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Wykaz skrotow

ACT

AKI

AKIN

APACHE

APTT

ARF

AT 11

CAVH

CHIR

CRRT

CVVH

CVVHD

CVVHDF

CYTR

DM

EDD

FDA

GFR

HEP

HIT

- activated clotting time; aktywowany czas krzepnigcia
- acute kidney injury; ostre uszkodzenie nerek

- Acute Kidney Injury Network

- Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

- activated partial thromboplastin time; cze$ciowej tromboplastyny po

aktywacji
- acute renal failure; ostra niewydolno$¢ nerek
- antithrombin I11; antytrombina 111

- continuous arteriovenous hemofiltration; ciagla  tetniczo-zylna

hemofiltracja
- pacjent poddany interwencji chirurgicznej
- continuous renal replacement therapy; ciggta terapia nerkozastepcza

- continuous  venovenous  haemofiltration; ciagla  Zylno-zylna

hemofiltracja
- continuous venovenous haemodialysis; ciggta zylno-zylna hemodializa

- continuous venovenous haemodiafiltration; ciggta zylno-zylna

hemodiafiltracja

- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji

cytrynianowej

- diabetes mellitus; cukrzyca

- extended daily dialysis; przedtuzona codzienna dializa

- Food and Drug Administration USA ; Agencja Zywnosci i Lekow
- glomerular filtration rate; wskaznik filtracji ktgbuszkowej

- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji
heparynowej

- heparyn - induced thrombocytopenia; trombocytopenia indukowana

heparyna



HV-CVVH - high volume continuous venovenous haemofiltration;

wysokoobjetosciowa  ciagla zylno-zylna hemofiltracja

ICU - intensive care unit
IHD - intermittent haemodialysis; ostra dializa przerywana
ISPD - International Society of Peritoneal Dialysis

KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes

LMWH - low - molecular - weight - heparin; heparyna drobnoczasteczkowa
LODS - Logistic Organ Dysfunction Score

MODS - Multiple Organ Dysfunction Score

NGAL - neutrophil gelatinase - associated lipocalin; lipokalina zwigzana

Z zelatynaza neutrofilow

NIR - najmniejszych istotnych réznic
NT -nadci$nienie tgtnicze

oIT - oddziat intensywne;j terapii
ONN - ostra niewydolno$¢ nerek

OR - 0dds ratio; iloraz szans

PCHN - przewlekta choroba nerek
RIFLE - akronim R - risk: ryzyko; | - injury: uszkodzenie, F - failure:
niewydolnos¢, L - loss: utrata funkcji; ESRD - end stage renal  disease:
schytkowa niewydolnos$¢ nerek

SAPS - Simplified Acute Physiology Score

SLEDD - sustained low-efficiency daily dialysis; powolna niskoprzeptywowa

codzienna hemodializa

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

TISS - Therapeutic Intervention Scoring System

UFH - unfractionated heparin; heparyna niefrakcjonowana
WSS - Wojewodzki Szpital Specjalistyczny



1. Wstep

1.1. Historia

Poczatki intensywnej terapii siegajg roku 1952, kiedy to setki ofiar cierpialy
zpowodu niewydolnosci oddechowej podczas wyniszczajacej epidemii polio
w Kopenhadze. Pacjenci tygodniami wymagali sztucznej wentylacji, prowadzonej
wowczas recznie przez studentow medycyny i stomatologii. Za twodrce pierwszego
oddziatu intensywne;j terapii uwaza si¢ anestezjologa Bjerna Ibsena, ktory to w roku 1953
zasugerowal, ze wentylacja dodatnimi ci$nieniami powinna by¢ technikg z wyboru [1].
Od tamtego czasu intensywna terapia, ktora zajmuje si¢ leczeniem pacjentow w stanie
zagrozenia zycia oraz wymaga zarowno leczenia przyczynowego jak i objawowego,
rozwija si¢ bardzo dynamicznie. Dokonuje si¢ ogromny postep techniczny rownolegle ze
znacznym poszerzeniem wiedzy medycznej. Poczatkowo intensywna terapia to jedynie
leczenie choréb uktadu krazenia u pacjentow pooperacyjnych z zastosowaniem wsparcia
oddechowego. Zastgpowanie funkcji nerek nie byto wtedy jeszcze mozliwe. To rozwdj
technik nerkozastepczych, pozwalajgcych na usuwanie z organizmu zb¢dnych produktow
przemiany materii 1 nadmiaru wody oraz utrzymanie homeostazy organizmu, znaczaco
poszerzyl mozliwos$ci terapeutyczne i1 pozwolil na poprawe rokowania u pacjentow
w stanie krytycznym [2].

Historia stosowania technik nerkozastepczych siega poczatku XX wieku.
Doktadnie w roku 1913 trzej amerykanscy lekarze: Abel, Rowntree i Turner podj¢li probe
konstrukeji ,,sztucznej nerki”. W 1914 roku na tamach The New York Times opisane
zostato doswiadczenie, ktore wykonali wspomniani uczeni, polegajace na usunigciu
salicylanow z krwioobiegu psa. Zastosowano wtedy antykoagulacje hirudynowa.
Pierwszy zabieg oczyszczania krwi u cztowieka przeprowadzit natomiast niemiecki
internista Georg Haas w 1924r., a z uwagi na jego czysto demonstracyjny charakter, trwat
on zaledwie 15 minut [3, 4]. Pionierem pozaustrojowego oczyszczania krwi u czlowieka
przeprowadzonego w warunkach klinicznych byt Johan Kolff, ktory wykonat pierwszy
zabieg w Holandii podczas 11 Wojny Swiatowej w 1944r. Jednakze dopiero u szesnastego
pacjenta zabieg ten okazat si¢ skuteczny [5]. To wydarzenie zapoczatkowato intensywny
rozw0j technik nerkozastepczych. Pod koniec lat 60-tych XX wieku rozwini¢to nowe
syntetyczne polimery, z ktorych zaczeto wykonywaé¢ membrany filtracyjne. Sg to
materiaty wysoce przepuszczalne dla wody, jednak nie dla albumin. Zastgpity one filtry

celofanowe. W roku 1977 Peter Kramer dokonal pierwszej cigglej tetniczo-zylnej



hemofiltracji (CAVH, continuous arteriovenous hemofiltration) poprzez kaniulacje
tetnicy udowej i wykorzystanie tetniczo-zylnego gradientu cis$nien jako sity napedowe;j
statego oczyszczania krwi [6]. Ciagla tetniczo-zylna hemofiltracja zostata zatwierdzona
przez Agencje Zywnosci i Lekow (FDA, Food and Drug Administration USA) w roku
1982. Rok 1988 to pierwsze zastosowanie pompy w uktadzie pozaustrojowym przez
Bernarda Canauda, co pozwolito na zastosowanie hemofilatracji zylno-zylnej
w metodach ciagtych. Dalsze prace nad udoskonaleniem technik nerkozast¢pczych i ich
efektywnosci w oczyszczaniu krwi przyniosty modyfikacje laczaca w sobie zalety
konwekcji wykorzystywanej w trakcie hemofiltracji z transportem dyfuzyjnym w trakcie
dializy. Tak powstaty ciagta zylno-zylna hemodializa oraz hemodiafiltracja [7]. Ostatnie
kilkanascie lat przyniosto szczegdlnie dynamiczne rozpowszechnienie zastosowania
technik nerkozastgpczych w oddziatach intensywnej terapii (OIT). Zaczynajac od
upowszechnienia dializ przerywanych realizowanych w stacjach dializ lub oddziatach
nefrologicznych, poprzez rozwdj technik ciaglych i wyposazenie OIT w sprzet do ich
realizacji. Dzigki temu znaczaco rozszerzyla si¢ pula pacjentdw, u ktérych terapig
nerkozastgpcza mozna zastosowac. Pacjent niestabilny hemodynamicznie, w cigzkim
wstrzasie, moze by¢ leczony z zastosowaniem cigglych technik nerkozastepczych, co
bylo utrudnione przy technikach przerywanych. Powoduje to, ze dializoterapia wlaczana
jest do leczenia na wczes$niejszym etapie, niz miato to miejsce w przesztosci, zapewnia
optymalny dobor techniki do stanu pacjenta, eliminuje takze konieczno$¢
transportowania chorego poza oddziat, zwigkszajagc tym samym bezpieczenstwo

stosowania.
1.2. Definicja AKI

Ostre uszkodzenie nerek po raz pierwszy zostato zdefiniowane przez Homera
W. Smitha w 1951 roku. Od tamtej pory powstalo wiele formut omawiajacych to
zagadnienie. W celu zwrocenia szczegdlnej uwagi na potrzebg wezesnego wykrywania
zaburzen funkcji nerek okre$lenie ,,ostra niewydolnos$¢ nerek” (ARF, acute renal failure)
zostalo zastapione przez ,,ostre uszkodzenie nerek” (AKI, acute kidney injury). Od roku
2004 funkcjonujg trzy definicje AKI: RIFLE, AKIN oraz klasyfikacja KDIGO, ktora jest
najbardziej aktualna [8]. Wszystkie powyzsze opieraja si¢ na stgzeniu Kreatyniny
W surowicy oraz ilo$ci wydalanego moczu. W roku 2004 zaproponowano klasyfikacje
RIFLE, ktéra zawiera odrgbne wyktadniki dla stgzenia kreatyniny i objetosci wydalanego

moczu. Pacjent moze spetiac kryteria tylko jednej ze zmiennych, badz obu jednocze$nie.



| tak R-risk, oznacza ryzyko, I-injury czyli uszkodzenia, F-failure: niewydolnos¢, L-loss:

utrata funkcji oraz ESRD-end stage renal disease: schytkowa niewydolno$¢ nerek (Tabela

1) [9].
Tabela 1. Klasyfikacja RIFLE ostrego uszkodzenia nerek.
Kryterium GFR Kryterium diurezy
Wzrost stezenia Diureza < 0,5 ml/kg/h
RISK-ryzyko kreatyniny (1,5 x) lub przez 6 godzin
spadek GFR > 25%
Wzrost stezenia Diureza < 0,5 ml/kg/h
INJURY-uszkodzenie kreatyniny (2x) lub przez 12 godzin
spadek GFR > 50%
Wazrost stezenia Diureza < 0,3 ml/kg/h
kreatyniny (3x) lub przez 24 godziny lub

FAILURE-niewydolnos¢

LOSS -utrata funkcji

ESRD-schytkowa

niewydolnos¢ nerek

Zrodlo: opracowanie wlasne

spadek GFR > 75% lub anuria przez 12 godzin
kreatynina > 4mg/dl (przy
naglym wzro$cie o >0,5

mg/dl)

Calkowita utrata funkcji nerek trwajaca dtuzej niz 4

tygodnie

Schytkowa niewydolno$¢ nerek trwajaca dtuzej niz 3

miesigce

W roku 2007, z racji niedoskonatosci istniejacych dotad definicji, w oparciu

0 stezenie kreatyniny w surowicy oraz objeto$¢ wydalanego moczu, wprowadzono

kryteria Acute Kidney Injury Network, ktore dzielg AKI na trzy stopnie w zaleznosci od

stadium zaawansowania dysfunkcji narzadu (Tabela 2) [10].
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Tabela 2. Kryteria AKIN ostrego uszkodzenia nerek.

Kryterium kreatyniny

Kryterium diurezy

Wzrost stezenia
kreatyniny 1,5 x lub 0 >
0,3 mg/dl

Wzrost stezenia

Kreatyniny 2x

Wzrost stezenia

kreatyniny 3x lub

Diureza < 0,5 ml/kg/h

przez 6 godzin

Diureza < 0,5 ml/kg/h
przez 12 godzin

Diureza < 0,3 ml/kg/h
przez 24 godziny lub

kreatynina > 4mg/dl (przy ~ anuria przez 12 godzin
naglym wzroscie o >0,5

mg/dl)

*Pacjenci, u ktorych stosowana jest terapia nerkozastepcza spehiaja kryteria stadium III niezalezenie od

tego, w ktérym stadium znajdowali si¢ podczas rozpoczecia terapii

Zrodlo: opracowanie wlasne

Rok 2012 przynidst najnowsze wytyczne KDIGO uzupelniajace dotychczasowe

definicje AKI, ktore sg obecnie obowigzujace.
KDIGO definiuje AKI, jesli wystapi ktorekolwiek z ponizszych:
1. wzrost stgzenia kreatyniny o > 0,3 mg/dl w ciagu 48 godzin; lub

2. wzrost stezenia kreatyniny do wartosci 1,5 x wigkszej od wyjsciowej, w ciggu

7 dni; lub
3. diureza < 0,5 ml/kg/h przez 6 godzin.

Wedhug KDIGO ciezko$¢ AKI okresla si¢ w trzech stopniach zaawansowania,
ktore pokrywajg sie ze stopniami AKIN [11].
1.3. Epidemiologia
Ostre uszkodzenie nerek jest jednym z najczeSciej wystepujacych powiktan
narzgdowych wsrdéd krytycznie chorych pacjentow oddziatow intensywnej terapii.

Obecnie uwaza si¢, ze ponad 50% pacjentow OIT rozwija AKI w trakcie leczenia

w oddziale. Jest to znacznie wyzszy odsetek chorych, niz uwazano w przesztosci [12].
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Wystapienie tej niewydolno$ci narzadowej zwigzane jest z wydluZzeniem czasu
hospitalizacji, ryzykiem rozwinigcia przewlektej choroby nerek (PCHN) oraz
zwickszeniem $miertelnosci [13]. Wewnatrzszpitalna Smiertelnos¢ wsérdéd pacjentow
wszystkich oddzialow z rozpoznaniem AKI wynosi okoto 60%. Sposrdd pacjentow
z AKI, ktorzy zostaja wypisani ze szpitala 13% jest zaleznych od dializ przewleklych
[14]. Natomiast w grupie chorych z oddziatéw intensywnej terapii, u ktérych rozpoznano
AKI, $miertelno$¢ moze sigga¢ nawet 80%, a od 5 do 15% pacjentow wymaga

dializoterapii przewlektej po wypisie ze szpitala [12, 15].
1.4. Wskazania do stosowania terapii nerkozastepczej

Wystapienie AKI u pacjenta znaczaco pogarsza rokowanie co do wyzdrowienia
| przezycia [16]. Wdrozenie terapii nerkozast¢pczej pozwala na zachowanie homeostazy
organizmu i daje czas na regeneracj¢ funkcji nerek. Istnieje kilka podstawowych wskazan
do zastosowania terapii nerkozastgpczej. Sa to: przewodnienie oporne na zastosowanie
diuretykow, hiperkaliemia oporna na leczenie zachowawcze, kwasica metaboliczna
oporna na leczenie zachowawcze, objawowa mocznica (z objawami takimi jak:
encefalopatia, zapalenie osierdzia, krwawienie), zatrucia substancjami podlegajacymi
eliminacji podczas terapii nerkozastepczej (salicylany, lit, toksyczne alkohole), sepsa [17,
18, 19]. Nie wszystkie z tych wskazan sa precyzyjne, pozostawiajagc miejsce do
indywidualnej interpretacji u kazdego pacjenta. Nie ma takze jednoznacznych kryteriow
laboratoryjnych co do rozpoczecia terapii nerkozastgpczej oraz czasu jej wdrozenia.
Wynika to z braku dostepnych narzedzi, ktére pozwolityby ocenié, czy 1 ewentualnie
kiedy, poprawi si¢ funkcja nerek. W sytuacji w ktorej w codziennej praktyce kliniczne;j
biomarkery rozpoczynajacego si¢ uszkodzenia nerek, takie jak np. cystatyna C lub
lipokalina zwigzana z zelatynaza neutrofilow (NGAL), sa mato dostepne, wczesne
wdrozenie terapii nerkozastgpcze] moze naraza¢ pacjenta na niepotrzebng inwazyjna
procedure. Przy zastosowaniu wspomnianych wyzej biomarkerow u czg$ci pacjentow
funkcja nerek mogtaby powrdci¢ przy wdrozeniu jedynie leczenia zachowawczego [20,
21]. Chociaz kilka badan wskazuje, ze wczesne zastosowanie terapii nerkozastgpczej
mogtoby mie¢ korzystny wplyw na redukcje¢ $miertelnosci krytycznie chorych, to dane
sg niewystarczajace, aby stworzy¢ konkretne rekomendacje 1 oszacowac optymalny czas

wdrozenia terapii [22, 23]. Zalecenia KDIGO sg nastepujace:

1. nalezy rozpocza¢ terapi¢ nerkozastepcza w kazdym wskazaniu stanowigcym

zagrozenie zycia,
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2. w trakcie podejmowania decyzji o rozpoczgciu terapii nerkozastepczej nalezy
przeanalizowaé przypadek kazdego pacjenta indywidualnie, kierujac si¢ raczej trendem
w badaniach laboratoryjnych, niz pojedynczym oznaczeniem st¢zenia mocznika lub

kreatyniny,
3. nalezy zakonczy¢ terapie nerkozastgpcza jak tylko nie jest niezbedna [11].
1.5. Rodzaje technik nerkozastepczych

Nerki spetniajg w organizmie wiele rdl, w tym regulacyjna, biorac udzial m.in.
W eliminacji zb¢dnych produktéw przemian azotowych, nadmiaru wody, zapewniajac
utrzymanie rownowagi elektrolitowej i kwasowo-zasadowej. Zaburzenie funkcjonowania
nerek istotnie wplywa na zachwianie homeostazy organizmu. Zastosowanie terapii
nerkozastgpczej pozwala na zastgpienie funkcji wspomnianych narzadéow w czesci
spetnianych przez nie zadan.

Wsrod technik nerkozastepczych mozna wyrdzni¢ zabiegi ciagle i przerywane.
Procedura w technice przerywanej trwa zwykle kilka godzin (najczgséciej 3-5 godzin),
wykonywana jest kilka razy w ciagu tygodnia, charakteryzuje si¢ bardzo wysoka
wydajno$cia, zwigzana z duza predkoscia przeptywu krwi 1 ptynu dializacyjnego. To
ostatnie powoduje znaczace zmiany Ww osmolalno$ci plynéw ustrojowych,
a W konsekwencji zaburza stabilnos$¢ uktadu krazenia. Techniki ciagle z kolei, z zalozenia
prowadzone sg przez cala dobe, z przerwami jedynie na wymiang¢ uktadu, czy procedury
diagnostyczne i terapeutyczne u pacjenta. Zabiegi te sg mniej intensywne, ze znacznie
wolniejszymi przeptywami ptynu dializacyjnego. Redukuje to niekorzystny wplyw na
uktad krazenia, przy jednoczesnie zachowanej dobrej efektywnos$ci oczyszczania krwi
[24].

Kolejnym podziatem jakiego mozna dokona¢ omawiajac techniki nerkozastgpcze
jest wyrdznienie metod tetniczo-zylnych oraz zylno-zylnych. Cechg sposobu tetniczo-
zylnego jest wykorzystanie naturalnego gradientu ci$nien powstajagcego miedzy krwig
tetniczg a zylna, dzigki czemu nie jest konieczna dostepnos¢ skomplikowanego sprzetu,
jakim jest maszyna dializacyjna z pompa. Ten rodzaj techniki ma jednak wiele
niekorzystnych aspektow. Intensywno$¢ zabiegu zwigzana jest z wysokos$cia ci$nienia
tetniczego krwi pacjenta, ktore u chorego w OIT czesto jest zmienne. Ryzyko krwawienia
tetniczego zwigzanego z wprowadzonym cewnikiem, a takze mozliwo$¢ zaburzen
ukrwienia konczyny zaopatrywanej przez dane naczynie s3 kolejnymi czynnikami

przemawiajacymi przeciw stosowaniu tego rodzaju techniki. Jest to rowniez metoda
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wymagajaca znacznej uwagi ze strony personelu medycznego z powodu ryzyka
wystapienia powiktan. Dotaczenie pompy do uktadu pozaustrojowego pozwala na pobor
krwi z systemu o niskim ci$nieniu i zastosowanie technik zylno-zylnych. Z racji
wszystkich wspomnianych wyzej niekorzystnych czynnikow, a takze dzigki znacznemu
upowszechnieniu aparatow do zylno-zylnych technik nerkozast¢pczych, pozbawionych
mozliwych powiktan metod t¢tniczo-zylnych, obecnie te ostatnie majg charakter jedynie
historyczny.

Biorac pod uwage zjawisko fizyczne jakie zachodzi podczas zabiegu,
w technikach dializacyjnych mozna wyr6zni¢: hemodialize, hemofiltracje oraz
potaczenie obu metod - hemodiafiltracje.

Hemodializa oparta jest na zjawisku dyfuzji. Jej istota jest przenikanie czastek
obecnych w roztworze przez blong polprzepuszczalng na zasadzie réznicy stezen
pomigdzy dwiema stronami btony. Przenikanie substancji trwa do momentu wyréwnania
stezen po obu stronach blony. To jakie czasteczki przenikna, a jakie zostang po tej samej
stronie, zalezy przede wszystkim od ich wielkosci 1 rozmiaréw poréw w blonie
polprzepuszczalnej. Tylko elementy mniejsze niz pory przemieszcza sie. Dodatkowo
W owym zjawisku znaczenie majg takze to jaki tadunek ma substancja i blona, czy
czasteczka jest rozpuszczalna w wodzie 1 czy wiaze si¢ z biatkami. Z zalozenia
hemodializa znajduje zastosowanie przy usuwaniu czastek o matych rozmiarach, takich
jak jony, a przede wszystkim mocznik i kreatynina. W trakcie ciaglej hemodializy
stosowane sg filtry umozliwiajace eliminacj¢ substancji o nieco wigkszych rozmiarach,
takich jak sktadowe dopetiacza i inne mediatory stanu zapalnego, co w teorii moze mie¢
wplyw na rozwoj 1 przebieg reakcji zapalnej w organizmie. Przekladajac opis techniki na
praktyke, w hemofiltrze po dwoch stronach blony polprzepuszczalnej spotykaja sie krew
pacjenta podlegajaca oczyszczaniu i zawierajgca zbedne produkty przemiany materii oraz
plyn dializacyjny, ktory jest ich pozbawiony. Generuje to roznice stezen czastek, ktore
maja by¢ usunigte z krwioobiegu 1 ich przenikanie do ptynu dializacyjnego. Dodatkowo,
w celu zwigkszenia intensywnosci 1 wydajnos$ci zachodzacego procesu, przeptyw obu
ptynoéw zachodzi w przeciwnych kierunkach, co znane jest jako efekt przeciwpradowy.
Hemodializa moze by¢ wykorzystywana zarowno w technikach przerywanych jak
i ciggtych, rézny jest jednak rodzaj zastosowanego ptynu dializacyjnego. W stacjach
dializ, w trakcie zabiegu przerywanego, ptyn dializacyjny powstaje ze specjalnie
uzdatnionej wody wodociggowej, do ktorej, aby posiadata odpowiedni sktad jonowy,

dodaje si¢ elektrolity oraz ptyn wodoroweglanowy. Podczas technik cigglych stosuje si¢
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gotowe plyny dializacyjne, ze znanym, $ci§le okreslonym skladem. Przeptywy krwi
podczas obu rodzajow technik sg porownywalne, rozni si¢ natomiast znaczgco przeplywy
dializatu, ktory w trakcie zabiegu przerywanego jest wielokrotnie wigkszy.

Hemofiltracja wykorzystuje zjawisko konwekcji, pozwalajac na usuwanie
z krwioobiegu substancji o §redniej masie czasteczkowej, czyli m. in. cytokin. W tym
przypadku przez blong potprzepuszczalng przenika substancja rozpuszczona wraz
Z rozpuszczalnikiem, czyli woda, a jest to mozliwe dzigki istnieniu gradientu, tym razem,
ci$nienia hydrostatycznego. Usuwane sg w ten sposob zbedne produkty przemiany
materii, ale jednocze$nie woda 1 elektrolity, ktére musza zosta¢ uzupeknione.
Uzupehienie to realizowane jest przez podaz gotowego ptynu substytucyjnego, ktérego
objetos¢ wyznaczana jest w zalezno$ci od bilansu ptynowego pozadanego u danego
pacjenta. Plyn substytucyjny moze by¢ podawany do uktadu na trzy sposoby. Tradycyjnie
ma to miejsce za hemofiltrem, méwimy wtedy o postdylucji. Zaletami tego sposobu jest
uzyskanie wigkszej efektywnosci zabiegu poprzez lepsza eliminacje zbednych czastek.
W metodzie tej dochodzi jednak jednoczes$nie do zageszczenia krwi w obrebie filtra, co
z czasem moze doprowadzi¢ do zmniejszonej przepuszczalnosci przez btong, pogorszenia
efektywnosci zabiegu i szybszego wykrzepiania krwi w filtrze, a co za tym idzie krotszej
jego zywotnos$ci. Ptyn substytucyjny mozna podawaé do uktadu rowniez przed filtrem,
jest to predylucja. Zaleta jest znaczna redukcja zageszczenia krwi w obrebie filtra,
mniejsze ryzyko wykrzepiania ukladu i1 wydluzZenie jego Zywotnosci. Jednocze$nie
jednak predylucja wigze si¢ z obnizeniem efektywno$ci zabiegu, poprzez redukcje
stezenia substancji podlegajacych usuwaniu zanim dotrg do filtra. Trzecim sposobem jest
niezwykle rzadko wykorzystywana middylucja. Metoda ta wymaga zastosowania
specjalnie zaprojektowanej kasety dializacyjnej, ktora pozwala na jednoczesne
zastosowanie pre i postdylucji. Plyn substytucyjny podawany jest bezposrednio za
pierwszym filtrem, a przed przeptynigciem krwi przez drugi filtr. Technika ta pozwala na
efektywne usuwanie S$redniej wielkosci czastek. Badania pokazaly skutecznos$¢
w usuwaniu np. beta-2 mikroglobuliny i dobrg stabilno$¢ hemodynamiczng u pacjentow
[25]. Wybor metody zalezy od stanu klinicznego pacjenta i zamierzonego celu
terapeutycznego.

Hemodiafiltracja taczy w sobie oba wyzej omoéwione zjawiska: dyfuzje
I konwekcje. Zachodzi jednoczes$nie usuwanie wody 1 substancji na zasadzie roznic
ci$nienia hydrostatycznego oraz dyfuzja, podczas ktorej czastki usuwane sag w trakcie

wyrownywania stezen substancji po obu stronach blony hemofiltra, a obecny przeciwny
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kierunek przeptywu krwi i dializatu pozwala na przyspieszenie eliminacji czastek matych
1 $rednich.

Wyroéznia si¢ jeszcze dwie odmiany zabiegow, ktore moga by¢ przeprowadzane
zaro6wno w oddziale intensywnej terapii jak i w stacji dializ. Jest to przedtuzona codzienna
dializa (EDD-extended daily dialysis), ktéra trwa 6-8 godzin oraz powolna
niskoprzeptywowa codzienna hemodializa (SLEDD-sustained low-efficiency daily
dialysis) trwajaca okoto 12 godzin. Obie techniki okresla si¢ jako niskowydajne,
a wydluzenie czasu zabiegu pozwala na redukcj¢ potencjalnych zaburzen ze strony
uktadu krazenia. Moga by¢ przeprowadzane w godzinach nocnych pozostawiajac czas
dzienny na leczenie, diagnostyke i1 funkcjonowanie pacjenta.

Osobnym typem terapii nerkozastepczej jest dializa otrzewnowa. Jest ona obecnie
bardzo rzadko stosowana u pacjentow oddzialow intensywnej terapii. Wedtug danych
ISPD (International Society of Peritoneal Dialysis) jest to technika dominujaca od wielu
lat w krajach stabo rozwinigtych. Ostatnie lata wskazuja jednak na wzrost jej
zastosowania w krajach bogatszych, jako skutek doniesien o wynikach porownywalnych
z innymi technikami oczyszczania krwi [26]. Podczas dializy otrzewnowej to otrzewna
pacjenta stuzy jako blona potprzepuszczalna. Do jamy otrzewnej, za pomoca cewnika
Tenkhoffa podawany jest ptyn dializacyjny o znanym sktadzie, ktoéry pozostawiany jest
na miejscu przez kilka godzin (zwykle 4-6). Roznica stezen substancji istniejgca migdzy
ptynem a krwig pacjenta pozwala na przeniknig¢cie m.in. zbednych produktéw przemiany
azotowej do ptynu dializacyjnego z krwi, a tym samym jej oczyszczenie. Zastosowanie
plynu o odpowiedniej osmolalnosci pozwala takze na usuwanie nadmiaru wody
z organizmu-ultrafiltracj¢. Do zalet metody nalezy relatywnie niska cena zabiegu, brak
koniecznos$ci stosowania skomplikowanego sprzetu, jak w hemodializie, co czyni ja
dobrg alternatywa do stosowania np. w krajach rozwijajacych si¢. W trakcie dializy
otrzewnowej mozliwe jest utrzymanie stabilnosci hemodynamicznej pacjenta, nie jest
konieczne stosowanie antykoagulacji. Jest to jednak metoda obarczona licznymi wadami.
Naleza do nich ryzyko zapalenia otrzewnej, powstawania niedodmy 1 w konsekwencji
zapalenia ptuc, ryzyko hiperglikemii. Jest to metoda nieskuteczna w szybkiej eliminacji
nadmiaru wody, a efektywno$¢ usuwania zbednych substancji jest nieprzewidywalna.
Wszystko to powoduje, ze dializa otrzewnowa obecnie znajduje zastosowanie glownie

w opiece ambulatoryjnej [27].
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1.6. Rodzaje antykoagulacji stosowanej w trakcie terapii nerkozastepczej

Podczas stosowania technik nerkozastepczych krew pacjenta wyprowadzana jest
do uktadu pozaustrojowego, ktory w catosci wykonany jest ze sztucznego materiatu.
Kontakt krwi z ukladem, dodatkowo ewentualna obecno$¢ powietrza w filtrze,
zatrzymywanie zabiegu spowodowane wykonywaniem procedur pielegnacyjnych
U pacjenta oraz uszkodzenie elementow morfotycznych spowodowane ich traumatyzacja
w obwodzie, powoduje aktywacje kaskady krzepnigcia. Wykrzepianie w ukladzie
pozaustrojowym wigze si¢ ze stopniowym zmniejszaniem powierzchni filtra dostgpnego
do oczyszczania krwi, co z kolei przyczynia si¢ do zmniejszenia efektywnosci zabiegu.
Trwato$¢ uktadu ulega znacznej redukcji, a konieczno$¢ przedwczesnego zakonczenia
terapii nerkozastepczej bez mozliwosci zwrotu krwi do pacjenta naraza go na jej
nadmierng utrate. Zapobiec wspomnianym powiktaniom mozna poprzez zastosowanie
odpowiedniej antykoagulacji, czyli zahamowanie kaskady krzepnigcia i utrzymanie krwi
w formie plynnej. Krotkie zabiegi, trwajace do kilku godzin oraz wykorzystanie
wysokich przeptywow w trakcie terapii nerkozastgpczej pozwalajg na przeprowadzenie
jej bez stosowania antykoagulacji. Postepowanie to nie jest jednak zwykle mozliwe
w trakcie wielogodzinnych terapii, czyli podczas ciggtych technik nerkozastepczych. To,
jaki rodzaj zabiegu i forme¢ antykoagulacji wybierzemy, zalezy od stanu pacjenta,
choroby podstawowej 1 obecnosci ewentualnych przeciwwskazan do zastosowania
danego sposobu hamowania kaskady krzepnigcia. Uzyty antykoagulant powinien nie$¢
za sobag jak najmniejsze ryzyko wystgpienia powiklan krwotocznych u pacjenta
z jednoczesnym zapewnieniem mozliwie najskuteczniejszego przeciwdziatania
wykrzepieniu uktadu pozaustrojowego. Charakteryzowa¢ si¢ powinien krotkim okresem
pottrwania w celu zapewnienia jak najlepszej kontroli jego dziatania, a takze powinien
posiada¢ antidotum odwracajace jego dziatanie [28]. Rozrézni¢ mozna dwa rodzaje
antykoagulacji stosowanej w trakcie terapii nerkozastepczej. Moze ona bycé
ogolnoustrojowa, gdy proces krzepnigcia hamujemy zaréwno w ukladzie
pozaustrojowym, jak i w organizmie pacjenta, lub regionalna, kiedy kaskada zatrzymana

jest jedynie w obwodzie pozaustrojowym.
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1.6.1. Antykoagulacja ogélnoustrojowa
1.6.1.1. Heparyna niefrakcjonowana (UFH, unfractionated heparin)

Heparyna niefrakcjonowana jest jedng z najcze$ciej stosowanych substancji
podczas ogodlnoustrojowej antykoagulacji w trakcie technik nerkozastgpczych. Jest to
organiczny zwigzek chemiczny, polisacharyd [29]. Okres pottrwania wynosi 60 do 90
minut, w niewydolno$ci nerek moze by¢ wydhuzony do 3 godzin. UFH moze ulegac
usuwaniu podczas terapii nerkozast¢pczej. Czynniki te powoduja, ze farmakokinetyka
UFH moze by¢ nieprzewidywalna, co z kolei stanowi zwiekszone ryzyko krwawienia lub
wykrzepiania uktadu. Dziatanie leku polega na zwigkszeniu aktywnos$ci antytrombiny
111, ktora inaktywuje przede wszystkim czynniki Xa i Ila oraz [Xa, XIa i XIla, hamujac
w ten sposob kaskade krzepnigcia. UFH podaje si¢ w ciaglej infuzji dozylnej po
zastosowaniu wstepnego bolusa lub bezposrednio do ukladu pozaustrojowego do
ramienia tetniczego. Powszechno$¢ zastosowania UFH zwigzana jest z mozliwoscia
fatwego monitorowania dzialania poprzez wykonywanie regularnych oznaczen
laboratoryjnych czasu czgéciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT) albo
przytdzkowego oznaczenia aktywowanego czasu krzepnigcia (ACT). UFH posiada takze
swoiste antidotum-siarczan protaminy [30]. Docelowe wartosci APTT w trakcie terapii
powinny zawiera¢ si¢ w przedziale 45-80 s, w zaleznosci od ryzyka krwawienia u danego
pacjenta, natomiast ACT migdzy 200 a 250 s lub 140-180 s u pacjentéw po zabiegach.
Nalezy monitorowa¢ poziom antytrombiny III, ktorej niedobdr jest odpowiedzialny za
niedostateczne dziatanie heparyny [31]. Zastosowanie UFH ograniczajg jednak efekty
uboczne, z ktorych najczgsciej wystepujacymi 1 najbardziej niebezpiecznymi sg
powiktania krwotoczne. W celu ochrony pacjenta przed wystgpieniem tego rodzaju
powiktan zdarza si¢, ze UFH dawkowana jest w sposob subterapeutyczny. Takie
postepowanie w potaczeniu z obecnos$cig zaburzen funkcjonowania uktadu krzepnigcia
U pacjenta, jak np. pourazowa nadkrzepliwos¢, moga powodowaé przedwczesne
wykrzepienie uktadu pozaustrojowego. Wigze si¢ to z nadmierng utratg krwi chorego,
ktéra pozostaje w uktadzie, gdy nie ma mozliwosci jej zwrdcenia. Oczywista
konsekwencja powyzszego bedzie, oprocz wzrostu kosztow leczenia, narazenie pacjenta
na przetoczenia preparatow krwi i tym samym pogorszenie rokowania. Wsrdd powikian
podczas stosowania UFH wymieni¢ nalezy takze trombocytopeni¢ indukowang heparyna
t. Il (HIT-heparin induced thrombocytopenia), dziatanie prozapalne, wystepowanie

opornos$ci na heparyng¢ oraz hypoaldosteronizm [32]. Gtéwnymi przeciwwskazaniami do
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zastosowania antykoagulacji heparynowej s3: nadwrazliwo$¢ na heparyng,
trombocytopenia indukowana heparyng w wywiadzie, aktywne krwawienie, wywiad
wysokiego ryzyka krwawienia (np. aktywna choroba wrzodowa zotadka), wywiad
obecnego krwawienia lub wysokiego ryzyka krwawienia do osrodkowego uktadu
nerwowego, stan po niedawnej operacji w obrgbie oka, moézgowia oraz rdzenia

kregowego [33].
1.6.1.2. Heparyna drobnoczasteczkowa (LMWH, low - molecular - weight - heparin)

LMWH dziata gtdwnie poprzez hamowanie czynnika Xa kaskady krzepnigcia, ze
znacznie mniejszym wpltywem na aktywno$¢ trombiny. Okres poitrwania wynosi 2,5-6
godzin i1 ulega wydluzeniu w niewydolnosci nerek [32]. LMWH posiada wiele
korzystnych cech, porownujac do UFH. Wplyw na antytrombing III (AT III) jest
ograniczony, przez co ryzyko powiktan metabolicznych rowniez mniejsze. Znacznie
zredukowane jest ryzyko wystgpienia HIT dzicki mniejszej zdolnosci do aktywacji plytek
krwi. Zastosowanie LMWH do antykoagulacji w trakcie ciaglej terapii nerkozastgpczej
nie jest jednak powszechne, natomiast w technikach przerywanych jest ona jedna
Z najczesciej stosowanych metod. W trakcie wykorzystania tego rodzaju blokady kaskady
krzepnigcia mozliwos$ci monitorowania terapii sg ograniczone. Zgodnie z mechanizmem
dziatania oznacza¢ mozna aktywnos$¢ czynnika anty-Xa, jest to jednak badanie drogie
i nadal rzadko dostgpne w szpitalach. LMWH nie ulega w catosci usunigciu z organizmu
w trakcie terapii nerkozastgpczej, stad ryzyko kumulacji w niewydolno$ci nerek
| wystgpienia powiktan krwotocznych jest duze [34]. Nie jest dostepne takze skuteczne
antidotum. Badania przeprowadzone do tej pory nie wykazaty korzysci ze stosowania
LMWH w porownaniu do UFH w nawigzaniu do trwato$ci uktadu pozaustrojowego, nie

stwierdzono takze roznicy w czestosci wystepowania powiktan krwotocznych [31].
1.6.1.3. Heparynoidy

Przedstawicielami tej grupy substancji sg danaparoid 1 fondaparinux. Danaparoid
dziata poprzez aktywno$¢ anty-Xa, ze znacznie mniejszym powinowactwem do
trombiny. Moze by¢ stosowany w przypadkach trombocytopenii indukowanej heparyna.
Z powodu dilugiego okresu poltrwania (48h) zastosowanie zwigzane jest ze znacznym
ryzykiem powiktan krwotocznych [31]. Substancja ta jest niedostepna w Polsce, nie

istnieje takze antagonista danaparoidu [28].
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Fondaparinux jest analogiem heparyny o aktywnos$ci anty-Xa. Podobnie do

danaparoidu okres pottrwania jest dtugi i nie istnieje antidotum.

Istnieje bardzo mato badan dotyczacych zastosowania heparynoidow
w antykoagulacji podczas terapii nerkozastepczej, dlatego ich rutynowe zastosowanie nie

jest rekomandowane [31].
1.6.1.4. Antagonisci trombiny

Antagonistami  trombiny stosowanymi w praktyce klinicznej podczas
ogolnoustrojowej antykoagulacji w trakcie terapii nerkozastgpczej sg argatroban
I biwalirudyna. Substancje te dzialaja poprzez hamowanie trombiny, nie wykazujac
reakcji z przeciwciatami przeciw heparynie. W zwigzku z powyzszym sg to leki z wyboru
u pacjentéw z trombocytopeniag indukowang heparyng. W trakcie terapii antagonistami
trombiny nalezy monitorowa¢ APTT, az do uzyskania 1,5 do 3 krotnie wydtuzonej gorne;j
granicy normy. Argatroban metabolizowany jest w watrobie. Jego okres pottrwania, ktory
wynosi od 31 do 59 minut, w niewydolnosci tego narzadu jest wydtuzony. Nie ma obecnie
znanego antidotum, jednak istnieja doniesienia o mozliwo$ci zastosowania
rekombinowanego czynnika VIla w sytuacji powiktan krwotocznych [35]. U pacjentow
z niewydolno$cig watroby lub nerek mozna zastosowaé biwalirudyne, ktora posiada

pozawatrobowy i1 pozanerkowy metabolizm.

1.6.1.5. Inne substancje stosowane w ogolnoustrojowej antykoagulacji podczas terapii

nerkozastgpczej

Prostacyklina, inaczej prostaglandyna 12, nalezy do grupy eikozanoidow, czyli
pochodnych kwasu arachidonowego. Produkowana jest przez komorki endotelium
naczyn krwiono$nych. Dwa gléwne dziatania jakie wykazuje to rozszerzenie naczyn
| dziatanie antyagregacyjne na ptytki krwi. Syntetycznym ekwiwalentem prostacykliny
jest epoprostenol. Jego zastosowanie wiaze si¢ z licznymi efektami ubocznymi, m.in.
z hipotensja i epizodami krwawienia. Terapia jest kosztowna i obecnie niezalecana [36].

Nafamostat to syntetyczny inhibitor proteaz serynowych. Terapi¢ mozna
monitorowac poprzez wykonywanie oznaczen APTT. Nie posiada antidotum. Obecnie

nie jest zalecany do stosowania w trakcie terapii nerkozastepczej [35].
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1.6.2. Antykoagulacja regionalna
1.6.2.1. Antykoagulacja cytrynianowa

Cytrynian sodowy podawany jest w infuzji do krwi ukladu pozaustrojowego
bezposrednio po pobraniu jej od pacjenta. Powoduje to wigzanie zjonizowanego wapnia
(czynnika IV), ktory jest niezbednym kofaktorem w trakcie agregacji ptytek. Jest takze
waznym elementem w trakcie aktywacji czynnikéw IX 1 X kaskady krzepnigcia oraz
przemiany protrombiny w trombine [37]. Prawidtowa warto$¢ wapnia zjonizowanego we
krwi waha si¢ miedzy 1,0 a 1,3 mmol/L. Zalecane obnizenie st¢zenia wapnia
zjonizowanego w uktadzie pozaustrojowym do wartosci ponizej 0,35 mmol/L, co
odpowiada stezeniu cytrynianu migdzy 4 a 6 mmol/L, powoduje catkowite zahamowanie
kaskady krzepnigcia zabezpieczajac tym samym uklad stosowany w trakcie terapii
nerkozastepczej przed wykrzepianiem [38]. Bezposrednio przed oddaniem krwi z uktadu
do pacjenta poziom wapnia jest uzupeklniany przez jego infuzj¢ tak, aby wyrownaé
stezenie do wartosci prawidtowych i nie powodowac zaburzen krzepnigcia lub innych
powiktan hipokalcemii w organizmie pacjenta. Kompleksy powstate z polaczenia
Cytrynianu z jonami wapnia w przyblizeniu w potowie usuwane sa w trakcie terapii
nerkozastepczej. Cze$¢ komplekséw cytrynianowych, ktéra pozostaje we krwi jest
metabolizowana gtownie w watrobie do dwuweglanow. Wszystko to powoduje, ze
zastosowanie cytrynianu jest antykoagulacja regionalng czyli ograniczong do uktadu
pozaustrojowego. Pozwala to na wlasciwie catkowite wykluczenie powiktania jakim jest
krwawienie 1 jednoczes$nie zastosowanie tego rodzaju antykoagulacji u pacjentow,
u ktorych heparyna nie powinna by¢ stosowana. Nie stwierdzono bezwzglednych
przeciwwskazan do zastosowania antykoagulacji cytrynianowej. Przy wykorzystaniu
cytrynianéw nalezy jednak pamigta¢ o mozliwych powiktaniach, ktére dotycza przede
wszystkim zaburzen metabolicznych takich jak kwasica i zasadowica metaboliczna oraz
elektrolitowych, gtownie dotyczacych poziomu wapnia [39]. Z powodu mozliwosci
wystgpienia powiklan w trakcie terapii nerkozastepczej z zastosowaniem antykoagulacji
cytrynianowej nalezy przynajmniej 3 razy na dob¢ wykonywaé¢ 0znaczenia
gazometryczne krwi, oznaczenia st¢zenia wapnia zjonizowanego we krwi pacjenta oraz
w ukladzie pozaustrojowym. Codziennie nalezy monitorowaé takze stezenia

wspomnianych wyzej elektrolitow.
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1.6.2.2. Antykoagulacja z zastosowaniem heparyny niefrakcjonowanej oraz siarczanu

protaminy

Podejmowano proby zastosowania heparyny niefrakcjonowanej podawanej do
uktadu pozaustrojowego w trakcie terapii nerkozastepczej oraz odwracania jej dziatania
poprzez podanie siarczanu protaminy bezposrednio przed oddaniem krwi do pacjenta.
Nie udato si¢ jednak ustali¢ do tej pory jednolitego protokotu postepowania
terapeutycznego z powodu réznych czasow pottrwania obu substancji (80 minut siarczan
protaminy, 30-150 minut dla heparyny). Z tego powodu ten rodzaj antykoagulacji nie jest

obecnie powszechnie stosowany [37].
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2. Zalozenia i cel pracy

W ramach oceny wptywu wprowadzenia technik nerkozast¢pczych do oddziatow
intensywnej terapii na wyniki odlegte wyrazone, np. poprzez ocen¢ $miertelnosci,
wystepowania przewlektej choroby nerek 1 zaleznosci od dializ przewlektych
wypisywanych pacjentow, wykonano wiele analiz wérod chorych leczonych w OIT-ach
w réznych krajach. Analizy te nie wykazaly, w sposob bardzo jednoznaczny, wplywu na
$miertelnos¢, ani zalezno$¢ od dializ przewlektych w zaleznos$ci od zastosowanej techniki
nerkozastepczej [40, 41]. Analizowane dane nie obejmowaty jednak pacjentow z Polski.
Z powodu réznic w cigzkosci stanu pacjentow hospitalizowanych w polskich OIT-ach,
a takze odmiennos$ci w organizacji systemu ochrony zdrowia w Polsce i innych krajach
Europy oraz $wiata, uzyskanych danych nie mozna ekstrapolowaé bez wczes$niejszej
analizy.

Intensywna terapia rozwija si¢ dynamicznie od dekad dzigki postepowi
technologicznemu, statym badaniom naukowym i poszerzaniu wiedzy medycznej oraz
dzigki poprawie opieki nad pacjentami. Skutkuje to redukcja $miertelnosci w OIT.
Jednym z czynnikéw umozliwiajacych wzrost jakosci $wiadczen jest ocena cigzkoS$ci
stanu pacjenta oraz jego rokowania [42]. Rokowanie zalezne jest od zdolnosci do
utrzymania homeostazy organizmu, a mozna jg osiggnac¢ jedynie poprzez prawidlowo
funkcjonujace narzady i uktady. Oceny zaburzen dokonuje si¢ stosujac odpowiednie
skale [43]. Narzedzia te sg takze niezwykle przydatne w badaniach retrospektywnych
oraz umozliwiaja dokonywanie poréwnan pomigdzy szpitalami. Istnieje wiele skal
stosowanych w intensywnej terapii. Sa skale prognostyczne, np. APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation) i jej modyfikacje oraz SAPS (Simplified
Acute Physiology Score) i modyfikacje; skale szacujace koszty leczenia, jak skala TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System), a takze takie, ktoére oceniaja funkcje
narzagdow, np. LODS (Logistic Organ Dysfunction Score), MODS (Multiple Organ
Dysfunction Score) i SOFA (Sequential Organ Failure Assessment). Jedng z powszechnie
stosowanych skal jest skala uwzgledniajagca oceng parametréw fizjologicznych -
APACHE wraz z modyfikacjami, ktéra oprdcz mozliwosci oceny cigzkosci stanu
pacjentdw, ma zastosowanie takze do przewidywania Smiertelnosci [44]. Tq wlasnie skala
postuzono si¢ w badaniu w celu oceny stanu pacjentéw przyjmowanych do OIT WSS
w Olsztynie. Na podstawie raportow publikowanych w wybranych krajach Europy

Zachodniej, Azji oraz Australii i Nowej Zelandii mozna stwierdzi¢ znaczng rozbiezno$¢
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pomiedzy punktacja w skali APACHE II, a tym samym ci¢zko$cig stanu pacjentow
przyjmowanych do OIT WSS w Olsztynie w latach 2003-2011, a ta wykazana
w wybranych krajach $wiata. Punktacja uzyskiwana przez pacjentow w Olsztynie byta
duzo wyzsza. Roznica ta wynika przede wszystkim z odmienno$ci w funkcjonowaniu
I organizacji systemu ochrony zdrowia w poszczegélnych krajach. Wraz ze znacznie
wyzsza punktacja APACHE II przy przyjeciu do polskich OIT w poréwnaniu do innych
wybranych krajow, zaznacza si¢ takze wyzsza Smiertelno$¢. Analiza dostepnych danych
statystycznych pokazuje jednak, ze $miertelno§¢ w polskich OIT jest nizsza niz
przewidywana na podstawie skali APACHE Il [45]. Wspomniane odmiennoS$ci
demograficzne populacji pacjentéw polskich od populacji pacjentow wybranych krajow
Europy Zachodniej, Ameryki Péinocnej oraz Azji staty sie podstawa do przeanalizowania
$miertelnosci i zaleznoéci od dializ przewlektych u chorych leczonych w polskim
oddziale intensywnej terapii, u ktorych stosowana byta terapia nerkozastgpcza. Mimo, iz
przeprowadzono juz wiele badan porownujacych zastosowanie ciaglej i przerywanej
terapii nerkozastepczej i ich wptywu na wymienione wyzej punkty koncowe, w badaniach
tych najczesciej nie precyzowano rodzaju zastosowanej antykoagulacji. Przeprowadzono
takze inne analizy, pordwnujace wptyw na wspomniane punkty koncowe tylko rodzaju
stosowanej antykoagulacji, czyli zastosowanie heparyny versus cytrynian, prawie
wylacznie w trakcie zabiegdw ciaglych. Do tej pory nie poréwnano jednak w jednym
badaniu wynikéw pacjentow, u ktéorych podczas podziatu na grupy badawcze
uwzgledniono zar6wno rodzaj zastosowanej techniki nerkozastepczej jak 1 uzytej
antykoagulacji. W $wietle wspomnianych wyzej kwestii zasadne stalo sig
przeanalizowanie danych odno$nie pacjentow poddawanych terapii nerkozastgpczej na

przyktadzie polskiego OIT.
Celem pracy byto:

1. Ocena wplywu rodzaju zastosowanej techniki nerkozastgpczej 1 antykoagulacji
(ostra dializa przerywana, ciggla terapia nerkozastepcza z zastosowaniem antykoagulacji
heparynowej, ciaglta terapia nerkozastgpcza z zastosowaniem antykoagulacji
cytrynianowej) na $miertelno$¢ w oddziale intensywnej terapii, szpitalng, 90-dniowg oraz

odlegta, tzn. do dnia 31.12.2020r.

2. Ocena wpltywu rodzaju zastosowanej techniki nerkozastgpczej i antykoagulacji
(ostra dializa przerywana, ciagla terapia nerkozastgpcza z zastosowaniem antykoagulacji

heparynowej, ciagglta terapia nerkozastgpcza z zastosowaniem antykoagulacji
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cytrynianowej) na wystepowanie przewleklej choroby nerek i zalezno$¢ od dializ

przewlektych po wypisie ze szpitala.

3. Stwierdzenie jakie czynniki przyczyniajg si¢ do zwigkszenia lub zmniejszenia
$miertelnosci u pacjentow z zastosowanym konkretnym rodzajem techniki

nerkozastgpczej i rodzajem antykoagulacji.
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3. Material i metody

3.1. Pacjenci

Na podstawie retrospektywnej analizy historii choréb pacjentow leczonych
w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Wojewddzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie w latach 2003-2011, wyodregbniono chorych
poddawanych wszystkim rodzajom terapii nerkozastepczej (lacznie 200 pacjentéw). Po
przeanalizowaniu zebranego materiatu oraz zastosowaniu wczesniej przygotowanych
kryteriow wlaczenia 1 wylaczenia, do badania zakwalifikowano 128 pacjentow.
Zakwalifikowanych pacjentdow podzielono na trzy grupy w zalezno$ci od rodzaju

zastosowanej techniki nerkozastepczej oraz rodzaju antykoagulacji:
Grupa I - (IHD)- pacjenci poddawani IHD

Grupa Il - (HEP)- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji

heparynowej (heparyna niefrakcjonowana i drobnoczasteczkowa)

Grupa Il - (CYTR)- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji

cytrynianowej.

Badanie przeprowadzono po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej przy
Warminsko-Mazurskiej Izbie Lekarskiej L. Dz. WMIL-KB/14/2022.
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Wszyscy pacjenci leczeni w OIT WSS
w latach 2003-2011

(n=2383)

¥

Pacjenci po odrzuceniu powtdrnych Pacjenci wylaczeni (n=75)

k 4

hospitalizacji

(n=2308)
¥
Pacjenci poddawani terapii Pacjenci wytgczeni po zastosowaniu
nerkozastepcze] | kryteridw wigczenia i wylgczenia
L
(n=200) (n=72)
w
Pacjenci wtaczeni do badania
(n=128)
Grupa IHD
" (n=41)
Grupa HEP
" (n=40)
Grupa CYTR
i (n=47)

Rycina 1. Diagram sekwencji kwalifikacji do badanych grup.

Zrodlo: opracowanie wiasne



3.2. Metody

W  prezentowanym badaniu przeanalizowano archiwalne historie chorob

pacjentow hospitalizowanych w OIT Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego

w Olsztynie. Dokonano wlaczenia pacjentow do badania na podstawie ustalonych

kryteriow kwalifikacji.

3.2.1. Kryteria kwalifikacji do badania

Do badania wiaczono pacjentow poddanych terapii nerkozastepczej podczas

pobytu w OIT, spetniajacych przynajmniej jedno z kryteriow:

minimum dwukrotny wzrost stezenia kreatyniny w surowicy krwi
W poréwnaniu do badania przy przyjeciu do OIT,

stezenie kreatyniny w surowicy > 4mg/dL,

oliguria definiowana jako diureza < 0,5 ml/kg/h przez minimum 12
godzin,

stezenie mocznika w surowicy > 150 mg/dL,

hiperkaliemia definiowana jako st¢zenie potasu w surowicy > 6mmol/L,
kwasica definiowana jako pH krwi < 7,2,

przewodnienie oporne na leczenie zachowawcze (informacja lekarza
prowadzacego w historii choroby, stwierdzanego na podstawie
prowadzonego bilansu ptyndéw oraz przyrostu masy ciata pacjenta),
obrzek phluc (wynik badania radiologicznego klatki piersiowej lub
informacja lekarza prowadzacego w historii choroby),

wiek powyzej 16 roku zycia.

3.2.2. Kryteria wylaczenia z badania

Z badania wylaczono pacjentow, u ktorych stwierdzono wystepowanie

przynajmniej jednego z ponizszych czynnikow:

wywiad zaawansowanej przewlektej choroby nerek definiowanej jako
informacja w historii choroby przy przyjeciu do OIT,

zalezno$¢ od dializoterapii przewlektej przed przyjeciem do OIT,

stan po przeszczepie nerki,

pobyt w OIT < 24 godziny,
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zmiana rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej lub antykoagulacji

na inny rodzaj w trakcie pobytu w OIT.

3.3. Analiza danych

Po zastosowaniu kryteriow wiaczenia 1 wylaczenia przeanalizowano dane

Z historii chorob pacjentow zakwalifikowanych do badania. Podczas analizy wzigto pod

uwage nastepujace parametry/zmienne:

rodzaj terapii nerkozastepczej,

rodzaj stosowanej antykoagulacji,

wystepowanie kwasicy jako wskazania do rozpoczecia terapii
nerkozastepcze;j,

wystepowanie hiperkaliemii jako wskazania do rozpoczegcia terapii
nerkozastepczej,

wystepowanie oligurii jako wskazania do rozpoczecia terapii
nerkozastepcze;j,

wiek przy przyjeciu do OIT,

ptec,

wywiad chorobowy w kierunku nadci$nienia tetniczego,

wywiad chorobowy w kierunku cukrzycy typu 1 lub 2,

wywiad chorobowy w kierunku niewydolnos$ci watroby definiowanej jako
wzmianka lekarza przyjmujacego pacjenta do OIT,

obecno$¢ przewodnienia opornego na stosowanie diuretykoéw
definiowanego jako informacja lekarza prowadzacego w historii choroby,
stwierdzanego na podstawie prowadzonego bilansu plyndéw i przyrostu
masy ciata pacjenta,

zastosowanie amin presyjnych,

rodzaj leczenia (zachowawczy/ zabiegowy),

punktacj¢ w skali APACHE II.

3.3.1. Terapia nerkozastepcza

Pacjenci zakwalifikowani do badania poddawani byli terapii nerkozastepczej

w oddziale intensywnej terapii lub szpitalnej stacji dializ w przypadku stosowania IHD.

Jak wynika z dostepnej dokumentacji medycznej wybdr rodzaju zastosowanej techniki

nerkozastgpczej 1 rodzaju antykoagulacji dokonywany byl przez lekarza prowadzacego
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na podstawie dostepnosci danej techniki oraz optymalnego dostosowania rodzaju zabiegu
I antykoagulacji do konkretnego pacjenta. U jednego pacjenta zakwalifikowanego do
badania stosowany byl tylko jeden rodzaj terapii nerkozastepczej 1 antykoagulacji.
Pacjenci, u ktérych zastosowano rozne techniki nerkozastepcze lub rdzne sposoby
hamowania kaskady krzepnigcia, byli wylaczani z badania. Zabiegi wykonywano przez
dwuswiattowy cewnik dializacyjny zatozony do zyly centralnej. IHD w stacji dializ
wykonywano z wykorzystaniem kilku rodzajow maszyn i filtréw. Byty to migdzy innymi:
Elisio 150H, 170H, 190H, 210H firmy Nipro (Belgium); Polyflux 150L, 170L, 210L,
170H, 190H firmy Baxter (Gambro Dialysatoren GmbH, Germany); dializatory FX
classix (Fresenius Medical Care, Germany). CRRT realizowano w OIT z zastosowaniem
maszyn dializacyjnych multiFiltrate firmy Fresenius (Fresenium Medical Care,
Germany). W przypadku CRRT 2z zastosowaniem antykoagulacji heparynowej
wykorzystywana byta heparyna niefrakcjonowana lub heparyna drobnoczasteczkowa.
Stosowano filtry o powierzchni 1,8m? (Ultraflux AV 1000S, Fresenius Polysulfone
membrane, Fresenius Medical Care, Germany) oraz 1,4m? (Ultraflux AV 600S, Fresenius
Polysulfone membrane, Fresenius Medical Care, Germany). Zabiegami prowadzonymi
z tym rodzajem antykoagulacji bylty: CVVHDF z zastosowaniem pre- i postdylucji, HV-
CVVH oraz CVVH z zastosowaniem pre- i postdylucji. CRRT z antykoagulacja
cytrynianowa prowadzono z wykorzystaniem filtrow o powierzchni 1,8m? (Ultraflux AV
1000S, Fresenius Polysulfone membrane, Fresenius Medical Care, Germany).
Prowadzono zabieg CVVHD.

3.3.2. Poréwnanie grup pacjentow, Smiertelnos¢ i zaleznos¢ od dializ przewleklych

Dokonano pordéwnania trzech grup pacjentéw, tj. IHD, HEP, CYTR pod katem
jednorodnosci, z uwzglednieniem wybranych parametrow takich jak: wiek, pte¢,
punktacja w skali APACHE II, wystepowanie nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu
1 lub 2, zastosowanie interwencji chirurgicznej, czas rozpoczecia terapii nerkozastepcze;.

Dodatkowo w oparciu o dostepng dokumentacjg rejestrowano date zgonu kazdego
zakwalifikowanego pacjenta (w trakcie pobytu w OIT oraz po wypisie). Brakujace dane
o $miertelnosci 90-dniowej 1 odleglej po wypisie ze szpitala uzyskano z Urzedu Stanu
Cywilnego w Olsztynie, z zachowaniem zasad rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych. Ponadto z Warminsko-Mazurskiego Oddziatu Narodowego Funduszu
Zdrowia uzyskano zakodowana informacj¢ dotyczaca stosowania przewleklej

dializoterapii u pacjentdéw po wypisie ze szpitala.
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Przeanalizowano dostgpne dane pod katem $miertelnosci, z uwzglgdnieniem
$miertelnosci wczesnej i odleglej w podziale na trzy grupy. W ramach oceny powrotu
funkcji nerek, z uwagi na mnogos$¢ parametréw poddawanych ocenie oraz relatywnie
niewielkich ilo$ciowo grup chorych, ograniczono si¢ do analizy pacjentow zaleznych od
dializ przewleklych po wypisie ze szpitala. Z powodu stosunkowo niewielkiej liczby
pacjentow, ktorzy zostali wypisani uznano, ze dalsze podzialty w zalezno$ci od stadium
przewleklej choroby nerek wydawaly si¢ niereprezentatywne, a analiza niemajgca
znaczenia statystycznego.

Do analizy wynikéw wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 oraz program
MS Excel z pakietu Office 360.

Wyniki ilo$ciowe przedstawiono jako wartosci $rednie z odchyleniem
standardowym (x+SD), a dodatkowo zawarto parametry polozenia takie jak:
kwartyl 1 (Q1), mediang (Me) oraz kwartyl 3 (Q3), a takze warto$ci minimalng
I maksymalng. Sprawdzenie zgodno$ci rozktadu wynikow w stosunku do rozktadu
normalnego przeprowadzono za pomoca testu Shapiro-Wilka, oddzielnie dla rezultatow
uzyskanych dla kazdej z porownywanych grup.

Poréwnanie rezultatow dwoch grup wykonywano testem T Studenta, gdy rozktad
zmiennych byl zblizony do normalnego, a gdy zmienne nie posiadaty rozkladu
normalnego wykorzystano test Manna-Whitney'a. Poréwnania dla trzech i wigkszej ilosci
grup niezaleznych wykonywano testem ANOVA 1 testem Kruskala-Wallisa,
odpowiednio gdy zmienne miaty rozklad normalny lub go nie miaty.

Dodatkowo wykonywano poréwnanie danych jakosciowych za pomocg testu
Chi2 Pearsona.

Trzecim rodzajem testow byly analizy regresji logistycznej. Za zmienne
objasniane (zalezne — Y) zastosowano wystapienie zgonu na oddziale intensywnej terapii
(OIT). Zmiennymi objasniajacymi (niezaleznymi — X) uznano parametry
socjodemograficzne oraz kliniczne i obecno$¢ wystepujacych objawow. Parametry
w modelu, ktore odgrywaja znaczenie to: wskaznik wptywu (b) danego parametru
na warto$¢ objasniang (Y) oraz btad standardowy wskaznika wptywu. Dla kazdego
modelu regresji logistycznej podawano lloraz Szans (OR) z przedziatem ufnosci (-
CL95%/+CL95%).

Do analizy przezycia wykorzystano model Kaplana-Meiera (ocena za pomoca

testu LogRang).
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Za istotne statystycznie réznice miedzy grupami lub istotny statystyczny wplyw
zmiennych w modelu uznawano, gdy warto$§¢ p<0,05. Za tendencje statystyczng

uznawano wartos$¢ p<0,1.
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4. Wyniki

Do badania wlaczono 128 pacjentéw. Dokonano analizy statystycznej wszystkich
badanych chorych tacznie oraz w podziale na trzy grupy, tj. IHD, HEP, CYTR. Poddano
takze analizie statystycznej dane pacjentow wypisanych ze szpitala, w podziale na dwie

grupy: pacjenci niedializowani oraz dializowani przewlekle.

= |[HD =HEP =CYTR

IHD-pacjenci poddawani IHD; HEP-pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji heparynowej;
CYTR-pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji cytrynianowej

Rycina 2. Podziat badanych na trzy badane grupy w zalezno$ci od rodzaju zastosowane;j

techniki nerkozastgpczej oraz rodzaju antykoagulacji.

Zrodlo: opracowanie wiasne

Sposrod wszystkich pacjentéw wiaczonych do badania 76,56% zmarto przed
wypisem ze szpitala, a 23,44 % zostalo wypisanych. Po wypisie 17,97% wszystkich
badanych nie wymagato przewlektej dializoterapii, natomiast 5,47% wlaczono do

programu przewlektej dializoterapii.
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= Niedializowani przewlekle po wypisie
= Dializowani przewlekle po wypisie

Wystapienie zgonu przed wypisem do domu

‘5,47%

76,56%

Rycina 3. Rozktad wynikow dotyczacy zgonow oraz zaleznosci od dializ przewlektych

po wypisie ze szpitala.
Zrédlo: opracowanie wlasne

4.1. Charakterystyka pacjentow

4.1.1. Charakterystyka pacjentéw z uwzglednieniem plci i wieku — cala badana

grupa

W calej badanej grupie 75% stanowili mezczyzni, 25% kobiety. Analizujac
zebrany material dokonano podziatu pacjentow na grupy wiekowe (szczegotowy zakres
oraz liczebno$¢ przedstawia Tabela 3). Najliczniejsza grupa byli pacjenci w przedziale
wiekowym 60-69 lat, ktorzy stanowili 32,03% wszystkich badanych chorych. Najmniej
liczna byta grupa pacjentow w wieku powyzej 80 lat, ktorzy stanowili 8,6%. Najmtodszy
pacjent objety badaniem mial 16 lat, najstarszy 89. Srednia wieku wynosita 59,53,

natomiast mediana 61 lat.
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Tabela 3. Charakterystyka pacjentow pod wzgledem pici i grup wiekowych — cata

badana grupa.
Cecha Odpowiedz N %
. Mgzcezyzni 96 75,00%
Ple¢ N
Kobiety 32 25,00%
<40 lat 15 11,72%
40-49 lat 14 10,94%
) 50-59 lat 25 19,53%
Grupa wiekowa
60-69 lat 41 32,03%
70-79 lat 22 17,19%
>80 lat 11 8,6%
Zrédio: opracowanie wlasne
Wiek
20 Shapiro-Wilk p:  0,00054
Srednia: 59,53
35+
Odch.std: 15,91
30 +
25 + / \
2 20y // Nwaznych: 128
157 y . Minimum: 16,00
10 | Dolny kwartyl 51,00
Mediana: 61,00
St Goérny kwartyl 70,00
0 ——— Maksimum: 89,00
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
[lata]
Mediana, rozstgp kwartylowy, zakres nicodstajacych
O I = N
Srednia, 95% przedziat ufnosci
—_——
Srednia, 95% przedziat predykcji
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Rycina 4. Rozktad wieku badanych osob — cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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4.1.2. Charakterystyka pacjentéw z uwzglednieniem plci i wieku - podzial na grupy
IHD, HEP, CYTR

Dokonano analizy rozktadu pici w trzech badanych grupach. Poréwnywane grupy
nie byly jednorodne pod wzgledem analizowanej zmiennej. Stwierdzono, ze w kazdej
z trzech grup wigkszo$¢ stanowili mezczyzni, w grupie IHD mezczyzn bylo istotnie

statystycznie wigcej niz w grupach HEP i CYTR (p=0,024).

Tabela 4. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu ptci badanych oséb z podziatem
na badane grupy IHD, HEP, CYTR.

i IHD HEP CYTR Wynik |Warto$é
N % N % N 9% | tesu P
Ple¢
Mezczyzni 35 |8537%| 24 (60,00%| 37 |78,72%
7,497 0,024
Kobiety 6 |14,63%| 16 [40,00%| 10 |21,28%
Test Chi2 Pearsona Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wlasne

Przeanalizowano rozktad wieku pacjentéw w trzech badanych grupach. Najnizsza
srednia wieku, tj. 57,3 lata, byta w grupie IHD, najwigksza, tj. 62,1, w grupie HEP. Dla

wynikow nie wykazano istotnosci statystycznej (p=0,099).

Tabela 5. Analiza opisowa oraz statystyczna wieku badanych osob z podzialem na

badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Wynik [Warto$¢

Grupa N X SD | Min | Q1 Me | Qs | Maks testu 0
Wiek
IHD 41 | 573|142 | 22 48 55 68 85
HEP 40 | 621|176 | 20 55 66 74 87 | 4,625 | 0,099
CYTR 47 1593 | 158 | 16 51 61 | 69 89
Test Kruskala-Wallisa Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Wiek

100

90 |

80 r

70 ¢

60 -

[lata]

50 ¢

40 -

30 ¢

20 ¢

10

‘ ‘ ‘ O Mediana
IHD HEP CYTR [] 25%-75%
Grupa 1 Min-Maks

Przypis jak pod Rycing 2

Rycina 5. Rozktad wieku z podziatem na grupy na podstawie rodzaju zastosowanej

terapii nerkozastepczej 1 antykoagulacji.

Zrodto: opracowanie wiasne

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

HM<40lat ®W40-49lat m50-59lat W60-69lat mW70-79lat m 280 lat

IHD HEP CYTR

Rodzaj terapii nerkozastegpczej i antykoagulacji

Przypis jak pod Rycing 2

Rycina 6. Przedzialy wickowe osob badanych z podziatem na rodzaj zastosowane;j

terapii nerkozastepczej 1 rodzaj antykoagulacji.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.1.3. Charakterystyka pacjentow z uwzglednieniem plci i wieku - pacjenci wypisani

ze szpitala

Dokonano analizy rozkladu pici wsrdd pacjentow wypisanych ze szpitala.
Pacjentow podzielono na dwie grupy — wymagajacych i niewymagajacych przewleklej
dializoterapii po wypisie ze szpitala. Stwierdzono, ze w kazdej z grup przewazali

mezczyzni. Nie stwierdzono roznicy statystycznej miedzy grupami (p=0,925).

Tabela 6. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu ptci badanych osob z podziatem

na grupy z uwzglednieniem stosowania przewlektej dializoterapii po wypisie ze

szpitala.
Pacjenci niedializowani | Pacjenci dializowani ) y
T przewlekle przewlekle Wynik | Wartos¢
N % N % testu p
Pte¢
Megzczyzni 16 69,57% 5 71,43%
; 0,009 | 0,925
Kobiety 7 30,43% 2 28,57%

Test Chi2 Pearsona

Zrodlo: opracowanie wiasne

Dokonano analizy statystycznej wieku pacjentdow z podziatem na pacjentéw
dializowanych i niedializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala. Srednia wieku
w obu grupach byla poréwnywalna, nie stwierdzono rdznicy istotnej statystycznie
(p=0,62). Na rycinie 7 przedstawiono rozktad poszczegdlnych grup wiekowych
pacjentow dializowanych i niedializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala.

Tabela 7. Analiza opisowa oraz statystyczna wieku badanych osob z podzialem na

grupy z uwzglednieniem stosowania przewleklej dializoterapii po wypisie ze szpitala.

Dializoterapia - ”
przewleklapo | N | % | SD | Min | Q. | Me | Qs |Maks V:’eft]l:k Wartosc
wypisie ze szpitala P
Wiek
Nie 23 | 520|153 | 23 | 39 | 55 | 67 | 72
0,501 | 0,620
Tak 7 | 553|157 | 28 | 44 | 55 | 69 | 70

Test T Studenta

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Wiek

80
70 - S —T— 1
60 - 1
i i
£ 50 :
40 - 1
30 - L 1
20 : 0O Mediana
Nie Tak [] 25%-75%
Dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala [ Min-Maks

Rycina 7. Rozktad wieku z podziatem na grupy z uwzglednieniem stosowania

przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala.

Zrodio: opracowanie wiasne

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

E<40lat m40-49lat m50-59lat ®W60-69lat mW70-79lat m >80 lat

Niedializowani przewlekle Dializowani przewlekle

Rycina 8. Przedziaty wiekowe 0sob badanych z podzialem na pacjentow

niedializowanych i dializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.2. Obcigzenie chorobami towarzyszacymi i stan kliniczny
4.2.1.Obciazenie chorobami towarzyszacymi i stan kliniczny - cala badana grupa

Wsrod wszystkich badanych pacjentéw, 38 obcigzonych byto nadci$nieniem
tetniczym, co wynosi 29,69%. Wywiad cukrzycy t. 1 1 2 dodatni byt u 18 pacjentdéw, czyli
u 14% ogoétu badanej grupy, natomiast 69,5% stanowili pacjenci poddawani interwencji
chirurgicznej podczas pobytu w szpitalu. U wigkszos$ci pacjentow, tj. u 92%, stosowano

podczas pobytu w OIT aminy presyjne.

Tabela 8. Dane kliniczne calej badanej grupy.

Choroby towarzyszace Obecnos¢ N %
Nie 90 70,31%
NT
Tak 38 29,69%
Nie 110 85,94%
DM
Tak 18 14,06%
Nie 39 30,47%
CHIR
Tak 89 69,53%
Nie 110 85,94%
Niewydolnos¢ watroby
Tak 18 14,06%
) ) Nie 10 7,81%
Aminy presyjne
Tak 118 92,19%

NT-nadcisnienie tetnicze; DM-diabetes mellitus (cukrzyca); CHIR-pacjent poddany interwencji

chirurgicznej

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.2.2.0bciazenie chorobami towarzyszacymi i stan kliniczny - podzial na grupy

IHD, HEP, CYTR

Dokonano analizy stanu klinicznego 1 obcigzen chorobami towarzyszacymi u
wszystkich badanych pacjentéw z podziatem na trzy grupy, tj. IHD, HEP, CYTR.
Zbadano kazda z trzech grup pod katem wystepowania nadcis$nienia tg¢tniczego.
Stwierdzono, ze w kazdej badanej grupie przewazali pacjenci nieobcigzeni nadci$nieniem
tetniczym, jednak w grupie IHD bylo istotnie statystycznie wigcej pacjentdw bez
wywiadu nadci$nienia tetniczego w pordéwnaniu do grup HEP i CYTR (p=0,036).

W kazdej badanej grupie przewazali takze pacjenci bez wywiadu cukrzycy, roznica ta nie
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byta jednak istotna statystycznie (p=0,073). Wigkszo$¢ pacjentow w kazdej z grup, to
pacjenci poddawani interwencji chirurgicznej, grupy nie roznity si¢ statystycznie pod tym
wzgledem (p=0,116). W kazdej z trzech grup przewazali pacjenci bez wywiadu

niewydolnosci watroby. R6znica nie byta istotna statystycznie (p=0,211).

Tabela 9. Wystepowanie chorob przewlektych u pacjentéw z podzialem na badane
grupy IHD, HEP, CYTR.

Zmienna IHD HEP CYTR Wynik | Warto$é¢
N % N % N 9% | ftestu p
NT
Nie 35 |85,37%| 26 |[65,00%| 29 |61,70%
6,661 | 0,036
Tak 6 |14,63%| 14 |3500%| 18 |[38,30%
DM
Nie 39 |95,12%| 31 |77,50%| 40 |85,11%
5,245 | 0,073
Tak 2 4,88% 9 |2250%| 7 [14,89%
CHIR
Nie 9 |21,95%| 17 |4250%| 13 |27,66%
4,312 | 0,116
Tak 32 |78,05%| 23 |57,50%| 34 |72,34%
Niewydolnos¢ watroby
Nie 32 |78,05%| 36 [90,00%| 42 |89,36%
3,114 | 0,211
Tak 9 |21,95%| 4 |10,00%| 5 |10,64%

Test Chi2 Pearsona

IHD-pacjenci poddawani IHD; HEP-pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji
heparynowej; CYTR-pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji cytrynianowej; NT-nadcisnienie

tetnicze; DM-diabetes mellitus (cukrzyca); CHIR-pacjent poddany interwencji chirurgicznej

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.2.3.0bciazenie chorobami towarzyszacymi i stan kliniczny- pacjenci
wypisani ze szpitala

Dokonano analizy wystepowania nadci$nienia t¢tniczego u pacjentow
wypisanych ze szpitala. Chorych podzielono na dwie grupy - tych, ktoérzy wymagali
przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala oraz tych, ktorzy dializoterapii nie
wymagali. Grupy nie byly jednorodne pod tym wzgledem. Stwierdzono, ze w grupie

pacjentow, ktdrzy nie wymagali przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala okoto
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polowe stanowili pacjenci bez nadci$nienia tgtniczego, natomiast w drugiej grupie zaden
pacjent nie byt obcigzony nadci$nieniem t¢tniczym. Rdznica ta byta istotna statystycznie
(p=0,022). W obu grupach przewazali takze pacjenci bez wywiadu cukrzycy, réznica
miedzy grupami nie byta jednak istotna statystycznie (p=0,131). W obu grupach
przewazali tez pacjenci poddawani interwencji chirurgicznej, roznica ta takze nie
osiggneta istotnosci statystycznej (p=0,161). Pacjenci roznili si¢ miedzy soba pod
wzgledem wystepowania niewydolnosci watroby. W grupie pacjentow niewymagajacych
przewleklej dializoterapii po wypisie ze szpitala nie wystapili chorzy z niewydolnoscig
watroby, natomiast u okoto polowy pacjentow dializowanych przewlekle po wypisie
rozpoznano niewydolno$¢ watroby przed przyjeciem do OIT. Réznica migedzy grupami

byla istotna statystycznie (p=0,001)

Tabela 10. Wystepowanie chorob przewlektych u badanych 0sob z podziatem na grupy

z uwzglednieniem stosowania przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala.

Pacjenci niedializowani | Pacjenci dializowani ) B
T przewlekle przewlekle Wynik | Wartos¢
N % N % testu p
NT
Nie 12 52,17% 7 100,00%
5,286 | 0,022
Tak 11 47,83% 0 0,00%
DM
Nie 17 73,91% 7 100,00%
2,283 | 0,131
Tak 6 26,09% 0 0,00%
CHIR
Nie 10 43,48% 1 14,29%
1,969 | 0,161
Tak 13 56,52% 6 85,71%
Niewydolno$¢ watroby
Nie 23 100,00% 3 42,86%
15,165 [<0,001
Tak 0 0,00% 4 57,14%
Test Chi2 Yatesa
Przypis jak pod Tabelg 8

Zrodlo: opracowanie wiasne
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4.3. Ocena ci¢zkoSci stanu w oparciu o punktacje w skali APACHE II

4.3.1.0cena ci¢zkos$ci stanu w oparciu o punktacje w skali APACHE II - cala

badana grupa

Do oceny cigzkosci stanu klinicznego przy przyjeciu do OIT zastosowano skale

APACHE 1. Srednia warto$¢ to 32,5 pkt, za§ mediana wynosita 33,5 pkt. Przy podziale

pacjentoOw na grupy w zaleznosci od punktacji w skali APACHE II najliczniejszg grupe,

bo az 61,7%, stanowili pacjenci, ktorzy zostali ocenieni na ponad 30 pkt., z czego

dominujacy byt przedziat punktowy 35-40 pkt.

APACHE Il
35
30
25+ /
20 \
— / \
Z / \
15 / N
/ \
10 ¢ / \
/
5t
P — ——
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60
[punkty]
Mediana, rozstep kwartylowy, zakres nieodstajacych
o [—"® }
Srednia, 95% przedziat ufnosci
—a—
Srednia, 95% przedziat predykcji
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Shapiro-Wilk p:

Srednia:
Odch.std:

Nwaznych:

Minimum:
Dolny kwartyl
Mediana:
Gorny kwartyl
Maksimum:

0,230

32,53
9,055

128

8,000
27,00
33,50
39,00
55,00

Rycina 9. Rozktad wynikow punktacji w skali APACHE II — cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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= <20 pkt. =20-30 pkt. =>30 pkt.

Rycina 10. Podziat wynikow punktacji w skali APACHE II na kategorie punktowe —

cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.3.2.Ocena ci¢zkoS$ci stanu w oparciu o punktacje w skali APACHE II — podzial na
grupy IHD, HEP, CYTR

Dokonano analizy punktacji w skali APACHE II uzyskanej przez pacjentow
w kazdej z trzech grup. Najwyzszy $redni wynik uzyskali pacjenci w grupie IHD, czyli
35,4 pkt. Bylo to istotnie statystycznie wiecej niz sredni wynik pacjentow w grupie HEP
1 CYTR, ktore wynosity odpowiednio 30,5 i 31,8 pkt. (p=0,039). Wykonano analiz¢ Post-
hoc (NIR), porownano grupe IHD vs. HEP i stwierdzono istotng statystycznie réznicg
w punktacji w skali APACHE II (p=0,014). Poréwnano takze wyniki pacjentéw z grupy
IHD vs. HEP i CYTR Igcznie, stwierdzono istotnie statystycznie wyzszy $redni wynik
punktacji w skali APACHE Il w grupie IHD (p=0,009).
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Tabela 11. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow punktacji w skali APACHE 11

z podziatem na grupy IHD, HEP, CYTR.

Grupa N | ¥ | sSD|Min| Q | Me | Qs |Maks V:’eft‘l:k Wag‘)éé
APACHE 1
IHD 41 [ 354 78| 13| 31| 35| 40 | 55
HEP 40 [305) 92 | 10 | 24 | 305 38 | 47 | 3336 | 0,030
CYTR 47 [318| 95| 8 | 26 | 33 | 30 | 49
APACHE 1
IHD 41 [3539)780| 13 | 31 | 35 | 40 | 55
2,669 | 0,009
HEP+CYTR | 87 |31,18]933| 8 | 24 | 32 | 38 | 49

Test ANOVA, test T Studenta Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Wyniki analizy Post-hoc (NIR):
IHD vs. HEP p=0,014
IHD vs. CYTR p=0,058

HEP vs. CYTR p=0,509
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APACHE Il
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p=0,014
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< 30+ m
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IHD HEP CYTR [] 25%-75%
Grupa I Min-Maks

Przypis jak pod Rycing 2
Rycina 11. Rozktad punktacji w skali APACHE II z podziatem na rodzaj zastosowane;j
techniki nerkozast¢pczej oraz antykoagulacji.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Rycina 12. Rozktad punktacji w skali APACHE II z podziatem na typ terapii

nerkozastgpczej 1 antykoagulacji (IHD vs. potaczone grupy HEP+CYTR).

Zrodto: opracowanie wiasne
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Rycina 13. Przedziaty punktacji w skali APACHE II u 0s6b badanych z podziatem na

m<20 pkt. W20-30 pkt. ®>30 pk.

IHD HEP CYTR
Rodzaj terapii nerkozastepczej

Przypis jak pod Rycing 2

rodzaj zastosowanej terapii nerkozastepczej i rodzaj antykoagulacji.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.3.3.0Ocena ci¢zkoS$ci stanu w oparciu o punktacje w skali APACHE II - pacjenci

wypisani ze szpitala

Dokonano analizy punktacji w skali APACHE II uzyskanej przez pacjentow
w kazdej z dwoch grup - poddawanych i niepoddawanych dializoterapii po wypisie ze
szpitala. W grupie pacjentéw, u ktdrych nie stosowano dializ przewlektych po wypisie ze
szpitala, $rednia punktacja w skali APACHE II wynosita 27 pkt, natomiast w drugiej
grupie 31,6 pkt. Nie stwierdzono rdznicy statystycznej w punktacji w skali APACHE II
w obu grupach (p=0,246).

Tabela 12. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow w skali APACHE II
Z podzialem na pacjentow z zaleznoscia i bez zaleznosci od dializ przewlektych po

wypisie ze szpitala.

_ . Wynik |Warto$¢
Grupa N x SD | Min | Q Me Qs | Maks testu 0
APACHE I
Nie 23 | 270 | 9,8 8 19 27 34 43
-1,185 | 0,246
Tak 7 316 | 53 25 26 31 35 40
Test T Studenta

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Rycina 14. Rozktad punktacji w skali APACHE II z podziatem na pacjentow
dializowanych i niedializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala.

Zrodio: opracowanie wiasne

m<20 pkt. W20-30 pkt. ®>30 pk.

100%
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60%
50%
40%
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Niedializowani przewlekle Dializowani przewlekle

Rycina 15. Przedziaty punktacji w skali APACHE II u 0s6b badanych z podziatem na

pacjentow niedializowanych i dializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.4, Wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepczej
4.4.1. Wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepczej - cala badana grupa

Tabela 13 przedstawia obecno$¢ objawdw klinicznych stanowigcych niektore

wskazania do wiaczenia terapii nerkozastgpczej, a byty nimi:

e obrzgk ptuc,

e hiperkaliemia,
e przewodnienie,
e kwasica,

e oliguria.

Tabela 13. Obecnos¢ objawow klinicznych w badanej grupie pacjentow: obrzek ptuc,

hiperkaliemia, przewodnienie, kwasica, oliguria — cata badana grupa.

Objawy kliniczne Obecnosc¢ N %
Nie 99 77,34%
Obrzek ptuc
Tak 29 22,66%
) o Nie 93 72,66%
Hiperkaliemia
Tak 35 27,34%
o Nie 98 76,56%
Przewodnienie
Tak 30 23,44%
) Nie 69 53,91%
Kwasica
Tak 59 46,09%
o Nie 52 40,63%
Oliguria
Tak 76 59,38%

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.4.2. Wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepczej - podzial na grupy IHD,
HEP, CYTR

Porownano trzy grupy pod wzgledem obecnosci poszczegdlnych objawdw
klinicznych stanowigcych niektére wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepcze;.
Obrzek ptuc nie stanowit dominujacej przyczyny rozpoczecia leczenia nerkozastepczego
w zadnej z analizowanych podgrup. Nie stwierdzono rdznicy statystycznej w tym
parametrze pomig¢dzy grupami (p=0,664). Wigkszo$¢ pacjentéw kwalifikowanych do

terapii nerkozastgpczej] miala w normie poziom potasu, jednak w grupie IHD
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hiperkaliemia wystepowata statystycznie czg¢sciej w porownaniu do grupy HEP i CYTR
(p=0,001). Analogiczne dane uzyskano w odniesieniu do przewodnienia, jako wskazania
do wdrozenia terapii nerkozastepczej. U wigkszosci pacjentow nie wystepowato oporne
na leczenie zachowawcze przewodnienie, jednak w grupie IHD stan ten wystepowat
statystycznie czg$ciej niz w grupie HEP i CYTR (p=0,001). Grupy nie r6znily si¢ miedzy
soba w sposob istotny statystycznie pod wzgledem wystgpowania kwasicy (p=0,153).
Wystepowala natomiast istotna statystycznie réznica mi¢dzy grupami pod wzgledem
stwierdzenia oligurii. W grupie IHD oliguria wystgpowala statystycznie czesciej niz
W pozostatych grupach (p=0,012).

Tabela 14. Obecnos¢ objawow klinicznych w kazdej z trzech badanych grup pacjentow:

obrzek pluc, hiperkaliemia, przewodnienie, niewydolno$¢ watroby, kwasica, oliguria,

stanowigcych niektore wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepcze;.

Zmienna IHD HEP CYTR Wynik | Warto$¢
N % N % N % testu p
Obrzek ptuc
Nie 33 |80,49%| 29 |[7250%| 37 |78,72%
0,818 | 0,664
Tak 8 19,51%| 11 |27,50%| 10 [21,28%
Hiperkaliemia
Nie 21 |51,22%| 34 [85,00%| 38 [80,85%
14,140 | 0,001
Tak 20 |48,78% 6 15,00% 9 19,15%
Przewodnienie
Nie 23 |56,10%| 35 |[87,50%| 40 [85,11%
14,148 | 0,001
Tak 18 [43,90% 5 12,50% 7 14,89%
Kwasica
Nie 17 |41,46%| 24 |60,00%| 28 [59,57%
3,760 | 0,153
Tak 24 |58,54%| 16 [40,00%| 19 [40,43%
Oliguria
Nie 9 21,95%| 19 [4750%| 24 |51,06%
8,834 | 0,012
Tak 32 |78,056%| 21 [52,50%| 23 |48,94%
Test Chi2 Pearsona Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wlasne
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4.4.3.Wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepczej - pacjenci wypisani ze
szpitala

Porownano dwie grupy pacjentow, tj. zaleznych 1 niezaleznych od dializ
przewleklych po wypisie ze szpitala pod wzgledem obecnosci poszczegdlnych objawow
klinicznych, stanowigcych niektoére wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepcze;.
W obu grupach obrzek ptuc byl rzadkim objawem bedacym wskazaniem do rozpoczgcia
terapii nerkozastepczej. Nie stwierdzono statystycznie rdznicy migdzy grupami
(p=0,269). U pacjentow dializowanych przewlekle, w przeciwienstwie do drugiej grupy,
czesciej stwierdzano hiperkaliemie. Réznice te nie byty istotne statystycznie (p=0,127).
Taki sam wynik uzyskano w grupach chorych z przewodnieniem (p=0,199). Analogiczne
wyniki uzyskano takze analizujac obecno$¢ kwasicy 1 oligurii ( odp. p=0,195 1 p=0,666).
Stwierdzono, ze pacjenci dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala statystycznie
czesciej byli obcigzeni niewydolno$cig watroby w wywiadzie niz pacjenci w drugiej

grupie (p=0,001).

Tabela 15. Analiza opisowa oraz statystyczna obecno$ci objawow klinicznych
stanowigcych niektore wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastepczej w grupie
pacjentdw zaleznych i niezaleznych od dializ przewlektych po wypisie ze szpitala:

obrzek pluc, hiperkaliemia

Pacjenci niedializowani | Pacjenci dializowani ) y
i przewlekle przewlekle Wynik | Wartos¢
N % N % testu p
Obrzek ptuc
Nie 18 78,26% 4 57,14%
1,224 | 0,269
Tak 5 21,74% 3 42,86%
Hiperkaliemia
Nie 17 73,91% 3 42,86%
2,329 | 0,127
Tak 6 26,09% 4 57,14%
Przewodnienie
Nie 16 69,57% 3 42,86%
1,648 | 0,199
Tak 7 30,43% 4 57,14%
Kwasica
Nie 13 56,52% 2 28,57%
1,677 | 0,195
Tak 10 43,48% 5 71,43%
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Pacjenci niedializowani | Pacjenci dializowani ) B
Zmienna przewlekle przewlekle Wynik | Wartos¢
N % N % testu p
Oliguria
Nie 12 52,17% 3 42,86%
0,186 | 0,666
Tak 11 47,83% 4 57,14%

Test Chi2 Yatesa

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.5. Czas rozpoczecia terapii nerkozastepcezej i dlugos¢ pobytu w OIT

4.5.1. Czas rozpoczecia terapii nerkozastepczej i dlugosé pobytu w OIT - cala badana

grupa

Dokonano analizy calej badanej grupy uwzgledniajac czas rozpoczgcia terapii

nerkozastepczej. Srednio byta to 4 doba pobytu w OIT, najczeéciej terapia nerkozastepcza

wlaczana byla w trakcie pierwszych pigciu dni.

Wiaczenie terapii nerkozastepczej

Rycina 16. Rozktad rezultatow numeru doby, podczas ktorej wiaczono terapig

nerkozastgpcza — cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Przeanalizowano dhugos¢ pobytu w OIT catej badanej grupy. Stwierdzono, ze
sredni pobyt pacjenta wynosil 19,7 dnia, mediana to 12,5 dnia. Najliczniejsi byli pacjenci

hospitalizowani w OIT do 5 dni.

Dhugos¢ pobytu w OIT
20 Shapiro-Wilk p: < 0,00001
- Srednia: 19,70
Odch.std: 26,02
25
£ 20 Nwaznych: 128
15 Minimum: 1,000
10 Dolny kwartyl 5,000
/// Mediana: 12,50
5 i’ﬁ Gorny kwartyl 25,00
0 f— Maksimum: 254

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 250255
[dni]

Mediana, rozstgp kwartylowy, zakres nieodstajacych
Hg }——o o *
Srednia, 95% przedziat ufnosci
[a=a]
Srednia, 95% przedziat predykcji

0 50 100 150 200 250

Rycina 17. Rozktad dtugosci pobytu w OIT — cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wlasne

4.5.2.Czas wlaczenia terapii nerkozastepczej i dlugosé¢ pobytu w OIT - podzial na

grupy IHD, HEP, CYTR

Dokonano analizy kazdej z trzech badanych grup uwzgledniajac czas wiaczenia
terapii nerkozastepczej. W grupie IHD terapia nerkozastepcza wiaczana byla srednio
w 5 dobie, w grupie HEP w 6 dobie, natomiast w grupie CYTR w 3 dobie. Nie byto
roznicy istotnej statystycznie miedzy grupami (p=0,273).

Poszczegodlne grupy nie roéznity si¢ migdzy soba takze pod wzgledem dtugosci
pobytu w OIT. Srednia dlugo$¢ pobytu w OIT w grupie IHD wynosita 19,2, HEP 18,5,
aw grupie CYTR 21,1 dnia (p=0,957).
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Tabela 16. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow doby, w ktorej wlaczono
terapi¢ nerkozastepcza oraz czas pobytu na OIT z podziatem na badane grupy ITHD,
HEP, CYTR.

_ . Wynik |Warto$¢
Grupa N x SD | Min | Q Me Qs | Maks testu 0
Doby, w ktorej wlaczono terapi¢ nerkozastepcza
IHD 41 45 | 64 1 1 2 4 34
HEP 40 57 | 75 1 2 2 5 28 | 2,594 | 0,273
CYTR 47 33 | 2,6 1 1 2 5 10
Dhugos¢ pobytu w OIT [dni]
IHD 41 | 19,2 | 16,7 1 4 12 30 51
HEP 40 | 185 | 17,2 2 6 12 22 72 | 0,088 | 0,957
CYTR 47 | 211 | 37,0 1 5 14 23 | 254
Test Kruskala-Wallisa Przypis jak pod Rycing 2
Zrédlo: opracowanie wlasne
Wilaczenie terapii nerkozastepczej
40
35 ¢ -
30 r
25+
<
g 20 r
15+
10 ¢ —
5 L
m] —5— m]
0¢ : : : 10 Mediana
IHD HEP CYTR [] 25%-75%
Grupa I Min-Maks

Przypis jak pod Rycing 2
Rycina 18. Rozktad rezultatow doby, w ktorej wigczono terapi¢ nerkozastgpcza
Z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Zrodlo: opracowanie wiasne

55



280

260
240 ¢
220 1
200 1
180 |
160 +
140 ¢
120 ¢
100 r
80 t
60 r
40 +
20 r

[dni]

Dhugosc pobytu w OIT

[m] [m]
—— |

e

-0 Mediana
IHD HEP CYTR [] 25%-75%
Grupa I Min'MakS

Przypis jak pod Rycing 2

Rycina 19. Rozktad rezultatéw dtugosci pobytu w OIT z podziatem na trzy badane
grupy IHD, HEP, CYTR.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.5.3.Czas wlaczenia terapii nerkozastepczej oraz dlugosé pobytu w OIT - pacjenci

wypisani ze szpitala

Dokonano analizy statystycznej usrednionej wartosci doby, w ktorej wlaczano

terapi¢ nerkozastepcza w grupie pacjentdéw niedializowanych przewlekle po wypisie ze

szpitala oraz dializowanych po wypisie ze szpitala. W pierwszej grupie terapi¢

nerkozastepcza w OIT wiaczono $rednio w 7 dobie, natomiast w drugiej grupie w 2 dobie.

Nie stwierdzono roznicy statystycznej miedzy grupami (p=0,095). Analizujac dtugos¢

pobytu w OIT, w pierwszej grupie odpowiednio byto to srednio 25 dni, w drugiej 33 dni.

Nie stwierdzono réznicy statystycznej migdzy grupami (p=0,303).
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Tabela 17. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow doby, w ktdorej wiaczono

terapi¢ nerkozastgpcza oraz czas pobytu w OIT u pacjentdw wypisanych ze szpitala

Z podziatem na niedializowanych i dializowanych przewlekle po wypisie.

_ . Wynik |Warto$¢
Grupa N x SD | Min | Q Me Qs | Maks testu 0
Doby, w ktorej wlaczono terapi¢ nerkozastepcza
Nie 23 6,5 | 79 1 2 3 9 28
1,671 | 0,095
Tak 7 23 | 18 1 1 2 3 6
Dtugos¢ pobytu w OIT [dni]
Nie 23 | 25,0 | 17,0 5 12 21 30 72
-1,030 | 0,303
Tak 7 33,0 | 17,9 8 10 41 49 51
Test Manna-Whitney a
Zrédlo: opracowanie wlasne
Wiaczenie terapii nerkozastepczej
30
25+
20 +
15
o
=,
10 +
5 | B
m]
- [ o |
O L il
- : O Mediana
Nie Tak ] 25%-75%

Dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala

| Min-Maks

Rycina 20. Rozktad rezultatow doby, w ktorej wigczono terapi¢ nerkozastepcza

U pacjentow wypisanych ze szpitala z podzialem na niedializowanych oraz

dializowanych przewlekle po wypisie.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Dhugosc pobytu w OIT
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Rycina 21. Rozktad rezultatow dtugosci pobytu w OIT u pacjentow wypisanych ze

szpitala z podziatem na niedializowanych oraz dializowanych przewlekle po wypisie.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.6. Czas trwania obserwacji i Smiertelnos¢
4.6.1.Czas trwania obserwacji i Smiertelnos¢ — cala badana grupa

Czas obserwacji pacjentdow rozpoczynal si¢ w momencie wilaczenia terapii
nerkozastgpczej. Koniec obserwacji to 31.12.2020r. Dane petne (tj. czas od przyjecia na

oddziat do zgonu) wystgpowaly u 113 0séb co stawito 88,28% wszystkich badanych.

58



Dhugos¢ badania

Shapiro-Wilk p: < 0,00001

120
Srednia: 712
100 Odch.std: 1596
80
g 60 Nwaznych: 128
40 1| Minimum: 0
L Dolny kwartyl 4,000
| —
20 \\ 1| Mediana: 14,00
- Goérny kwartyl 74,50
0 = T Maksimum: 6279
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
[dni]
Mediana, rozstgp kwartylowy, zakres nieodstajacych
I.‘ﬂ—{OﬂBK X KX JOORKMOK X K MK K MK X
Srednia, 95% przedziat ufnosci
——
Srednia, 95% przedziat predykcji
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

Rycina 22. Rozktad rezultatow dtugos$ci trwania obserwacji liczony w dniach od
rozpoczecia obserwacji pacjentow, czyli wlaczenia terapii nerkozastepczej — cata

badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 18 przedstawia $miertelno$¢ wszystkich pacjentow wiaczonych do
badania. Smiertelnoé¢ w OIT wynosita 69,5%, $miertelno$é wewnatrzszpitalna
uwzgledniajaca zgony w OIT oraz zgodny w szpitalu po wypisie z OIT, wynosita 76,56%.
Smiertelno$¢ 90-dniowa, liczac od czasu wigczenia do badania, czyli rozpoczecia terapii

nerkozastgpczej, wynosita 75,78%.
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Tabela 18. Rozktad danych dotyczacy wystapienia zgonu w OIT, zgonu w szpitalu oraz

zgonu w ciaggu 90 dni u wszystkich badanych pacjentow.

Zgon Obecnosé N %
Nie 39 30,47%
Zgonw OIT
Tak 89 69,53%
( Zgon w szpitalu Nie 30 23,44%
OIT + po wypisie z
OTI) Tak 98 76,56%
, Nie 31 24,22%
Smiertelno$¢ w 90 dni
Tak 97 75,78%

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.6.2.Czas trwania obserwacji i Smiertelno$¢ — podzial na grupy IHD, HEP, CYTR

Srednia dhugo$é obserwacji w kazdej z grup nie roznita sie statystycznie

(p=0,803). Najkrotsza byta w grupie CYTR, bylo to 509,9 dni, a najdtuzsza w grupie
IHD, bylo to 1002,2 dni. Mediana natomiast w grupach IHD, HEP, CYTR wynosita

odpowiednio 12, 16,5 oraz 14.

Tabela 19. Analiza opisowa oraz statystyczna dtugosci trwania badania (obserwacji)

Z podziatem na trzy grupy IHD, HEP, CYTR.

Grupa N | % | sSD|Min| Q | Me | Q |Maks V:’egl:k WagOéé
Dtlugosci trwania obserwacji [dni]

IHD 41 1]1002,22097,2] O 4 12 53 | 6279

HEP 40 |652,5(1428,0f 1 5 16,5 | 100 | 4832 | 0,438 | 0,803

CYTR 47 1509,9 (1167,2] O 4 14 56 | 4175

Test Kruskala-Wallisa

Zrodlo: opracowanie wlasne

Przypis jak pod Rycing 2
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Dhugos¢ badania
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Rycina 23. Rozktad rezultatow dtugos$ci trwania obserwacji liczony w dniach od
rozpoczecia obserwacji pacjentow z podziatem na typ terapii nerkozastepczej i rodzaj

zastosowanej antykoagulaciji.

Zrodlo: opracowanie wiasne

Dokonano analizy statystycznej Smiertelnosci w OIT, szpitalnej oraz 90-dniowej,
liczac od czasu wlaczenia do badania. Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy
w $miertelnosci w zaleznosci od rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej 1 rodzaju
antykoagulacji (odpowiednio p=0,744, p=0,763, p=0,833). Dokonano dodatkowej
analizy miedzy grupa IHD oraz pacjentami z grup HEP i CYTR tacznie, czyli migdzy
technikami przerywanymi i ciagtymi. W tym przypadku takze nie stwierdzono roéznic
statystycznych w $miertelno$ci na zadnym z etapéw obserwacji (odpowiednio p=0,839,

p=0,785, p=0,681).
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Tabela 20. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wystapienia zgonu w OIT,
zgonu w szpitalu oraz $miertelnosci w 90 dni badanych oséb z podziatem na trzy grupy

IHD, HEP, CYTR.

Zrmienna 1A FIEP Crl Wynik | Wartosé
N % N % N % testu p
Zgonw OIT
Nie 12 129,27%| 14 |35,00%| 13 |27,66%
0,591 0,744
Tak 29 |70,73%| 26 |65,00%| 34 |72,34%
Zgon w szpitalu
Nie 9 21,95%| 11 |27,50%| 10 [21,28%
0,541 | 0,763
Tak 32 |78,05%| 29 |7250%| 37 |78,72%
Smiertelno$é w 90 dni
Nie 9 21,95%| 11 |[27,50%| 11 |23,40%
0,367 0,833
Tak 32 |78,05%| 29 |72,50%| 36 |76,60%
Test Chi2 Pearsona Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Dodatkowa analiza migdzy grupa IHD vs. HEP+CYTR nie wskazata na

wystagpienie istotnych statystycznie roznic:
Zgonw OIT p=0,839
Zgon w szpitalu p=0,785

Smiertelnos¢ w 90 dni p=0,681

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w $miertelnosci odlegle;, tj. na

koniec czasu obserwacji (31.12.2020), pomigdzy grupami IHD, HEP, CYTR (p=0,958).
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Tabela 21. Analiza opisowa oraz statystyczna wystapienia zgonu na koniec czasu
obserwacji, czyli 31.12.2020r. z podzialem na trzy grupy IHD, HEP, CYTR.

R IHD HEP CYTR Wynik | Wartogé
N % N % N 0% | testu P
Dane petne
Nie (ucigte) 5 12,20% 5 12,50% 5 10,64%
0,086 | 0,958
Tak 36 |87,80%| 35 |[87,50%| 42 [89,36%
Test Chi2 Pearsona Przypis jak pod Rycing 2

Zrodto: opracowanie wilasne

63



4.7. Regresja logistyczna dla wystapienia zgonu w OIT

Wykonano analiz¢ regresji logistycznej dla zmiennych pod wzgledem wystapienia
zgonu w OIT. Ze wzgledoéw statystycznych poréwnano grupe IHD oraz potagczone HEP
1 CYTR. W analizie wzigto pod uwage wiek, ple¢, obecno$¢ nadcisnienia tegtniczego,
cukrzycy, zastosowanie interwencji chirurgicznej, punktacje w skali APACHE 11, dobe
w ktorej wlaczono terapi¢ nerkozastepcza, obecnos$¢ obrzeku ptuc, hiperkaliemii,
przewodnienia, niewydolnosci watroby, kwasicy i oligurii. Stwierdzono istotny
statystycznie wptyw punktacji w skali APACHE II na zwigkszenie ryzyka wystapienia
zgonu w OIT (p=0,004). W analizie zaobserwowano tendencj¢ statystyczng przy analizie
wieku, ze wzrostem ryzyka u starszych pacjentow (p=0,072). Zaobserwowano tendencj¢
statystyczng do zmniejszenia ryzyka zgonu u pacjentéw z przewodnieniem (p=0,084) Nie

wykazano istotnos$ci statystycznej w przypadku zadnego innego czynnika.
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Tabela 22. Analiza statystyczna regresji logistycznej dla zmiennych wzgledem

wystagpienia zgonu w OIT.

Zrodlo: opracowanie wiasne

] OR Przedzial ufnosci OR | wartose
Zmienne wsp. b iloraz s2ans| _gs0s o1 | +959% Cl 0

IHD (vs. CYTR+HEP) 0,084 1,088 0,483 2,449 0,839

Wiek [lata] 0,022 1,022 0,998 1,047 0,072

Ple¢ -0,427 0,652 0,281 1,515 0,320

NT (1vs0) -0,247 0,781 0,347 1,757 0,551

DM (1vs0) -0,154 0,857 0,297 2,478 0,776

CHIR (1vs0) 0,020 1,021 0,451 2,309 0,961

APACHE Il [punkty] 0,065 1,068 1,021 1,117 0,004

Wilaczenie terapii nerkozastepcze;j -0,030 0,970 0,912 1,032 0,342
[numer doby]

Obrzek ptuc (1vs0) -0,034 0,966 0,394 2,367 0,940
Hiperkaliemia (1vs0) -0,243 0,784 0,342 1,797 0,565
Przewodnienie (1vs0) -0,750 0,472 0,202 1,105 0,084

Niewydolnos¢ watroby (1vs0) 0,151 1,163 0,384 3,522 0,789
Kwasica (1vs0) -0,003 0,997 0,468 2,120 0,993
Oliguria (1vs0) 0,478 1,612 0,753 3,451 0,219

Przypis jak pod Tabelg 9
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Wystapienie zgonu w OIT
OR (-95%CL - +95%CL)

Oliguria (1vs0)

Kwasica (1vs0) —_—

Niewydolno$¢ watroby (1vs0) . i

Przewodnienie (1vs0)

]
Obecnosc hiperkaliemii (1vs0) T
Obecnos¢ obrzeku phuc (1vs0) —

i

Wiaczenie terapii nerkozastepczej [numer. ..

APACHE I [punkty] H
Chir (1vs0) —_—
DM (1vs0) b i

NT (1vs0) —tT—
Pte¢ T
Wiek [lata] j
IHD (vs. CYTR+HEP) —_—

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 50

Rycina 24. Rozktad wskaznika OR i przedziatu ufnosci dla analizowanych zmiennych
w regresji logistycznej wzgledem wystapienia zgonu w OIT.
Przypis jak pod Tabelg 9

Zrodlo: opracowanie wiasne



4.8. Zaleznos¢ od dializ przewleklych po wypisie ze szpitala

Dokonano analizy statystycznej pacjentow poddawanych przewleklej
dializoterapii po wypisie ze szpitala w podziale na trzy badane grupy. Stwierdzono, ze
pacjenci z grupy IHD byli istotnie statystycznie czesciej dializowani przewlekle niz

wszyscy pozostali pacjenci ( wzigto pod uwagg pozostate dwie grupy taczenie) (p=0,001).

Tabela 23. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikow dotyczacych
stosowania przewleklej terapii nerkozastepczej po wypisie ze szpitala badanych osob

Z podziatem na trzy grupy (IHD vs. HEP+CYTR).

: IHD Wynik | Wartosé
Zmienna
N % testu p
Dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala
Nie 3 |33,33%
10,26 | 0,001
Tak 6 |66,67%
Test Chi2 Yatesa Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Dokonano kolejnej analizy statystycznej pacjentow poddawanych przewlekte;
dializoterapii po wypisie ze szpitala w podziale na trzy badane grupy — IHD, HEP, CYTR.
Z racji malej liczebnosci grupy zastosowano test Chi2 z modyfikacja Yatesa.
Zaobserwowano, ze pacjenci z grupy HEP byli rzadziej dializowani przewlekle niz
pozostali pacjenci. Nie uzyskano istotnosci statystycznej dla wyniku, stwierdzono jedynie

tendencje statystyczna (p=0,064).

Tabela 24. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikow dotyczacych
stosowania przewlektej terapii nerkozastgpczej po wypisie ze szpitala badanych osob

Z podzialem na trzy badane grupy (HEP vs. IHD+CYTR).

. HEP Wynik | Warto$é
Zmienna
N % testu p
Dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala
Nie 11 100%
3,43 | 0,064
Tak 0 0,00%
Test Chi2 Yatesa Przypis jak pod Rycing 2

Zrodto: opracowanie wiasne
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W  kolejnej analizie statystycznej pacjentdéw poddawanych przewleklej
dializoterapii po wypisie ze szpitala z podzialem na trzy badane grupy, rowniez z racji
matej liczebnos$ci grupy zastosowano test Chi2 z modyfikacja Yatesa. Zaobserwowano,
ze pacjenci z grupy CYTR byli rzadziej dializowani przewlekle niz pozostali pacjenci.

Nie uzyskano jednak istotnosci statystycznej dla wyniku (p=0,44).

Tabela 25. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikow dotyczacych
stosowania przewleklej terapii nerkozastepczej po wypisie ze szpitala badanych osob z

podzialem na trzy badane grupy (CYTR vs. IHD+HEP).

BEPT. CYTR Wynik | Warto$é
N % testu p
Dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala
Nie 9 [90,00%
0,58 0,44
Tak 1 |10,00%
Test Chi2 Yatesa Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wlasne

4.9. Analiza krzywych przezycia Kaplana-Meiera

4.9.1. Analiza krzywych przezycia Kaplana-Meiera w trzech badanych grupach —
IHD, HEP, CYTR

Wykonano analiz¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow w trzech
badanych grupach. Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdznicy w przezywalno$ci

miedzy grupami (p=0,778). Wyniki przedstawiono na rycinie 25.

Tabela 26. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
Z podzialem na trzy badane grupy — IHD, HEP, CYTR.

Grupa N konl:lpletn ql Me g3 BIRILE | briexe
e testu p
IHD 41 36 4 12 53
HEP 40 35 5 15 93 0,502 0,778
CYTR 47 42 4 14 56
Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Tabela 27. Hazard wzgledny zgonu migdzy grupami utworzonymi dla poréwnywanych
trzech grup IHD, HEP, CYTR.

Grupa Hazard wzgledny -95%Cl +95%ClI
CYTR/HEP 1,20 0,77 1,86
CYTR/IHD 1,09 0,70 1,71

HEP/IHD 0,91 0,58 1,44
Zrodlo: opracowanie wiasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 25. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania: a) grupa IHD,

b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne
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4.9.2. Analiza krzywych przezycia Kaplana-Meiera u badanych pacjentéw
Z podzialem na trzy grupy — IHD, HEP, CYTR z uwzgl¢dnieniem wybranych

parametrow
4.9.2.1. Pte¢

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z podzialem na kobiety i m¢zczyzn w kazdej z trzech badanych grup oraz lacznie
wszystkich pacjentow. W grupie IHD 1 HEP stwierdzono wigkszg szans¢ na przezycie
wsrod kobiet. W grupie CYTR stwierdzono wigkszg szans¢ na przezycie wsrod
mezezyzn. Sposrod wszystkich badanych pacjentéw wicksza szanse na przezycie miaty
kobiety. W zadnym przypadku wynik nie byl jednak istotny statystycznie. Wartosci

p przedstawiono w tabeli 28. Wyniki przedstawiono na rycinie 26.

Tabela 28. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
migdzy kobietami i mezczyznami w caltej badanej grupie oraz z podziatem na trzy

badane grupy IHD, HEP, CYTR.

2 : .. | Licznos$¢ Procent Mediana Wynik |Wartos¢
Grupa Pte¢ Liczno$¢ czasu
kompletnych|kompletnych L. testu p
przezycia
Kobiety 6 4 66,67% 7
IHD - 0,922 | 0,337
Mezczyzni 35 33 94,29% 16
Kobiety 16 12 5% 14
HEP - 0,695 | 0,404
Mezczyzni 24 23 95,83% 19
Kobiety 10 10 100% 6
CYTR . 0,41 | 0,520
Mezczyzni 37 33 89,19% 14
Cala Kobiety 32 26 81,25% 8 0748 | 0.387
grupa | Mezezyzni 96 89 92,71% 16 ’ ’

Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2
Zrédio: opracowanie wlasne

Tabela 29. Hazard wzgledny zgonu migdzy kobietami i m¢zczyznami w calej badane;j

grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Pte¢ Hazard wzgledny -95%Cl +95%CI
CYTR Kobiety/Mezczyzni 1,22 0,58 2,57
HEP Kobiety/Mezczyzni 0,75 0,38 1,47
IHD Kobiety/Me¢zczyzni 0,60 0,25 1,41
Cata grupa | Kobiety/Me¢zczyzni 0,86 0,56 1,31
Zrodlo: opracowanie wiasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 26. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
kobietami i mgzczyznami: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana
grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.2. Nadcisnienie tetnicze

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
z podzialem na pacjentdw z 1 bez rozpoznania nadcisnienia tetniczego w kazdej z trzech
badanych grup oraz lacznie wszystkich pacjentow. W grupie IHD wigksza szans¢ na
przezycie mieli pacjenci z nadci$nieniem t¢tniczym. W grupach HEP, CYT oraz taczenie
u wszystkich badanych pacjentéw, wieksza szanse na przezycie mieli z kolei pacjenci bez
rozpoznania nadcis$nienia t¢tniczego. W zadnym przypadku wynik nie byl jednak istotny
statystycznie. Wartosci p przedstawiono w tabeli 30. Wyniki przedstawiono na rycinie
27.
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Tabela 30. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

mig¢dzy osobami z nadci$nieniem t¢tniczym i bez nadci$nienia te¢tniczego w calej

badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. . Liczno$é¢ Procent MIERIETE Wynik {Warto$é
Grupa NT Licznos¢ czasu
kompletnych|kompletnych .. testu p
przezycia
Nie 35 32 91,4% 12
IHD 0,411 | 0,522
Tak 6 5 83,3% 12
Nie 26 22 84,6% 14
HEP 0,000 | 0,992
Tak 14 13 92,9% 20
Nie 29 25 86,2% 9
CYTR 0,124 | 0,725
Tak 18 18 100,0% 23
Nie 90 79 87,8% 12
Cala . 0,002 | 0,960
grupa Tak 38 36 94,7% 23
Test LogRang

NT-nadcisnienie tetnicze i pozostate jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 31. Hazard wzgledny zgonu migdzy osobami z obecnos$cia i bez nadci$nienia

tetniczego w calej badanej grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP,

CYTR.
Warstwa NT Hazard wzgledny -95%CI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 0,85 0,46 1,57
HEP Nie/Tak 1,00 0,50 1,98
IHD Nie/Tak 1,39 0,60 3,23
Cata grupa Nie/Tak 1,00 0,67 1,48
Przypis jak pod Tabelg 30

Zrodlo: opracowanie wiasne

72



Funkcja przezycia [warstwa [HD] Funkcja przezycia [warstwa HEP]

= Mie = Mie
— Tak — Tak

Prawdopodobierstwo przezycia
Prawdopodobierstwo przezycia

0.2+ [l
i 02+

| I I I | |
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 0 1000 2000 3000 4000 5000

Caas Caas
Funkeja przezycia [warstwa CYTR] Funkeja przezycia
— Mie — Mie
— Tak — Tak

1 1T
L] L]
] ]

7 0.8+ goet
[} [}
a a

2 05t G
3 3
3 3

%oat 7047
g g
% %

& 02+ £ 027

0+

0+
I I I I I I I I I I I I
0 1000 2000 3000 4000 0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
Caas Caas

Rycina 27. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
osobami z nadci$nieniem 1 bez nadcis$nienia t¢tniczego: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c)

grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.3. Cukrzyca

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z rozpoznaniem cukrzycy 1 bez w kazdej z trzech badanych grup oraz tacznie wszystkich
pacjentow. W grupie IHD wszyscy pacjenci obcigzeni cukrzycg zmarli w trakcie czasu
obserwacji, mimo poczatkowej wigkszej szansy na przezycie. W grupie HEP wigksza
szans¢ przezycia mieli pacjenci z cukrzyca w wywiadzie. W grupie CYTR czas
obserwacji pacjentdéw obcigzonych cukrzyca byt bardzo krotki z powodu zgonu.

U wszystkich pacjentéw analizowanych tacznie szanse na przezycie u chorych z i bez
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cukrzycy byly poréwnywalne. W Zadnym przypadku wynik nie byt istotny statystycznie.
Wartosci p przedstawiono w tabeli 32. Wyniki przedstawiono na rycinie 28.

Tabela 32. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
migdzy osobami z obcigzeniem cukrzyca i bez obcigzenia w calej badanej grupie oraz

Z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. . Mediana : »

Grupa DM Licznodé Liczno$¢ Procent c7asu Wynik (Wartos¢

kompletnych|kompletnych .. testu p

przezycia

Nie 39 35 89,7% 16

IHD 1,097 | 0,295
Tak 2 2 100,0% 3
Nie 31 28 90,3% 14

HEP 0,449 | 0,503
Tak 9 7 77,8% 20
Nie 40 35 87,5% 14

CYTR 2,366 | 0,124
Tak 7 7 100% 9
Nie 110 98 89,1% 14

Cala : 0,644 | 0,422
grupa Tak 18 17 94,4% 12

Test LogRang

DM-diabetes mellitus (cukrzyca) i pozostate jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 33. Hazard wzgledny zgonu migdzy osobami z wywiadem cukrzycy i bez

w calej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa DM Hazard wzgledny -95%ClI +95%ClI
CYTR Nie/Tak 0,48 0,18 1,31
HEP Nie/Tak 1,32 0,61 2,84
IHD Nie/Tak 0,50 0,07 3,55
Cata grupa Nie/Tak 0,80 0,46 1,39
Przypis jak pod Tabelq 32

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Rycina 28. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
osobami z cukrzycg 1 bez cukrzycy: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c¢) grupa CYTR, d)
cala badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.4. Pacjenci poddawani interwencji chirurgicznej

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
z podziatem na tych poddawanych interwencji chirurgicznej oraz pacjentow leczonych w
szpitalu zachowawczo w kazdej z trzech badanych grup oraz tacznie wszystkich
pacjentow. W grupie IHD, CYTR oraz przy analizie wszystkich pacjentow szansa na
przezycie byla wigksza u chorych leczonych zachowawczo. W grupie HEP szansa
przezycia w obu grupach byta porownywalna. W zadnym przypadku wynik nie byt
istotny statystycznie. Warto$ci p przedstawiono w tabeli 34. Wyniki przedstawiono na

rycinie 29.
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Tabela 34. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
migdzy pacjentami poddawanymi interwencji chirurgicznej do pacjentow leczonych
zachowawczo w calej badanej grupie oraz z podziatlem na trzy badane grupy IHD, HEP,

CYTR.

. ‘s Mediana - .

Grupa CHIR Licznodé Liczno$¢ Procent C7asu Wynik [Warto$¢

kompletnych|kompletnych . testu p

przezycia

Nie 9 7 77,8% 10

IHD 0,467 | 0,495
Tak 32 30 93,8% 12
Nie 17 15 88,2% 14

HEP 0,139 | 0,710
Tak 23 20 87,0% 19
Nie 13 10 76,9% 12

CYTR 1,253 | 0,263
Tak 34 33 97,1% 14
Nie 39 32 82,1% 12

Cala . 0,754 | 0,385
grupa Tak 89 83 93,3% 16

Test LogRang
CHIR-pacjent poddany interwencji chirurgicznej i pozostate jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 35. Hazard wzgledny miedzy pacjentami poddawanymi interwencji
chirurgicznej i pacjentami leczonymi zachowawczo w calej badanej grupie oraz

Z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa CHIR Hazard wzgledny -95%ClI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 0,66 0,35 1,25
HEP Nie/Tak 1,13 0,58 2,23
IHD Nie/Tak 0,73 0,34 1,55
Cata grupa Nie/Tak 0,83 0,56 1,23
Przypis jak pod Tabelg 34

Zrodlo: opracowanie wlasne
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Rycina 29. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
pacjentami poddawanymi interwencji chirurgicznej oraz leczonymi zachowawczo: a)

grupa [HD, b) grupa HEP, ¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.5. Punktacja w skali APACHE Il

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z podziatem na grupy w zaleznosci od punktacji uzyskanej w skali APACHE II w kazde;j
z trzech badanych grup oraz lacznie wszystkich pacjentow. W grupie IHD najwigksza
szans¢ na przezycie mieli pacjenci, ktorzy uzyskali powyzej 30 pkt. w skali APACHE II.
Warto$¢ p wyniosta p=0,052, nie byta wiec istotna statystycznie. Mozna jednak uznac¢ ten
wynik za bliski granicy statystycznej. W grupie HEP najwigksze prawdopodobienstwo
przezycia mieli pacjenci, ktorzy uzyskali od 20 do 30 pkt. W skali APACHE II. Wynik
ten byt istotny statystycznie (p=0,001). W grupie CYTR najwigksza szans¢ na przezycie

77



mieli pacjenci, ktorzy uzyskali ponizej 20 pkt. w stosowanej skali. Wynik ten nie byl

istotny statystycznie (p=0,188). Dokonujgc analizy wszystkich pacjentow lacznie,

najwicksze prawdopodobienstwo przezycia mieli pacjenci, ktorzy uzyskali najnizszg

punktacje w skali APACHE II, tj. ponizej 20 pkt. Wynik ten byt istotny statystycznie

(p=0,020). Wartosci p przedstawiono w tabeli 36. Wyniki przedstawiono na rycinie 30.

Tabela 36. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

miedzy pacjentami w zalezno$ci od punktacji uzyskanej w skali APACHE II w cate;j

badanej grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Grupa | APACHE Il | Licznos¢ kOLr;;ZIEt‘fyéch komgfr?;ch MCeZc:Saun a V:’ei?l:k Wag"éé
przezycia
<20 pkt. 1 100,0% 1
IHD | 20-30 pkt 9 8 88,9% 28 5,915 | 0,052
>30 pk. 31 28 90,3% 10
<20 pk. 5 4 80,0% 93
HEP | 20-30 pkt 15 11 73,3% 56 13,434 | 0,001
>30 pk. 20 20 100,0% 8
<20 pk. 6 4 66,7% 12
CYTR | 20-30 pkt 13 13 100,0% 22 3,347 | 0,188
>30 pk. 28 26 92,9% 8
<20 pkt. 12 9 75,0% 12
gfﬁ:)aa 20-30 pkt 37 32 86,5% 28 7,841 | 0,020
>30 pk. 79 74 93,7% 8
Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne
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Tabela 37. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami w zaleznosci od punktacji

uzyskanej w skali APACHE II w calej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane
grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa APACHE 1l Hazard wzgledny -95%Cl +95%Cl
20-30 pkt/<20 pkt. 2,32 0,97 5,55
CYTR 20-30 pkt/>30 pkt. 0,91 0,45 1,83
<20 pkt./>30 pkt. 0,39 0,18 0,86
20-30 pkt/<20 pkt. 0,89 0,35 2,24
HEP 20-30 pkt/>30 pkt. 0,32 0,15 0,69
<20 pkt./>30 pkt. 0,36 0,13 0,99
20-30 pkt/<20 pkt. 0,12 0,00 18,72
IHD 20-30 pkt/>30 pkt. 0,74 0,36 1,52
<20 pkt./>30 pkt. 6,24 - -
20-30 pkt/<20 pkt. 1,29 0,71 2,34
Cata grupa 20-30 pkt/>30 pkt. 0,63 0,42 0,94
<20 pkt./>30 pkt. 0,49 0,28 0,86
Zrédio: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 30. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania miedzy
pacjentami w zaleznosci od uzyskanej punktacji w skali APACHE II: a) grupa IHD, b)
grupa HEP, ¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.6. Obrzek ptuc

Przeprowadzono analiz¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera z podziatem na
pacjentow, u ktorych wystapit badz nie obrzek ptuc w kazdej z trzech badanych grup oraz
facznie wszystkich pacjentow. W grupie IHD oraz CYTR wigksza szans¢ na przezycie
mieli pacjenci, u ktorych wystgpit obrzgk ptuc, mimo braku istotnosci statystycznej.
W grupie HEP sytuacja byta odwrotna, natomiast u wszystkich pacjentéw analizowanych
facznie, szansa na przezycie byta porownywalna. W zadnym przypadku wynik nie byt
istotny statystycznie. Warto$ci p przedstawiono w tabeli 38. Wyniki przedstawiono na

rycinie 31.
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Tabela 38. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
migdzy pacjentami z obecnos$cig i bez obrzgku pluc w catej badanej grupie oraz

Z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. . Mediana : »

Grupa | Obrzgk ptuc | Liczno$¢ Licznosc PIESL czasu RIS e

kompletnych|kompletnych .. testu p

przezycia

Nie 33 31 93,9% 12

IHD 1,597 | 0,206
Tak 8 6 75,0% 7
Nie 29 24 82,8% 20

HEP 3,452 | 0,063
Tak 11 11 100,0% 5
Nie 37 35 94,6% 17

CYTR 0,413 | 0,521
Tak 10 8 80,0% 9
Nie 99 90 90,9% 17

Cala . 0,046 | 0,830
grupa Tak 29 25 86,2% 9

Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 39. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z obrzgkiem i bez obrzeku phuc
w catej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Obrzgk puc Hazard wzgledny -95%ClI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 1,31 0,65 2,67
HEP Nie/Tak 0,52 0,23 1,21
IHD Nie/Tak 1,77 0,85 3,71
Cata grupa Nie/Tak 1,06 0,68 1,64
Zrédio: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 31. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
pacjentami z i bez obrzg¢ku phuc: a) grupa IHD, b) grupa HEP, ¢) grupa CYTR, d) cata

badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.7. Hiperkaliemia

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z podziatem na pacjentow z hiperkaliemig 1 bez hiperkaliemii w kazdej z trzech badanych
grup oraz lacznie wszystkich pacjentow. Jedynie w grupie IHD wigksza szans¢ na
przezycie mieli pacjenci, u ktorych wskazaniem do leczenia nerkozastepczego byta
hiperkaliemia. U wszystkich pacjentdw analizowanych tacznie szansa na przezycie byta
porownywalna. W Zadnym przypadku wynik nie byl istotny statystycznie. Wartos$ci
p przedstawiono w tabeli 40. Wyniki przedstawiono na rycinie 32.
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Tabela 40. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

miedzy pacjentami z hiperkaliemig i bez hiperkaliemii w calej badanej grupie oraz

Z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. _— : i Liczno$¢ Procent IR LENE Wynik (Wartos¢

Grupa |Hiperkaliemia Licznos¢ czasu
kompletnych|kompletnych .. testu
przezycia

Nie 21 20 95,2% 10

IHD 1,420 | 0,233
Tak 20 17 85,0% 26
Nie 34 29 85,3% 14

HEP 0,093 | 0,761
Tak 6 6 100,0% 18
Nie 38 34 89,5% 17

CYTR 0,274 | 0,601
Tak 9 9 100,0% 12
Nie 93 83 89,3% 14

Cala . 0,210 | 0,647
grupa Tak 35 32 91,4% 18

Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 41. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z hiperkaliemig i bez

hiperkaliemii w catej grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Hiperkaliemia Hazard wzgledny -95%CI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 0,85 0,39 1,84
HEP Nie/Tak 0,88 0,35 2,19
IHD Nie/Tak 1,37 0,72 2,62
Cata grupa Nie/Tak 1,05 0,70 1,58
Zrédlo: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 32. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
pacjentami z 1 bez hiperkaliemii: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cala

badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.8. Przewodnienie

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z podziatem na pacjentow z obecnoscia 1 bez przewodnienia w kazdej z trzech badanych
grup oraz tacznie wszystkich pacjentdéw. W trzech badanych grupach oraz u wszystkich
badanych pacjentow tacznie wigksza szanse na przezycie mieli pacjenci z obecno$cia
przewodnienia. W grupie THD wartos¢ p wyniosta 0,066, nie byla wiec istotna
statystycznie. Mozna jednak uznaé ten wynik za bliski granicy statystycznej. W grupach

HEP oraz CYTR nie wykazano istotno$ci statystycznej, jednak w catej badanej grupie
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stwierdzono istotno$¢ statystyczng z wynikiem p=0,018. Wartosci p przedstawiono

w tabeli 42. Wyniki przedstawiono na rycinie 33.

Tabela 42. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera
mig¢dzy pacjentami z obecnym i bez przewodnienia w catej badanej grupie oraz

Z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Mediana

Grupa |Przewodnienie| Licznos¢ Licznosc P czasu RIS e
kompletnych|kompletnych .. testu p
przezycia
Nie 23 23 100,0% 12
IHD 3,388 | 0,066
Tak 18 14 77,8% 21
Nie 35 32 91,4% 15
HEP 2,472 | 0,116
Tak 5 3 60,0% 2391
Nie 40 37 92,5% 12
CYTR 0,167 | 0,683
Tak 7 6 85,7% 20
Nie 98 92 93,9% 14
Cala ° 5,602 | 0,018
grupa Tak 30 23 76,7% 22

Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wlasne

Tabela 43. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z i bez przewodnienia w calej

grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Przewodnienie Hazard wzgledny -95%ClI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 1,22 0,55 2,74
HEP Nie/Tak 2,41 1,03 5,67
IHD Nie/Tak 1,88 0,99 3,59
Cata grupa Nie/Tak 1,63 1,09 2,44
Zrédlo: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 33. Krzywe Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢dzy pacjentami z i

bez przewodnienia: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.9. Niewydolnos¢ watroby

Przeprowadzono analiz¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera z podzialem na
pacjentdw z niewydolnoscig watroby i bez w kazdej z trzech badanych grup oraz tacznie
wszystkich pacjentéw. Jedynie w grupie IHD wigksza szanse przezycia mieli pacjenci ze
stwierdzong niewydolnoscig watroby. U wszystkich pacjentow analizowanych tacznie
szansa na przezycie byta porownywalna. W zadnym przypadku wynik nie byt istotny
statystycznie. Wartosci p przedstawiono w tabeli 44. Wyniki przedstawiono na rycinie
34.
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Tabela 44. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

migdzy pacjentami z obecnoscig i bez niewydolnosci watroby w calej badanej grupie

oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. . g . Mediana . .,
Grupa Niewydolno§¢ | . - Liczno$¢ Procent c7asU Wynik (Wartos¢
watroby kompletnych|kompletnych .. testu
przezycia
Nie 32 30 93,8% 12
IHD 0,591 | 0,442
Tak 9 7 77,8% 4
Nie 36 31 86,1% 15
HEP 0,547 | 0,460
Tak 4 4 100,0% 5
Nie 42 38 90,5% 14
CYTR 0,233 | 0,629
Tak 5 5 100,0% 9
Nie 110 99 90,0% 15
Cala . 0,026 | 0,871
grupa Tak 18 16 88,9% 8
Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 45. Hazard wzgledny zgonu pacjentami z i bez niewydolnosci watroby w catej

badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Niewydolnoé¢ watroby | Hazard wzgledny -95%CI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 0,82 0,30 2,25
HEP Nie/Tak 0,68 0,20 2,30
IHD Nie/Tak 141 0,67 2,97
Cata grupa Nie/Tak 1,01 0,60 1,71
Zrédio: opracowanie wlasne Praypis jak pod Rycing 2
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Rycina 34. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania miedzy
pacjentami z i bez niewydolnos$ci watroby: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa
CYTR, d) cata badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.10. Kwasica

Przeprowadzono analize¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera pacjentow
Z podzialem na tych, u ktérych wystapita kwasica lub nie w kazdej z trzech badanych
grup oraz tacznie wszystkich pacjentow. W grupie IHD, HEP oraz tacznie u wszystkich
pacjentow wigksza szans¢ na przezycie stwierdzono u chorych, u ktorych wystgpita
kwasica. W grupie CYTR to pacjenci bez kwasicy mieli wigkszg szans¢ przezycia.
W Zadnym przypadku wynik nie byl jednak istotny statystycznie. Warto$ci
p przedstawiono w tabeli 46. Wyniki przedstawiono na rycinie 35.
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Tabela 46. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

migdzy pacjentami z obecnoscig i bez kwasicy w catej badanej grupie oraz z podzialem

na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

. : ,, Liczno$é¢ Procent MIERIETE Wynik {Warto$é
Grupa Kwasica Liczno$¢ czasu
kompletnych|kompletnych .. testu p
przezycia
IHD Nie 17 17 100,0% 16 0,970 | 0,325
Tak 24 20 83,3% 10
HEP Nie 24 22 91, 7% 23 0,052 | 0,820
Tak 16 13 81,3% 8
Nie 28 25 89,3% 20
CYTR 0 0,243 | 0,622
Tak 19 18 94,7% 12
Nie 69 64 92,8% 18
Cala . 0,120 | 0,729
grupa Tak 59 51 86,4% 10

Test LogRang

Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 47. Hazard wzgledny zgonu mig¢dzy pacjentami z i bez kwasicy w catej badanej

grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Kwasica Hazard wzgledny -95%CI +95%Cl
CYTR Nie/Tak 0,90 0,49 1,65
HEP Nie/Tak 0,92 0,46 1,85
IHD Nie/Tak 1,30 0,67 2,50
Cata grupa Nie/Tak 1,02 0,71 1,47
Zrédlo: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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Rycina 35. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy
pacjentami z i bez kwasicy: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cala

badana grupa.

Zrodlo: opracowanie wiasne

4.9.2.11. Oliguria

Przeprowadzono analiz¢ krzywych przezycia Kaplana-Meiera z podzialem na
pacjentow, u ktérych wystapita, badZ nie wystapila oliguria w kazdej z badanych grup
oraz tacznie wszystkich pacjentow. W grupie IHD, CYTR oraz tacznie u wszystkich
pacjentow wieksza szanse na przezycie stwierdzono u pacjentow bez oligurii. W grupie
HEP szanse na przezycie byly porownywalne. W Zadnym przypadku wynik nie byt
istotny statystycznie. Wartosci p przedstawiono w tabeli 48. Wyniki przedstawiono na

rycinie 36.
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Tabela 48. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera

miedzy pacjentami z obecng 1 bez oligurii w calej badanej grupie oraz z podziatem trzy

badane grupy IHD, HEP, CYTR.

Lo . . Liczno$¢ Procent MIERIETE Wynik [Warto$¢
Grupa Oliguria Licznos¢ czasu
kompletnych|kompletnych . testu p
przezycia
Nie 9 7 77,8% 12
IHD 1,209 | 0,272
Tak 32 30 93,8% 12
Nie 19 17 89,5% 15
HEP 0,000 | 0,991
Tak 21 18 85,7% 19
Nie 24 21 87,5% 12
CYTR 0,318 | 0,573
Tak 23 22 95,7% 14
Nie 52 45 86,5% 14
Cala ° 0,872 | 0350
grupa Tak 76 70 92,1% 14
Test LogRang Przypis jak pod Rycing 2

Zrodlo: opracowanie wiasne

Tabela 49. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z i bez oligurii w calej badanej

grupie oraz z podziatem trzy grupy IHD, HEP, CYTR.

Warstwa Oliguria Hazard wzglgdny -95%Cl +95%ClI
CYTR Nie/Tak 0,89 0,49 1,61
HEP Nie/Tak 1,00 0,52 1,95
IHD Nie/Tak 0,62 0,30 1,28
Cata grupa Nie/Tak 0,85 0,59 1,24
Zrédio: opracowanie wlasne Przypis jak pod Rycing 2
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5. Dyskusja

Od czasu wprowadzenia do leczenia pacjentow w oddziatach intensywnej terapii
réznych rodzajow technik nerkozastgpczych, a takze réznych rodzajéw stosowanej
podczas tych zabiegow antykoagulacji, wykonano wiele analiz majacych na celu
okreslenie optymalnego post¢powania terapeutycznego w tym zakresie. Punktami
koncowymi bedacymi w krggu zainteresowania badaczy byta $miertelno$é¢, zar6wno
szpitalna jak i odlegla, a takze zalezno$¢ od dializ przewleklych u pacjentéw, ktorzy
ze szpitala zostali wypisani.

Smiertelno$é w OIT-ach ksztaltuje si¢ na réznych poziomach w zaleznosci od
regionu $wiata. Analiza przeprowadzona przez J. L. Vincent i wsp.. wskazata
na $miertelnos¢ pacjentow OIT w populacji Swiatowej na poziomie 16,2%, natomiast
Smiertelnos$¢ szpitalna wynosita 22,4%. W poszczegdlnych regionach najnizszy wskaznik
odnotowano w Ameryce Péinocnej. Dla $miertelnosci w OIT 1 szpitalnej byto to
odpowiednio 9,3% i 13,1%. Najwyzsze wyniki wykazano w krajach Bliskiego Wschodu.
Byto to odpowiednio 26,2% i 34,1% [46]. W krajach europejskich $miertelnosc
pacjentow OIT ksztattuje si¢ w przedziale od 6,7% w Szwecji do 17,8% we Wtoszech.
Dane z Polski natomiast znaczaco odbiegaja od wynikow z innych panstw.
W 2012 roku $miertelnos¢ w polskich OIT wyniosta 42%, natomiast $miertelno$¢
szpitalna ksztaltowala si¢ na poziomie 47,1% [47]. Tak znaczace odmienno$ci moga
wynikaé z rdznic w terminologii, organizacji systemu ochrony zdrowia w danym kraju,
kwestii finansowych, a takze kulturowych [48]. W Polsce brak jest oddziatow
o posredniej intensywnosci opieki zapewniajacych leczenie pomiedzy oddziatami
intensywnej terapii a pozostalymi jednostkami szpitalnymi. Nadal ujednolicenia
wymagajg takze kryteria kwalifikacji przyjecia do OIT. Kolejng kwestig jest opieka nad
pacjentami u schytku Zycia 1 pojecie terapii daremnej, co do ktérej zostaly wydane
w Polsce wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii, ale
brak jest jasnych i wigzacych rozwigzan prawnych. Skutkuje to stosowaniem intensywnej
terapii U pacjentow, ktorzy w czesci krajow nie byliby w ogodle kwalifikowani do
leczenia. W Polsce inaczej definiowane sg takze t6zka oddzialéw intensywnej terapii.
Cze$¢ rejestrow w innych krajach uwzglednia w tym miejscu 16zka np. specjalistycznych
oddziatow oparzeniowych, kardiochirurgicznych czy tez oddziatdéw o posredniej
intensywnosci opieki. Wszystko to wplywa w znaczacy sposob na statystyki dotyczace

cigzkos$ci stanu przyjmowanych pacjentow, a takze Smiertelnosci. Jedng z powszechnie
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stosowanych skal oceniajacych cigzkos$¢ stanu pacjentow przyjmowanych do OIT jest
skala uwzgledniajaca ocene parametréw fizjologicznych - APACHE wraz
z modyfikacjami. Umozliwia ona takze, oprocz mozliwosci oceny ciezkosci stanu
pacjentow, przewidywanie S$miertelnosci [44]. Tg wilasnie skalg postuzono si¢
w niniejszym badaniu w celu oceny stanu pacjentow przyjmowanych do OIT WSS.
Srednia arytmetyczna punktacji w skali APACHE II chorych wtaczonych do badania
wynosita 32,5 pkt., mediana 33,5 pkt. Dla porownania mediana APACHE II pacjentow
przyjetych do oddziatéw intensywnej terapii w Finlandii w roku 2006 1 2016 wynosita
odpowiednio 20,4 i 17 pkt. [49, 50]. W Szwecji w roku 2006 byto to 15,5 pkt. [50].
W Wielkiej Brytanii na przetomie lat 2015 - 2016 srednia wynikéw APACHE II wynosita
15,5, a na przetomie 2019 i 2020 - 15,2 pkt. [51, 52]. Dane japonskie z lat 2015 i 2016
moéwig o medianie 13 pkt. [53]. W Australii i Nowej Zelandii w roku 2011 mediana
APACHE II dla pacjentow przyjmowanych do OIT wynosita 14 pkt. [54]. Na podstawie
przytoczonych wynikow stwierdzi¢ mozna znaczng rozbiezno$¢ pomigdzy punktacja
w skali APACHE II, a tym samym ci¢zkoS$cig stanu pacjentow przyjmowanych do OIT
WSS w Olsztynie w latach 2003-2011, a ta wykazanag w wybranych krajach Europy
Zachodniej, Azji oraz Australii i Nowej Zelandii. Odmiennosci te, a takze wspomniane
wczesniej rdznice w organizacji ochrony zdrowia w poszczegdlnych krajach, nalezy
uwzgledni¢ analizujac uzyskane wyniki.

W OIT Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Olsztynie $miertelnos¢
w oddziale w latach, na podstawie ktorych przeprowadzano analiz¢ w niniejszym
badaniu, tj. 2003-2011, wahata si¢ od 35% w roku 2010 do 46% w roku 2005 i wyniosta
srednio 40,2%. Nie odbiegata wigc od $miertelno$ci ogolnokrajowej. Populacja
pacjentow analizowana w badaniu to chorzy, u ktoérych stwierdzono ostre uszkodzenie
nerek oraz wskazania do zastosowania terapii nerkozastepczej. Przeprowadzone przez
badaczy analizy udowodnity, ze AKI jest niezaleznym czynnikiem zwigkszajacym
$miertelno$¢ u pacjentow OIT [55]. Stwierdzono takze, ze zastosowanie terapii
nerkozastgpczej jest niezaleznym czynnikiem zwigkszajacym $miertelno$¢ w tych
oddziatach [56]. Czgstos¢ wystepowania AKI wynosi od 20% do ponad 50% u pacjentow
w OIT, natomiast od 5% do 15% z nich wymaga terapii nerkozastepczej. Smiertelnosé
wsrod pacjentow poddawanych tej terapii, stwierdzona na podstawie $wiatowych analiz,
wynosi ponad 50% [57]. Wiadomo takze, ze do roku 2010 pozostawata ona na
niezmiennym poziomie od ponad 50 lat [56]. W niniejszej analizie $miertelnos¢

wszystkich zakwalifikowanych do badania pacjentow w OIT wyniosta 69,5%,
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$miertelnos$¢ szpitalna, w ktorej uwzgledniono zgony w OIT wyniosta 76,56%, natomiast
$miertelnos¢ 90-dniowa, liczona od dnia wiaczenia pacjenta do badania, wyniosta
75,78%. Poréwnujac uzyskane dane do wynikow konkretnych badan przeprowadzonych
na §wiecie, nalezy stwierdzi¢, ze w wigkszosci tych analiz liczba zgondéw byta mniejsza
od stwierdzonej w niniejszym badaniu. W publikacji autorstwa Bonnassieux i wsp. z roku
2017, ktora zestawiata THD vs. CRRT, catkowita $§miertelno$¢ szpitalna wyniosta 56%
[58]. W kolejnych analizach uzyskano porownywalne wyniki: 50% oraz 48,5-49,7% [59,
60]. Opublikowano takze prace przedstawiajgce $miertelno$¢ 90-dniowg. Wynosita ona
$rednio 43,8% oraz 56% [61, 62]. Odmienne rezultaty, bardziej zblizone do uzyskanych
w przeprowadzonym badaniu, wykazata analiza opublikowana w roku 2006, w ktore;j
porownywano IHD z CVVHDF, a 60-dniowa $miertelno$¢ w pierwszej grupie wyniosta
68%, natomiast w drugiej 67% [63]. Nalezy zwroci¢ uwage na daty publikacji prac
cytowanych powyzej. Analizy méwigce o Smiertelnosci w OIT 1 90-dniowej u pacjentow
poddawanych terapii nerkozastepczej na poziomie ok. 50% zostaly opublikowane
w ciggu ostatnich pigciu lat. Prezentuja wiec najnowsze wyniki. Praca przedstawiajaca
rezultaty poréwnywalne z materiatem wiasnym pochodzi z roku 2006, czyli doktadnie
z okresu na podstawie ktorego niniejsze badanie powstalo. Roznice migdzy starszymi
I nowszymi analizami mozna ttumaczy¢ m. in. postgpem jaki dokonat si¢ w intensywne;j
terapii w ostatnim czasie. Dotyczy on m.in. poprawy opieki nad pacjentami,
upowszechnienia technik wspierajacych i1 podtrzymujacych funkcje narzadéw, a takze
doprecyzowania kryteriow przyje¢ do OIT. Postep ten wplynat znaczaco na redukcje
Smiertelnosci.

Jednym z celéw niniejszego badania byto wykonanie bardziej szczegotowej analizy
$miertelnosci, ktora odpowiedzialaby na pytanie czy rodzaj zastosowanej techniki
nerkozastgpczej oraz antykoagulacji ma wplyw na czgstos¢ wystgpowania zgonow
opierajac si¢ na danych z populacji pacjentow OIT WSS w Olsztynie. Brano pod uwage
smiertelnos¢ w OIT, $miertelno$¢ szpitalng, 90-dniowa, a takze odlegla, tj. na dzien
31.12.2020r. Dokonano takze analizy zalezno$ci od przewleklej dializoterapii
U pacjentow, ktorzy zostali wypisani ze szpitala. W uzyskanych wynikach nie
stwierdzono roznicy statystycznej mi¢dzy trzema badanymi grupami. Dokonano takze
analizy miedzy pacjentami z grupy IHD oraz tacznie pacjentami z grup HEP 1 CYTR,
czyli poddawanymi CRRT. W tym przypadku takze nie stwierdzono roznicy
W $miertelnosci na zadnym z etapéw badania. W celu dokonania petnej analizy danych

nalezy przyjrze¢ si¢ charakterystyce grup pacjentéow. Pod wzgledem wigkszosci
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parametrow grupy byly dos¢ jednorodne. Nie stwierdzono réznicy w wieku I obcigzeniu
cukrzyca typu 1 i 2 w trzech grupach. Grupy nie roznily si¢ migdzy sobg takze pod
wzgledem czgstosci interwencji chirurgicznych, dtugosci pobytu w OIT i czasu wigczenia
terapii nerkozastepczej. Stwierdzono natomiast réznice w rozkladzie pici pacjentow.
W kazdej z grup przewazali me¢zczyzni, a w grupie IHD bylo ich statystycznie najwiece;.
Czg$¢ autorow w $wiatowym pismiennictwie wskazuje na pte¢ meska jako niezalezny
czynnik zwiekszajacy $miertelnos¢ szpitalng [64]. Ttumaczy¢ to mozna roznicami
w funkcjonowaniu uktadu immunologicznego zwigzanymi z ptcia, a takze protekcyjnym
dziataniem estrogenow u krytycznie chorych pacjentéw [65, 66]. W przypadku materiatu
wlasnego obserwacje dotyczace rozktadu plci wérdd pacjentéw nie przektadaja si¢ na
zwigkszenie $Smiertelno$ci. Nie mozna jednak wykluczy¢, ze moga czgsciowo thumaczy¢
gorsze rokowanie u pacjentow w grupie IHD w kwestii zaleznos$ci od dializ przewlektych
jako jeden z czynnikow negatywnie wptywajacych na wyniki. W materiale wlasnym
chorzy roznili si¢ migdzy sobg takze pod wzgledem wystepowania nadci$nienia
tetniczego. Pacjenci z grupy IHD najrzadziej obcigzeni byli tg przewlekla choroba.
Rowniez istotny statystycznie wynik uzyskano przy obserwacji w grupie pacjentow,
ktoérzy byli dializowani przewlekle po wypisie ze szpitala. Zaden z tych pacjentéw nie
byl obcigzony nadcisnieniem. To pacjenci, u ktéorych zaobserwowano lepszy powrot
funkcji nerek czeSciej byli obcigzeni tym schorzeniem. Stanowi to do$¢ ciekawe
spostrzezenie, zwazywszy na fakt, Zze nadcis$nienie t¢tnicze jest powszechnie znanym
I naukowo udowodnionym czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko wystgpienia chordb
Sercowo - naczyniowych, a tym samym pogarszajacym rokowanie [67]. W poszukiwaniu
przyczyn uzyskania takich wynikéw, mozna wyciagnaé¢ do$¢ daleko idacy wniosek
0 potencjalnie korzystnym oddzialtywaniu nadcis$nienia t¢tniczego na uktad sercowo-
naczyniowy na podstawie zatozenia, ze nadci$nienie tgtnicze w pewnych sytuacjach
klinicznych  odpowiada¢ moze za uposledzenie przeptywu narzadowego.
Przeprowadzono badania, ktore udowodnity, ze na skutek przerywanego niedotlenienia
tkanek dochodzi do hartowania migé$nia sercowego 1 dzialania kardioprotekcyjnego, a to
w konsekwencji mogloby poprawia¢ rokowanie u pacjentow [68]. Trudno jednak
W jednoznaczny sposob wyjasni¢ przyczyne uzyskania lepszych wynikéw u pacjentow
Z nadci$nieniem t¢tniczym. Pacjenci objeci badaniem réznili si¢ migdzy sobg jeszcze pod
wzgledem jednego kryterium. Co prawda chorzy w trzech gléwnych badanych grupach
nie réznili si¢ miedzy sobg w kwestii obcigzenia niewydolnosciag watroby, ale

stwierdzono istotnie statystycznie czg¢$ciej wystepujacy dodatni wywiad w kierunku tego
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schorzenia u pacjentow dializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala w pordwnaniu
do tych, ktorzy dializoterapii nie wymagali. Zgodnie z badaniami klinicznymi
niewydolno$¢ watroby juz we wczesnych stadiach jest chorobg pogarszajaca funkcje
nerek. Opisano wicle mechanizméw odpowiedzialnych za t¢ zalezno$¢. Pacjenci
z rozpoznaniem AKI, ktérzy maja w wywiadzie niewydolno$¢ watroby, a szczegdlnie
stadium zaawansowane pod postacig marskosci, maja mniejsza szans¢ na powrot funkcji
nerek z wiekszym prawdopodobienstwem rozwiniegcia PCHN [69]. Uzyskane
w niniejszym badaniu wyniki potwierdzajg wigc, ze niewydolno$¢ watroby moze by¢
jednym z czynnikow pogarszajacych rokowanie u pacjentéw z AKI.

Dane z materiatu wlasnego dotyczace $miertelnos$ci 1 zaleznosci od przewlektej
dializoterapii nalezy odnies¢ do wynikow uzyskanych w analizach przeprowadzonych
dotychczas na $wiecie. W badaniu opublikowanym w 2008 roku autorstwa Rauf i wsp.
poréwnano IHD vs. CRRT, w trakcie ktorego stosowano zardwno regionalng, jak
I ogélnoustrojowa antykoagulacje. Okres obserwacji pacjentdéw pod katem $miertelnosci
wynosit 12 miesigcy. Stwierdzono istotng statystycznie réznice w $miertelnosci szpitalnej
migdzy CRRT i IHD, ktore wynosity odpowiednio 48% vs. 30%. Roznicy tej nie
stwierdzono w obserwacji 12-miesi¢gcznej. Nie stwierdzono takze rdznicy migdzy
grupami w powrocie funkcji nerek. Jednak jak sami autorzy badania wskazuja, definicja
powrotu funkcji nerek byt okres 30 dni po wypisie ze szpitala bez stosowania dializy
przewlektej, co jest okresem dos¢ krotkim [70]. Wystepowania roznicy w $Smiertelno$ci
szpitalnej pacjentow w tym przypadku mozna upatrywaé w odmiennosci w cigzkosci ich
stanu. Chorzy, u ktorych stosowano CRRT byli pacjentami mlodszymi, ale z wyzszym
wynikiem w skali APACHE II. Bylo to 32,3 vs 27,9 pkt. Dodatkowo czesciej
wystepowata u nich niewydolno$¢ oddechowa i konieczno$¢ stosowania wentylacji
mechanicznej. Obcigzenie chorobami towarzyszacymi bylo poréwnywalne w obu
grupach [70]. We wspomnianej juz wczesniej pracy Bonnassieux i wsp. dokonano
retrospektywnej analizy danych pacjentow hospitalizowanych w 210 OIT-ach we Francji
w latach 2010 - 2013. Porownywano ciagle i przerywane techniki nerkozastepcze i ich
wplyw na $miertelno$¢ oraz powrdt funkceji nerek. Uzyskano podobne wyniki odno$nie
smiertelnosci szpitalnej pacjentéw jak w wyzej zacytowanym badaniu. R6znica miedzy
grupami IHD vs CRRT wynosita 45% vs 61%, co byto wynikiem istotnym statystycznie.
Takze w tej pracy pacjenci poddawani CRRT byli w cigzszym stanie klinicznym
ocenianym na podstawie skali SAPS II, czgéciej rozpoznawano sepse, czgsciej stosowano

aminy presyjne i wentylacj¢ mechaniczng [58]. Wnioski co do przyczyn wyzszej
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szpitalnej $miertelnoSci w obu zacytowanych pracach wydaja si¢ analogiczne
I prawdopodobnie wynika¢ bedg z ciezszego stanu pacjentow poddawanych CRRT
w porownaniu do IHD. Wskazanie w tym przypadku na rodzaj terapii nerkozastepczej
jako jedynej przyczyny wigkszej S$miertelnosci byloby najprawdopodobniej
nadinterpretacja, a sktadowych wplywajacych na ten stan bardzo wiele. Z kolei
przeprowadzenie analizy ze wskazaniem jednego konkretnego czynnika
odpowiedzialnego jest niemozliwe. Przy dhluzszym czasie obserwacji roznicy
statystycznej nie zaobserwowano, co potwierdzatoby, ze rodzaj zastosowanej techniki
nerkozastepczej na $miertelno$¢ nie miat wptywu, albo byt on niewielki. W materiale
wlasnym to, u jakich pacjentéw zastosowano dany rodzaj techniki nerkozastepczej,
znaczaco rozni si¢ od cytowanych prac. Pacjenci poddawani IHD byli w najciezszym
stanie, $redni wynik punktacji w skali APACHE II wynosit w tym przypadku 35,4 pkt.,
najnizszy wynik natomiast odnotowano w grupie HEP. Miedzy wynikami tych dwéch
grup stwierdzono rdznice istotng statystycznie. Nie wplynelo to jednak na wyniki
$miertelnosci pacjentdéw w poszczegdlnych grupach, nawet na wczesnym etapie pobytu
w OIT. Jest to wigc odmienna sytuacja od tej przedstawionej w zacytowanych wyzej
dwoch pracach, gdzie $miertelno$¢ wcezesna byla wyzsza u cigzej chorych pacjentow.
Idac dalej mozna by si¢ spodziewaé w wynikach niniejszej pracy wyzszej Smiertelno$ci
w OIT lub szpitalnej u pacjentow z grupy IHD, a takiego wyniku nie odnotowano. Nie
mozna wigc jednak w peni ciezkoscig stanu pacjentow ttumaczy¢ stwierdzenia wyzszej
$miertelnosci szpitalnej u chorych w grupie CRRT w zacytowanych publikacjach.
Interesujace rezultaty opublikowano takze w pracy autorstwa Mehta i wsp. Stwierdzono,
podobnie jak w wyzej zacytowanych publikacjach, ze zastosowanie CRRT zwigkszato
$miertelno$¢ zarowno w OIT, jak i szpitalng w poréwnaniu do IHD. Zaobserwowano
natomiast lepszy powrot funkcji nerek w grupie CRRT. W tym przypadku takze nalezy
zwro¢ uwage na porownanie dwoch badanych grup. Pacjenci, u ktorych stosowano CRRT
byli ciezej chorzy w oparciu o ocen¢ w skalach APACHE 111 III, a dodatkowo wigksza
czg¢$¢ nalezata do pleci meskiej i obcigzona byta niewydolnos$cia watroby. W zwiagzku
Z powyzszym roznic¢ w $miertelnosci na korzys¢ IHD mozna ttumaczy¢ 1zejszym stanem
klinicznym, a niekoniecznie rodzajem zastosowanej terapii nerkozastepczej, co sugerujg
sami autorzy pracy [71]. Dodatkowo czynnikami pogarszajgcymi rokowanie sg ple¢
meska 1 niewydolno$¢ watroby Nie ttumaczy to jednak korzystniejszego rokowania
w kwestii powrotu funkcji nerek u pacjentow poddawanych CRRT. Aspektem rzadko

branym pod uwagg jest fakt, ze cze$¢ pacjentow przed przyjeciem do szpitala moze mieé
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juz subtelne zmiany w nerkach. Naktadanie si¢ na taki stan niewydolnosci watroby
I niskiej masy mig$niowej moze by¢ odpowiedzialne za prawidlowa wyjsciowa wartos$¢
kreatyniny. To z kolei utrudni wtasciwe zidentyfikowanie takich pacjentéw, ale bedzie
miato wptyw na pogorszenie rokowania co do powrotu funkcji nerek.

Kolejnych ciekawych wnioskow dostarcza cytowana wczesniej praca Gaudry
I wsp. z roku 2022. Dokonano w niej poréwnania pacjentow poddawanych IHD vs CRRT
jako pierwszej techniki po rozpoznaniu AKI. W pracy tej pacjenci poddawani CRRT byli
wyzej ocenieni w skali SOFA niz chorzy z grupy IHD. Ostatecznie nie stwierdzono
réznicy w kontekécie $miertelnosci miedzy grupami, ani zaleznosci od dializ
przewlektych. Poczyniono jednak kilka obserwacji. U pacjentéw z grupy IHD
stwierdzono krotszy czas wentylacji mechanicznej 1 stosowania amin presyjnych.
Zauwazono takze, Ze u pacjentOw w 1zejszym stanie, z nizsza punktacjg w skali SOFA,
zastosowanie IHD wigzato si¢ z redukcja 60-dniowej $miertelnosci. U ciezej chorych
pacjentdw jednak réznicy juz nie stwierdzono. Lepszy wynik z zastosowania IHD
U pacjentow z nizsza punktacja w skali SOFA autorzy tlumacza krocej trwajacymi
zabiegami, co umozliwia szybsza mobilizacje, rehabilitacje, tatwiejsze wykonywanie
procedur medycznych i badan, jak np. tomografia komputerowa [59]. Nie nalezy
zapomina¢ takze o aspekcie zywieniowym. Zastosowanie ciaglej terapii nerkozastepczej
wiaze si¢ ze znaczng utratg substancji odzywczych, takich jak glukoza, aminokwasy,
mikroelementy i witaminy rozpuszczalne w wodzie [72]. Kontynuowanie tej techniki
przez dluzszy czas naraza pacjenta na niedozywienie, jesli utracone substancje nie
zostang w odpowiedni sposob uzupetnione [73]. W tym przypadku zastosowanie IHD
moze okaza¢ si¢ korzystniejsze dla pacjenta i tlumaczy¢ poprawe rokowania u lzej
chorych.

Ciekawe spostrzezenia na temat réznic migdzy przerywanymi 1 ciggtymi
technikami zawarte zostaty takze w wynikach badania opublikowanego w 2016 roku
autorstwa Truche i wsp. Porownywano IHD i CRRT i ich wplyw na $miertelno$¢ oraz
powrdt funkcji nerek. Byta to analiza badajaca wptyw pierwszej zastosowanej techniki
nerkozastgpczej, ktéra w trakcie leczenia pacjenta mogla by¢ nastgpnie wielokrotnie
zmieniana [74]. Powstaje wigc pytanie, czy w ten sposob przeprowadzona analiza moze
wiarygodnie poréwnac zastosowanie dwoch technik, skoro ostatecznie obie grupy nie
byly pod wzglgdem tego kryterium jednorodne. Warto zaznaczy¢, ze w materiale
wlasnym u kazdego pacjenta stosowany byt tylko jeden rodzaj techniki nerkozastgpczej,

bez zmiany w trakcie trwania leczenia. W cytowanej publikacji uzyskano jednak
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interesujace wyniki. W populacji ogolnej 30-dniowa $miertelno$¢ nie roznita si¢ migdzy
grupami. Stwierdzono natomiast, ze zastosowanie CRRT u pacjentow bez niestabilno$ci
hemodynamicznej zwigksza ryzyko zgonu. Przyczyny takiego stwierdzenia upatruje si¢
W opoOznionym rozpoznaniu sepsy, a co za tym idzie zbyt pdznym wdrazaniu
odpowiedniego leczenia [74]. Zastosowanie ciaglej terapii nerkozastepczej skutecznie
obniza temperatur¢ ciata i z pewno$cig moze utrudni¢ zaobserwowanie wystapienia
gorgczki u pacjenta. Udowodniono, ze jest to czynnik opdzniajgcy rozpoznanie sepsy
[75]. Kolejnym interesujgcym wnioskiem ptyngcym z pracy Truche i wsp. jest redukcja
$miertelnosci i poprawa powrotu funkcji nerek w grupie CRRT u pacjentdow, u ktorych
obserwowano wysoki przyrost masy ciata od momentu przyj¢cia do oddziatu do czasu
wlagczenia terapii nerkozastgpczej [74]. W materiale wilasnym takze poczyniono
obserwacje¢ dotyczaca przewodnienia, ale w catej badanej grupie. Stwierdzono tendencje
statystyczng, w ktorej przewodnienie jako jedno ze wskazan do rozpoczgcia terapii
nerkozastepczej jest czynnikiem redukujacym ryzyko wystgpienia zgonu w OIT.
W analizie krzywych przezycia Kaplana-Meiera wykonanych dla przewodnienia
potwierdzono dla calej grupy wieksze prawdopodobienstwo przezycia u chorych z tym
rozpoznaniem. W analizie wykonanej dla kazdej z trzech grup uzyskano wynik bliski
granicy statystycznej jedynie dla pacjentow poddawanych IHD. W pozostatych dwoch
grupach, tj. HEP i CYTR, takiej obserwacji nie poczyniono. Rezultaty sg o tyle ciekawe,
ze w badaniach klinicznych stwierdzono zwigkszenie prawdopodobienstwa wystapienia
zgonu 1 redukcje¢ szans na powr6t funkcji nerek u pacjentow z przewodnieniem
rozpoznanym na poczatku terapii nerkozastepczej [76]. Niekorzystny wplyw
przewodnienia tlumaczy si¢ kilkoma czynnikami. Podstawowa przyczyna moze by¢
bezposredni obrzgk $rodmiagzszu nerek, szczegélnie jako narzadow posiadajacych
otaczajacg je torebke. Przetadowanie ptynami moze wptywac takze na wzrost ci$nienia
srodbrzusznego, co bedzie uposledzato odpowiednig perfuzje narzaddéw znajdujacych sig
w jamie brzusznej. Jako kolejny element mozna wskaza¢ negatywne skutki stosowania
zachowawczej terapii odwadniajacej, co w ostatecznosci moze wptywac na uposledzenie
perfuzji przez nerki. Hiperwolemia powodowa¢ bedzie takze zaburzenia
hemodynamiczne, szczeg6lnie u pacjentow z istniejgca wcezesniej niewydolnoscia serca.
W koncu najczesciej pacjent przewodniony to pacjent w ciezkim stanie, czyli z wigkszym
ryzykiem wystapienia zgonu. Nalezy takze zwroci¢ uwage na definicj¢ pojecia
przewodnienie. Nie w kazdej pracy jest ona taka sama. Czg§¢ autorow rozpoznaje

przewodnienie jedynie na podstawie prowadzonego bilansu ptynowego. Moze to by¢

100



0 tyle mylace, Ze nie jest mozliwe precyzyjne okreslenie niewidocznej utraty plynow,
takiej jak np. parowanie. U tego samego pacjenta w kazdej dobie utrata moze by¢ inna.
Doktadniejszym okresleniem przewodnienia wydaje si¢ by¢ oparcie o codzienny pomiar
masy ciala, ktorej przyrost bedzie jednoznaczny z gromadzeniem ptyndw w organizmie.
Nadal jednak pozostaje doprecyzowanie jaki procent przyrostu masy ciata bedzie
przewodnieniem ze wskazaniem do rozpoczecia odwadniania z zastosowaniem terapii
nerkozastepczej. Prawdopodobnie wielkos¢ ta wustalana bedzie indywidualnie
Z konieczno$cig interpretacji w oparciu o stan kliniczny pacjenta. Nie nalezy zapominaé
0 monitorowaniu hemodynamicznym, ktoérego zastosowanie w potaczeniu z innymi
technikami, znaczaco przyczynitoby si¢ do ujednolicenia definicji przewodnienia na
potrzeby dalszych badan klinicznych. W materiale wtasnym przewodnienie
rozpoznawane bylo przez lekarza prowadzacego pacjenta z wykorzystaniem zaréwno
bilansu plynéw, jak i przyrostu masy ciala. Nalezy si¢ zastanowi¢ co moze by¢
odpowiedzialne za uzyskanie wynikow, w ktorych pacjenci z przewodnieniem maja
lepsze rokowanie. Najbardziej prawdopodobnym wytlumaczeniem jest optymalna
regulacja bilansu ptynowego zwigzana z prawidtowo prowadzong terapig nerkozastgpcza.
Kluczowy w tym zakresie bedzie wybor odpowiedniego czasu jej wlaczenia. Na tyle
wczesnego, zeby zapobiec wspomnianym wczesniej powiktaniom, takim jak obrzgk
§rodmigzszu nerek czy wzrost cisnienia $rodbrzusznego. Jednocze$nie za$ niezbyt
wczesnego, zeby nie naraza¢ pacjenta niepotrzebnie na niekorzystne skutki terapii
nerkozastepczej, chocby takie jak infekcje krwi zwigzane z dostepem naczyniowym,
komplikacje podczas implantacji cewnika, niestabilno§¢ hemodynamiczna zwigzana
z terapig nerkozastgpcza czy zaburzenia elektrolitowe [77]. Kolejng kwestig bedzie
prowadzenie odpowiednio agresywnej terapii odwadniajacej; ponownie, na tyle
intensywnej, zeby skroci¢ czas potencjalnego obrzeku narzadow, a jednoczesnie niezbyt
agresywnej. Zbyt intensywne odwadnianie moze bowiem skutkowaé zaburzeniami
perfuzji narzadowej i zmianami niedokrwiennymi, nie tylko w nerkach, ale i w innych
narzadach wewnetrznych.

W przeprowadzonych do tej pory analizach poréwnujagcych IHD i CRRT
w kontek$cie wplywu na Smiertelnos¢ 1 zaleznos¢ od dializ przewlektych,
W przewazajacej czesci przypadkow nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy technikami.
Cze$¢ badan, zwlaszcza starszych, sugerowata wigksze prawdopodobienstwo
wystgpienia zalezno$ci od dializ przewleklych przy zastosowaniu IHD vs. CRRT.

Podobne wyniki uzyskano w materiale wlasnym. Stwierdzono istotng statystycznie
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czestszg zalezno$¢ od dializ przewleklych w grupie IHD. Zaobserwowano takze
tendencje statystyczng, wskazujaca na grupe HEP jako pacjentéw najrzadziej zaleznych
od dializ przewlektych po wypisie ze szpitala. Jako podstawowg przyczyng lepszych
wynikéw u pacjentow poddawanych CRRT w pismiennictwie wskazywano wigksza
stabilno§¢ hemodynamiczng jakg mozna zapewni¢ podczas tego rodzaju terapii
nerkozastgpczej. W konsekwencji ma si¢ to przektada¢ na utrzymanie odpowiedniej
perfuzji narzagdowej, w tym wypadku szczegolnie nerek. Udowodniono, ze hipotensja jest
czynnikiem ryzyka wystgpienia AKI [78]. Stad zalecenia wydane m. in. przez KIDIGO
wskazujace CRRT jako technike dedykowang dla pacjentow niestabilnych
hemodynamicznie oraz po urazach czaszkowo-mozgowych i z obrzgkiem mozgu [11].
Rowniez na podstawie ankiety przeprowadzonej wsrod intensywistow w Europie, CRRT
jest technika preferowana we wspomnianych sytuacjach klinicznych [79].

Wiadomo jednak, ze thumaczenie potencjalnych korzy$ci CRRT w poréwnaniu
do IHD jedynie kwestiami hemodynamicznymi jest nickompletne. Badania wskazujace
na takg przewage majg wiele ograniczen. Nalezy si¢ zastanowi¢ przede wszystkim nad
jednolito$cig definicji stabilno$ci hemodynamicznej, mianowicie, czy bedzie o tym
$wiadczyto samo zastosowanie amin presyjnych niezaleznie od dawki, czy tez definicja
bedzie bardziej uszczegdtowiona. Nie w kazdym badaniu kryterium to definiowane jest
w ten sam sposob. Cze$¢ z badan przeprowadzono na malych grupach pacjentéow, co
moze by¢ przyczyng bledow. Nie uwzglednia si¢ takze najcze$ciej takich kwestii jak
zywienie. Odrgbnym i do$¢ obszernym zagadnieniem jest czas wilaczenia terapii
nerkozastepczej 1 jej dawka.

W pracy Lins i wsp. w sposob jednoznaczny wykazano brak wplywu zar6wno na
Smiertelnos¢, jak 1 zalezno$¢ od dializ przewlektych, przerywanych i cigglych technik
nerkozastepczych [80]. Podobne wyniki uzyskano w analizie Vinsonneau i wsp.
Dodatkowo jednak stwierdzono, ze IHD moze by¢ bezpiecznie stosowane nawet
U pacjentow niestabilnych hemodynamicznie [63]. Wynik ten jest szczegélnie
interesujacy w kontekscie wytycznych KDIGO [11]. Z kolei rekomendacje wydane przez
Francuskie Towarzystwo Intensywnej Terapii moéwia o rownowaznym stosowaniu obu
technik [81]. Rezultat badania Vinsonneau i wsp. wpisuje si¢ wiec we francuskie
zalecenia [63].

W swojej pracy Liang i wsp. bada wpltyw pierwszej po stwierdzeniu AKI
zastosowanej techniki nerkozastgpczej na powrot funkcji nerek. Po 90 dniach od

rozpoczgcia badania wykazano lepszy powrot funkcji nerek w grupie CRRT vs. IHD.
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Przy dokonaniu analizy populacji pacjentow 365 dni od rozpoczecia badania roznicy tej
juz nie wykazano. Nie udalo si¢ zdefiniowa¢ mechanizmu odpowiedzialnego za taki
rezultat [82]. W analizie cytowanego wcze$niej Bonnassieux i wsp. porownujgcej CRRT
vs. IHD, skupiono si¢ na powrocie funkcji nerek przy wypisie ze szpitala. W tym
przypadku definicja powrotu funkcji nerek byto niestosowanie terapii nerkozastepczej
3 dni przed wypisem pacjenta ze szpitala, co jest bardzo krotkim okresem obserwacji.
Stwierdzono, ze CRRT byto lepsze w uzyskaniu powrotu funkcji nerek w poréwnaniu do
IHD ( 87,2% vs. 84,3%) [58]. Podobne rezultaty uzyskano w pracy Wald i wsp. oraz
Huerfano i wsp. [83, 84]. Co ciekawe, w pracy Bonnassieux i wsp. funkcja nerek byta
lepsza u pacjentow, u ktorych stosowano aminy presyjne, pacjentdw z sepsa
i poddawanych wentylacji mechanicznej [58]. Przyczyn gorszego powrotu funkcji nerek
U pacjentow z zastosowaniem IHD upatruje si¢ w patofizjologii. Punktem wyjscia jest tu
ponownie gorsza stabilno§¢ hemodynamiczna jaka mozna zapewni¢ stosujac IHD. Juz
wiele lat temu udowodniono w badaniach, ze AKI jest odpowiedzialne za utrate
autoregulacji przeptywu nerkowego. Dodatkowy spadek cis$nienia t¢tniczego znacznie
pogarsza funkcje regeneracyjna nefronéw [85, 86]. Obecnos¢ zmian niedokrwiennych
w bioptacie z nerek wykazano juz wiele lat temu, CO moze potwierdza¢ hipoteze [87].
W poszukiwaniu potencjalnych przyczyn odpowiedzialnych za czgstsza zalezno$é
od dializ przewleklych pacjentow poddawanych IHD nalezy zwréci¢ uwage na
zachowanie rownowagi kwasowo-zasadowej. Zaburzenia tej rownowagi bardzo czg¢sto
dotycza pacjentow z AKI, a najczestszg anomalig jest kwasica [88]. Badania kliniczne
wykazaty, ze kwasica zostala zidentyfikowana jako wskaznik gorszego rokowania
u pacjentéw [89]. Jednocze$nie w pracy autorstwa Uchino i wsp. porownujacej wptyw
technik przerywanych i ciaglych na rownowage kwasowo-zasadowa stwierdzono, ze
CVVHDF bylo korzystniejsze w normalizacji kwasicy metabolicznej. W bardziej
optymalny sposéb korygowato takze zaburzenia elektrolitowe wystepujace najczesciej
u pacjentow z AKI, czyli hiponatremi¢ oraz hiperkaliemie. W trakcie zastosowania tej
techniki korekcja nastepowata szybciej 1 efektywniej w porownaniu do IHD. Stwierdzono
tez czestsze nawracanie wystgpowania kwasicy metabolicznej w grupie IHD w ciggu
dwoch tygodni leczenia, a takze czgstsze epizody hiponatremii i hipokaliemii. W pracy
tej pacjenci poddawani CRRT byli cigzej chorzy niz ci poddawani IHD, co oceniano na
podstawie punktacji w skali APACHE Il [90]. Ponownie wystepuje tu Sytuacja odwrotna
do danych z materiatu wlasnego, gdzie to chorzy z grupy IHD mieli najwyzsza $rednia

punktacje w skali APACHE II. Nalezy zastanowi¢ si¢ czy wyniki uzyskane przez Uchino
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I wsp. moga w jaki$§ sposob thumaczy¢ gorsze rokowanie co do powrotu funkcji nerek
U pacjentow z grupy IHD. W trakcie stosowania tej techniki autorzy cytowanej pracy
stwierdzali wystepowanie hiponatremii [90]. Dowiedziono, Zze zaburzenia st¢zenia sodu
mogg mie¢ wplyw na wystepowanie uszkodzenia nerek. Jon ten odpowiada za utrzymanie
nerkowego przeptywu krwi na wlasciwym poziomie. W sytuacji, w ktorej dochodzi do
obnizenia jego stezenia, jak wykazano przy stosowaniu IHD, nastepuje aktywacja uktadu
renina-angiotensyna. W konsekwencji moze to prowadzi¢ do uszkodzenia nerek,
a efektem moze by¢ zaburzenie powrotu funkcji tego narzadu [91]. Z kolei zaburzenia
stezenia potasu, a szczegodlnie jego niedobor stwierdzony w trakcie IHD, mogg prowadzié¢
do skurczu naczyn nerkowych i zmian na poziomie komérkowym w nefronie,
a w konsekwencji do zmniejszenia przeptywu nerkowego i zmian niedokrwiennych [92].
Opisane wyzej zaburzenia elektrolitowe i gospodarki kwasowo-zasadowej sg zmianami
dyskretnymi, jednak potwierdzono, ze moga by¢ odpowiedzialne za utrudniony powrot
funkcji nerek i przynajmniej czg¢éciowo thumaczy¢ gorsze rokowanie u pacjentow,
u ktérych zastosowano IHD.

Decyzje co do tego jaka technika nerkozastepcza bedzie zastosowana u danego
pacjenta, wilasciwie we wszystkich cytowanych badaniach, podejmowat lekarz na
podstawie sytuacji klinicznej. Najczesciej wskazywanym kryterium wyboru byta
stabilno$¢ hemodynamiczna pacjenta i cigzko$¢ jego stanu. Chorzy niestabilni
hemodynamicznie kwalifikowani byli do CRRT. Bioragc jednak pod uwagg potencjalne
patofizjologiczne przyczyny réznicy w powrocie funkcji nerek u chorych poddawanych
CRRT i IHD, nalezaloby dokona¢ dokladnej analizy stabilno$ci hemodynamicznej
pacjentow, a przede wszystkim ich ci$nienia tetniczego i jego zmian, juz po wdrozeniu
terapii nerkozastepczej. Bo nie sam stan przed, ale przede wszystkim w trakcie zabiegu,
bedzie miat kluczowe znaczenie dla zachowania optymalnej perfuzji narzadowej przez
nerki. W niniejszym badaniu kryterium kwalifikacji chorych do danej techniki
nerkozastepczej byto odmienne niz w wigkszosci analiz. W czasie, gdy stosowano IHD,
terapia ciggta nie byta jeszcze dostgpna, w zwiazku z tym lekarz prowadzacy pozbawiony
byt mozliwosci wyboru techniki. W kolejnych latach wprowadzono CRRT, jednak
jedynie z opcja zastosowania antykoagulacji heparynowej. Kolejnym etapem bylto
wprowadzenie antykoagulacji cytrynianowej do CRRT. Witedy dopiero lekarze
prowadzacy mieli do dyspozycji wszystkie rodzaje technik do wyboru, jednak to CRRT
z antykoagulacja cytrynianowa z racji istniejacych zalecen, stalo si¢ technika

preferowang. Nie bez wplywu na uzyskane na podstawie materiatu wlasnego wyniki
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pozostaje fakt, ze pacjenci w grupie IHD uzyskali wyzsza punktacje w skali APACHE I,
czyli kwalifikowani byli do terapii nerkozastepczej pdzniej, w bardziej zaawansowanej
fazie choroby. Nie w kazdym przypadku wynikatlo to z decyzji terapeutycznej,
a 2z ograniczonej dostepnosci do techniki w tamtym czasie. Ciekawe spostrzezenia
mogace pomoc znalez¢ odpowiedz na pytanie co wpltywa na poprawe, badz pogorszenie
powrotu funkcji nerek u pacjentow z zastosowaniem terapii nerkozast¢pczej,
opublikowano w pracy Schortgen i wsp. Analiza ta porownywata zastosowanie IHD do
roku 1995 oraz w roku 1997. Ma to znaczenie o tyle, ze w 1996r. w o$rodku
przeprowadzajacym badanie opublikowano $ciste wytyczne dotyczace postgpowania
w trakcie IHD, majace na celu redukcje incydentdw niestabilno$ci hemodynamiczne;j
u pacjentow OIT. Zaobserwowano redukcje¢ spadkéw skurczowego cisnienia tgtniczego
na poczatku i W trakcie trwania zabiegu. Smiertelno$é nie réznita si¢ migdzy grupami,
jednak pacjenci w roku 1997 byli w cigzszym stanie klinicznym, co stwierdzono na
podstawie oceny w skali SAPS II. Zaobserwowano, ze rzeczywista Smiertelnos¢ w grupie
z roku 1997 byta nizsza niz przewidywana, czego nie stwierdzono w drugiej grupie
pacjentow [93]. Mozna na tej podstawie wysnu¢ wniosek, ze IHD odpowiednio
przeprowadzone nie bedzie pogarszalo rokowania u pacjentdéw z AKI. Analogiczne
wnioski wysnuto w pracy Mendu i wsp. Co prawda analiza ta nie porownywala réznych
technik nerkozastepczych, ale zbadano jak wplywa na $miertelno$¢ wprowadzenie
Scistego protokotu kwalifikacji pacjentow do zastosowania terapii nerkozastgpcze;.
Stwierdzono, ze w grupie chorych, ktoérzy kwalifikowani byli do terapii nerkozastepcze;j
zgodnie z opracowanym algorytmem uzyskano redukcje $miertelnosci szpitalnej 1 60-
dniowej [94]. Na podstawie zacytowanych analiz mozna stwierdzié¢, ze opracowanie
konkretnych wytycznych wskazujacych jaka terapi¢ i u jakiego pacjenta wdrozyc¢,
a obejmujacych m.in. szczegdtowy stan pacjenta, wyniki badan laboratoryjnych, moze
mie¢ decydujacy wpltyw na rokowanie. W tej sytuacji to nie rodzaj zastosowanej techniki
nerkozastepczej, ale konkretny 1 usystematyzowany sposéb jej wdrozenia moze mieé
wplyw na $miertelnos¢ i zalezno$¢ od dializ przewlektych.

Niniejsza analiza, w odrdznieniu od innych do tej pory przeprowadzonych,
poddata obserwacji jednoczesnie trzy grupy pacjentow. W jednej pracy wyodrebniono
zarowno chorych poddawanych IHD 1 CRRT, ale z rozr6znieniem rodzaju zastosowanej
antykoagulacji, tj. regionalnej i systemowej. W materiale wtasnym nie wykazano wptywu
rodzaju zastosowanej antykoagulacji na $miertelno$¢ pacjentéw, zaré6wno w OIT,

szpitalng, 90-dniowa, jak 1 odlegta, tj. na dzien 31.12.2020r. Inaczej sytuacja wyglada,
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jesli chodzi o zaleznos$¢ od dializ przewleklych. Wezesdniej zaprezentowano juz wynik
z materialu wlasnego, w ktoérym stwierdzono czgstsza zaleznos$¢ od dializ przewleklych
u pacjentow poddawanych IHD vs HEP i CYTR tacznie. Dokonano dodatkowych analiz,
w ktorych stwierdzono tendencje statystyczng mowiaca o najrzadszej zaleznosci od dializ
przewlektych u pacjentéw w grupie HEP. Otwiera to pole do dyskusji nad tym, czy
heparyna moze faktycznie mie¢ wplyw na poprawe rokowania w trakcie terapii
nerkozastepczej. Opublikowano wiele prac badajacych wplyw zastosowanej
antykoagulacji zarowno na $miertelno$¢ pacjentow i zalezno$¢ od dializ przewlektych,
jak 1 na zywotno$¢ ukladu pozaustrojowego. 1 tak w publikacji z 2019 roku
przeprowadzonej na populacji pediatrycznej poroéwnano zastosowanie cytryniandéw
i niefrakcjonowanej heparyny podczas CRRT. Nie stwierdzono réznicy w $miertelnosci
migdzy grupami. Stwierdzono jedynie dluzsza Zywotno$¢ filtra w ukladzie
pozaustrojowym przy zastosowaniu cytrynianow [95]. Takie same wnioski zostaly
opublikowane przez Zarbock i wsp. w 2020 roku, a projekt tego badania na populacji
dorostych zaprezentowano rok wczesniej [96, 97]. W pracy Zarbock i wsp. dodatkowo
stwierdzono wigksza czestos¢ infekcji w grupie chorych z zastosowaniem cytrynianow.
W ogolnej analizie nie dato to wyniku réznicujacego Smiertelnos¢ migdzy grupami,
jednak pacjenci z sepsg mieli znacznie wyzszg Smiertelnos$¢. Jako potencjalne przyczyny
podejrzewano dluzszg zywotnos¢ filtra, czyli dluzej trwajacy =zabieg terapii
nerkozastepczej, podczas ktorego pobierano wigcej probek krwi [96]. Czestsze badania
zkolei narazaja pacjenta na wystgpienie infekcji krwiopochodnej. Dodatkowo
hipofosfatemia obserwowana czgsciej podczas stosowania regionalnej antykoagulacji
moze by¢ zwigzana z niekorzystnym wpltywem na uklad immunologiczny.
Zaobserwowano takze powigzanie niskiego poziomu fosforandbw z wysokimi
warto$ciami cytokin prozapalnych w sepsie [98]. Do interesujacych wnioskow doszta
Oudemans-van  Straaten i  wsp. Poréwnywano  zastosowanie  heparyny
drobnoczgsteczkowej, w tym wypadku nadroparyny, z cytrynianem w trakcie CVVH.
Stwierdzono poréwnywalng zywotnos¢ filtra w obu grupach. Natomiast, co ciekawe,
stwierdzono istotng statystycznie redukcje $miertelnosci w grupie, w ktdrej zastosowano
cytrynian. Dodatkowe analizy potwierdzilty ten sam wynik w podgrupach, czyli
U pacjentow z sepsa, po operacjach i w ciezszym stanie klinicznym. Stwierdzono takze,
ze pacjenci w tej grupie wyrozniali si¢ lepszym powrotem funkcji nerek [34].
Zastanawiano si¢ jakie moga by¢ przyczyny takich wynikow. Najwazniejsza kwestia

wydaje si¢ by¢ redukcja ryzyka krwawienia w przypadku zastosowania cytryniandéw,
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cho¢ nie mozna w catosci w ten sposob wyttumaczy¢ uzyskanych wynikow. Analizy
podaja, ze krwawienia przy zastosowaniu heparyny moga wystapi¢ u 10-50% pacjentow,
a to najczgdciej wigze si¢ z narazeniem na przetoczenia i ryzykiem wstrzasu [99].
W cytowanej wyzej pracy nie zaobserwowano co prawda rdznic statystycznych w tej
materii, jednak pacjenci, u ktérych wystapito krwawienie po stosowaniu nadroparyny
mieli bardzo wysoka $miertelnos¢ [34]. Istnieje kilka innych hipotez tlumaczacych
korzysci wynikajgce z zastosowania cytrynianow. Bardzo prawdopodobny jest wplyw
zaré6wno cytrynianu, jak i heparyny na uktad immunologiczny. Uwaza si¢, ze cytrynian
moze poprawia¢ biokompatybilnos¢ blony filtracyjnej [100]. Dzieje si¢ tak
prawdopodobnie dlatego, ze obnizony poziom wapnia w filtrze powoduje redukcje
aktywacji mediatoréw stanu zapalnego, ktore wzbudzane sg przez cialo obce jakim jest
filtr. Udowodniono takze, ze wapn jest niezbedny do aktywacji neutrofili [101].
W konsekwencji jego obnizenie w ukladzie pozaustrojowym bedzie miato dziatanie
ograniczajace na proces zapalny. Z kolei heparyna ma dziatanie prozapalne [100].
Stwierdzono dodatkowo, ze moze by¢ odpowiedzialna za redukcje¢ biokompatybilnosci
filtra uktadu pozaustrojowego [102]. Ponadto przyczynia si¢ do redukcji
przeciwzapalnego dziatania antytrombiny III, gdy dochodzi do ich zwigzania [103]. Do
jeszcze innych wnioskow doszedt Leroy 1 wsp. Praca ma co prawda odmienny charakter,
poniewaz badano wptyw cytrynianu i heparyny na zywotno$¢ uktadu pozaustrojowego,
ale tym razem w trakcie IHD. Wnioski ptynace z publikacji roznig si¢ od tych
dotyczacych CRRT. Stwierdzono bowiem wigksze ryzyko wykrzepienia filtra 1 krotsza
zywotno$¢ uktadu u chorych, u ktérych zastosowano cytryniany. Autorom nie udato si¢
w jednoznaczny sposob stwierdzi¢ co mogto leze¢ u podstaw takiej obserwacji [104].
W $wietle zacytowanych prac trudno réwniez jednoznacznie stwierdzi¢ dlaczego
w wynikach z materialu wlasnego pacjenci, u ktérych zastosowano heparyng wydawali
si¢ mie¢ lepsze rokowanie co do powrotu funkcji nerek. To cytryniany wysuwajg si¢ na
prowadzenie w profilu korzysci ptynacych z ich zastosowania. Dodatkowa ciekawa
obserwacja w materiale wltasnym byty wyniki analizy krzywych przezycia Kaplana-
Meiera w kontekscie punktacji w skali APACHE II. W grupie HEP stwierdzono, Ze
pacjenci z punktacjg w skali APACHE II w przedziale miedzy 20 a 30 pkt. mieli
najwigksze szanse na przezycie. Dotyczylo to takze catej badanej grupy. Interesujace jest
to, ze to nie najlzej chorzy pacjenci mieli najwigksze szanse na przezycie. Wydawac by
si¢ mogto, ze zastosowanie heparyny poprawialo szanse¢ na przezycie w grupie pacjentow

o Sredniej cigzkosci choroby. Zagadnieniem thumaczacym po czgsci korzystne dziatanie
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heparyny moze by¢ fakt, Zze w analizie populacji pacjentow, na podstawie ktorej
przeprowadzono niniejsze badanie, nie uwzglgdniono profilaktyki przeciwzakrzepowey.
Kazdy z pacjentow taka profilaktyke otrzymywal, niezaleznie czy bylo to realizowane
W sposob mechaniczny czy farmakologiczny. W $wietle niedawno przeprowadzonych
badan wiadomo jednak, ze bardzo czg¢sto heparyna drobnoczasteczkowa stosowana
w profilaktyce przeciwzakrzepowej jest dawkowana w sposob subterapeutyczny [105].
Nadal nie prowadzi si¢ rutynowego oznaczenia poziomu anty-Xa, ktory mogtby wskazac
czy u danego pacjenta dawka heparyny drobnoczasteczkowej jest wystarczajaca.
Niedostateczna podaz tego leku skutkuje czgstszym wystepowaniem zakrzepicy zyt
glebokich [106]. Wobec powyzszego stwierdzenia dodatkowa podaz heparyny w trakcie
terapii nerkozastepczej moze przyczyniac si¢ do redukcji wystepowania tego powiklania,
a odpowiednio dawkowana przy wlasciwym monitorowaniu, moze poprawiac
rokowanie.

Mimo przeprowadzonych na przestrzeni lat wielu analiz probujacych
odpowiedzie¢ na pytanie jaka technika nerkozastgpcza i jaki rodzaj antykoagulacji jest
najlepszy i najbezpieczniejszy, nadal istniecja pewne watpliwosci. Potwierdzajg to
publikowane prace, w ktorych wyniki wskazujg na korzysci z zastosowania Wybranych
technik nerkozastgpczych i antykoagulacji w konkretnych sytuacjach klinicznych.
Rozwigzaniem pozwalajacym rozwia¢ watpliwosci wydaje sie¢ by¢ opracowanie
| rozpowszechnienie wytycznych, ktore zwigkszylyby bezpieczenstwo stosowania

technik pozaustrojowego oczyszczania krwi w konkretnych sytuacjach klinicznych.
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6. Podsumowanie

Intensywna terapia jest dziedzing nauki rozwijajaca si¢ bardzo dynamicznie
w ostatnich latach. Wdrozenie do leczenia technik nerkozastepczych znaczgco
przyczynito si¢ do tego postepu. Prowadzonych jest wiele badan klinicznych majacych
na celu optymalizacje postepowania terapeutycznego i opieki nad pacjentami. Dotyczg
one takze sprecyzowania, ktora technika nerkozastgpcza i stosowana w jej trakcie
antykoagulacja, jest najlepsza dla pacjenta. Do tej pory nie udalo si¢ wykazaé przewagi
zadnego ze sposobOw pozaustrojowego oczyszczania krwi w zakresie $miertelnosci.
Czes¢ prac wskazuje na lepsze rokowanie co do powrotu funkcji nerek technik cigglych
w porownaniu do przerywanych. Z racji istotnych odmiennosci w funkcjonowaniu
systemu ochrony zdrowia w Polsce w porownaniu do innych krajéw $wiata, zasadne stato
si¢ przeprowadzenie analizy porownujacej zastosowanie przerywanych i ciggtych technik
nerkozastepczych, a takze roznych rodzajow antykoagulacji na podstawie danych osob
leczonych w polskim OIT. Dokonano retrospektywnej analizy historii chorob pacjentow
hospitalizowanych w OIT WSS w Olsztynie w latach 2003-2011. Wybrano chorych
poddawanych wszystkim rodzajom technik nerkozastepczych. tacznie byto to 200
pacjentow. Po zastosowaniu kryteriow wiaczenia i wylgczenia ostatecznie do badania
zakwalifikowano 128 pacjentow. Chorych podzielono na trzy grupy z zalezno$ci od
rodzaju stosowanej techniki nerkozastepczej i1 antykoagulacji. Grupa IHD, pacjenci
poddawani dializie przerywanej. Grupa HEP, pacjenci poddawani CRRT
z zastosowaniem antykoagulacji heparynowej. Grupa CYTR, pacjenci poddawani CRRT
z zastosowaniem antykoagulacji cytrynianowej. Nie stwierdzono wplywu zadnej
z zastosowanych technik ani rodzajow antykoagulacji na $miertelno$¢ w OIT, szpitalna,
90-dniowa i odlegla, tj. na dzien 31.12.2020r. Stwierdzono czgstszg zalezno$¢ od
przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala u pacjentow poddawanych IHD
w porownaniu do CRRT.

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynikow z materialu wtasnego mozna
stwierdzi¢, ze rodzaj zastosowanej techniki nerkozastgpczej oraz antykoagulacji nie
wplywa jednoznacznie na $miertelno$¢ wezesng i odlegla u pacjentow leczonych w OIT
poddawanych terapii nerkozastepczej. Analizujac jednak wiasne wyniki oraz rezultaty
uzyskane w trakcie badan klinicznych przeprowadzonych w innych krajach, trudniej
stwierdzi¢ to tak jednoznacznie. Faktem jest, ze w wigkszo$ci §wiatowych analiz takze

nie wykazano wptywu rodzaju techniki nerkozast¢pczej na Smiertelnos¢. Opublikowano
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jednak réwniez badania, ktore wskazywaly na rdéznice we wczesnej $miertelno$ci
z korzystniejszym profilem IHD w tym przypadku. W jednej z analiz stwierdzono takze,
ze CRRT, ktora jest zalecana u pacjentdow z niestabilnoscia hemodynamiczna,
zastosowana u pacjenta bez takiej niestabilnosci, zwiekszata ryzyko zgonu. W innej
natomiast stwierdzono, ze IHD jest bezpieczne nawet u pacjentow niestabilnych
hemodynamicznie.

Istnieja niejednoznaczne doniesienia dotyczace koniecznosci stosowania
przewlekltej dializoterapii po wypisie ze szpitala w zaleznos$ci od rodzaju zastosowane;j
techniki nerkozastgpczej i antykoagulacji. Cze$¢ badan wskazuje na lepsze rokowanie co
do powrotu funkcji nerek u pacjentéw poddawanych CRRT, co pokrywa si¢ z wynikami
wlasnymi. Inne natomiast takich zaleznosci nie potwierdzaja. Wsrod przeprowadzonych
analiz opublikowane sg takze takie, ktore wskazujg na lepszy profil bezpieczenstwa
stosowania cytrynianu w przeciwienstwie do heparyny, co z kolei w materiale witasnym
nie zostato potwierdzone. Jaki w takim razie wyciagna¢ wniosek kliniczny w §wietle
przytoczonych danych? Nalezy pamigtaé, ze kazde zacytowane badanie obarczone jest
btgdami. Znaczna cze$¢ analiz uwzgledniata tylko pierwsza zastosowang technike
nerkozastepcza z mozliwosciga dowolnej zmiany z trakcie pobytu w OIT, co mogto
wplywaé na wiarygodno$¢ wynikdéw. Najstabszym punktem analizy wlasnej jest fakt, ze
jest ona retrospektywna, a co za tym idzie rowniez obarczona btgdami. Nie bez znaczenia
pozostaje brak dowolnosci w wyborze techniki nerkozastgpczej u znacznej cze¢$ci
pacjentow w materiale wlasnym z powodu czasowego ograniczenia dostgpnosci metod.
Do znalezienia odpowiedzi na postawione pytanic moze zainspirowaé kilka
zacytowanych prac, w ktorych badania przeprowadzono po wprowadzeniu w oddziale
Scislego protokotu postgpowania zwigzanego z wdrozeniem pozaustrojowego
oczyszczania krwi. Uzyskane wyniki potwierdzaty zwigkszenie bezpieczenstwa
stosowania danej techniki nerkozastepczej w konkretnej sytuacji klinicznej. Istnieje
zatem potrzeba opracowania 1 wdrozenia protokotu postgpowania w zaleznosci od
stosowanej terapii nerkozastgpczej 1 sytuacji klinicznej, co pozwolitoby na szersze
zastosowanie wszystkich dostgpnych technik i rodzajow antykoagulacji. Na podstawie
opracowanych 1 wdrozonych do praktyki kliniczne; protokoldw nalezatoby
zaprojektowac¢ 1 przeprowadzi¢ wieloosrodkowe badanie kliniczne. Wynik badania
mogtby poméc w zwigkszeniu bezpieczenstwa, a co za tym idzie dostepnosci, a takze
optymalizacji stosowania réznych technik nerkozastgpczych i rodzajow antykoagulacji

U pacjentéw leczonych w OIT.
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7. Wnioski

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna wyciggnac nastepujace Wnioski:

1. Przy porownaniu IHD z CRRT z zastosowaniem antykoagulacji heparynowe;j
oraz CRRT z zastosowaniem antykoagulacji cytrynianowej, nie stwierdzono wplywu
rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej ani rodzaju antykoagulacji na

$miertelno$¢ w OIT, szpitalng, 90-dniowq oraz odlegla.

2. Pacjenci, u ktorych stosowano IHD byli cze$ciej zalezni od dializ przewlektych
po wypisie ze szpitala, niz chorzy, u ktorych zastosowano CRRT z antykoagulacjg

heparynowa i cytrynianowa.

3. Nie udato si¢ w jednoznaczny sposob zidentyfikowaé czynnikow majacych
wplyw na rokowanie w zakresie $miertelnosci i zaleznosci od dializ przewlektych
U pacjentow po wypisie ze szpitala w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej techniki

nerkozastgpczej 1 rodzaju antykoagulacji.

4. Mimo réznic w cigzkosci stanu miedzy pacjentami przyjmowanymi do OIT
WSS w Olsztynie a pacjentami hospitalizowanymi w oddzialach intensywnej terapii
w innych krajach, uzyskane wyniki wlasne w kwestiach kluczowych pokrywaja si¢

Z rezultatami $wiatowych analiz.
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8. Streszczenie

Intensywna terapia to dziedzina medycyny zajmujaca si¢ leczeniem pacjentow
W stanie zagrozenia zycia. Jej poczatki datowane sg na lata 50-te XX wieku. Od tamtego
czasu zaobserwowa¢ mozna nieustajacy postep naukowy i techniczny w opiece nad
pacjentami w stanie krytycznym. Przyczynit si¢ do tego, miedzy innymi, rozwoj technik
nerkozastgpczych. Razem z postgpem trwaja poszukiwania najlepszej metody
pozaustrojowego oczyszczania krwi i najbezpieczniejszej formy antykoagulacji
stosowanej w trakcie zabiegu. Przeprowadzono wiele takich badan, jednak do tej pory nie
udato si¢ wykaza¢ przewagi ktorejkolwiek z metod. Zasadnym byto wykonanie podobne;j
analizy danych pochodzacych od pacjentdow hospitalizowanych w polskim OIT

I porownanie ich do wynikow uzyskanych na $wiecie.
Celem pracy byto:

1. Ocena wptywu rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej i antykoagulacji
(ostra dializa przerywana, ciggla terapia nerkozast¢pcza z zastosowaniem heparynowej
antykoagulacji, ciggla terapia nerkozastgpcza z zastosowaniem antykoagulacji
cytrynianowej) na $miertelno$¢ pacjentéw w oddziale intensywnej terapii, szpitalna, 90-

dniowg oraz odlegta, tzn. do dnia 31.12.2020r.

2. Ocena wplywu rodzaju zastosowanej techniki nerkozastgpczej 1 antykoagulacji
(ostra dializa przerywana, ciaggla terapia nerkozastepcza z zastosowaniem heparynowej
antykoagulacji, ciagla terapia nerkozastgpcza z zastosowaniem antykoagulacji
cytrynianowej) na wystgpowanie przewlektej choroby nerek i zaleznos¢ pacjentow od

dializ przewlektych po wypisie ze szpitala.

3. Stwierdzenie jakie czynniki przyczyniajg si¢ do zwigkszenia lub zmniejszenia
Smiertelnosci u pacjentow z zastosowanym konkretnym rodzajem techniki

nerkozastgpczej 1 rodzajem antykoagulacji.

Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ historii chordéb pacjentéw leczonych
w Oddziale Anestezjologii 1 Intensywnej Terapii Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Olsztynie w latach 2003-2011. Wyodrebniono chorych
poddawanych wszystkim rodzajom terapii nerkozastepczej, bylo to lacznie 200

pacjentow. Po uwzglednieniu kryteriow wilaczenia i1 wylaczenia do badania
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zakwalifikowano 128 pacjentow, ktorych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od

rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej oraz rodzaju antykoagulacji:
Grupa I- (IHD)- pacjenci poddawani IHD (41 osob)

Grupa 1I- (HEP)- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji

heparynowej (heparyna niefrakcjonowana i drobnoczasteczkowa)(40 osob)

Grupa Il1- (CYTR)- pacjenci poddawani CRRT z zastosowaniem antykoagulacji

cytrynianowej (47 osob).

Przeanalizowano dostepne dane pod katem $miertelnosci, z uwzglednieniem
$miertelnosci odleglej, a takze zaleznosci od dializ przewleklych po wypisie ze szpitala

z zachowaniem podziatu pacjentéw na trzy badane grupy.

Do analizy wynikow wykorzystano oprogramowanie Statistica 13 oraz program
MS Excel z pakietu Office 360.

Na podstawie przeprowadzonego badania mozna wyciggna¢ nastepujgce wnioski:

1. Przy poréwnaniu IHD z CRRT z zastosowaniem antykoagulacji heparynowej
oraz CRRT z zastosowaniem antykoagulacji cytrynianowej, nie stwierdzono wplywu
rodzaju zastosowanej techniki nerkozastepczej ani rodzaju antykoagulacji na

$miertelnos$¢ pacjentéw w OIT, szpitalng, 90-dniowg oraz odlegla.

2. Pacjenci, u ktorych stosowano IHD byli czesciej zalezni od dializ przewlektych
po wypisie ze szpitala, niz chorzy, u ktorych zastosowano CRRT z antykoagulacja

heparynowa i cytrynianow3.

3. Nie udato si¢ w jednoznaczny sposob zidentyfikowa¢ czynnikéw majacych
wplyw na rokowanie w zakresie $miertelnosci 1 zaleznosci od dializ przewlektych
U pacjentow po wypisie ze szpitala w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej techniki

nerkozastgpczej 1 rodzaju antykoagulacji.

4. Mimo réznic w cigzkosci stanu miedzy pacjentami przyjmowanymi do OIT
WSS w Olsztynie a pacjentami hospitalizowanymi w oddziatach intensywnej terapii
w innych krajach, uzyskane wyniki wtasne w kwestiach kluczowych pokrywaja sig¢

zZ rezultatami §wiatowych analiz.
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9. Abstract

Intensive therapy is a branch of medicine which deals with the treatment of
patients with life-threatening conditions. Its beginnings go back to the 1950s and since
that time there has been a continuous scientific and technical progress in critical patient
care. One of the factors contributing to this advancement has been the development of
renal replacement therapy. As this progress continues, attempts are made to identify the
most effective extracorporeal blood purification method and the safest form of
anticoagulation used during the procedure. A number of studies have been conducted to
this aim, but they have not demonstrated the superiority of any of these methods. There
was a rationale for a similar study, involving the analysis of data obtained from Polish
ICU patients and, subsequently, their comparison with the results obtained in other

countries.
The study aimed:

1. To assess the impact of particular renal replacement therapy techniques and
anticoagulation types (intermittent hemodialysis, continuous renal replacement therapy
with heparin anticoagulation, continuous renal replacement therapy with citrate
anticoagulation) on patients’ mortality in an intensive care unit, including in-hospital, 90-

day and long-term, i.e. until 31% Dec. 2020, mortality.

2. To assess the impact of particular renal replacement therapy techniques and
anticoagulation types (intermittent hemodialysis, continuous renal replacement therapy
with heparin anticoagulation, continuous renal replacement therapy with citrate
anticoagulation) on chronic kidney disease incidence and patients’ dialysis dependence
at hospital discharge.

3. To identify factors contributing to either increasing or decreasing mortality in

patients with a particular renal replacement therapy technique and anticoagulation used.

A retrospective analysis of patients’ medical histories was conducted, involving
patients treated in the Department of Anaesthesiology and Intensive Therapy of the
Regional Specialist Hospital in Olsztyn over the years 2003 — 2011. All the patients
subject to any type of renal replacement therapy were identified, in the total number of

200. Following the inclusion and exclusion criteria, 128 patients were enrolled in the
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study, who were subsequently divided into three groups according to renal replacement
therapy technique and anticoagulation used as presented below:

Group I: (IHD) — patients undergoing intermittent hemodialysis (41 individuals)

Group II: (HEP) — patients undergoing continuous renal replacement therapy with
heparin anticoagulation (unfractionated and low-molecular-weight heparin) (40
individuals)

Group I (CYTR) — patients undergoing continuous renal replacement therapy

with citrate anticoagulation (47 individuals)

The available data were subject to analysis regarding mortality, including long-
term mortality, as well as dialysis dependence following hospital discharge, considering

the division of patients into the three study groups.

Statistica 13 and MS Excel of Office 360 software were used for statistical

analysis.
The conducted study leads to the following conclusions:

1. Comparing IHD to CRRT with heparin anticoagulation and CRRT with citrate
anticoagulation respectively, the use of a particular renal replacement therapy technique
or anticoagulation type was found to have no impact on the ICU patients’ mortality,
including in-hospital, 90-day or long-term mortality.

2. The patients who received IHD were more likely to be dialysis - dependent after
hospital discharge than patients who received CRRT with heparin or citrate

anticoagulation.

3. No contributory factors were conclusively identified which would affect
prognosis in terms of mortality and dialysis dependence after hospital discharge

depending on renal replacement therapy technique or the type of anticoagulation used.

4. Despite the differences in the severity of illness between the patients admitted
to ICU of the Regional Specialist Hospital in Olsztyn and patients hospitalised in
intensive therapy units in other countries, the results obtained in this study correspond, in

the main points, with the results of the analyses conducted in the centres worldwide.

115



PiSmiennictwo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Kelly FE, Fong K, Hirsch N, Nolan JP. Intensive care medicine is 60 years old: the history and
future of the intensive care unit. Clin Med (Lond). 2014 Aug; 14(4): 376 - 379.

Lango R, Kusza K, redaktorzy. Pozaustrojowe oczyszczanie krwi na oddziale intensywnej terapii.
Gdansk: ViaMedica; 2017.

Daugirdas JT, Blake PG, Ing TS. Podrecznik dializoterapii. Wydanie I polskie. Lublin: Wydawnic-
two Czelej; 2003.

Paskalev DN. Georg Haas (1886-1971): The Forgotten Hemodialysis Pioneer. Dialysis & Trans-
plantation. 2001; 30(12): 828 - 832.

Henderson LW. A Tribute to Willem Johan Kolff, M.D., 1912-2009. J Am Soc Nephrol. 2009; 20:
923 - 924.

Kramer P, Wigger W, Rieger J, et al. Arteriovendose Hiamofiltration: eine neue und einfache Met-
hode zur Behandlung diuretika-resistent iberwésserter Patienten [Arteriovenous haemofiltration: a
new and simple method for treatment of over-hydrated patients resistant to diuretics]. Klin Wo-
chenschr. 1977 Nov 15; 55(22): 1121 - 1122. German.

Burchardi H. History and development of continuous renal replacement techniques. Kidney Int
Suppl. 1998 May; 66: S120 - S124.

Jamme M, Legrand M, Geri G. Outcome of acute kidney injury: how to make a difference? Ann
Intensive Care. 2021 Apr 15; 11(1): 60.

Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, et al. Acute renal failure - definition, outcome measures, animal
models, fluid therapy and information technology needs: the Second International Consensus Con-
ference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care. 2004 Aug; 8(4): R204 -
R212.

Mehta R, Kellum J, Shah S, et al. Acute Kidney Injury Network: report of an initiative to improve
outcomes in acute kidney injury. Critical Care. 2007, 11(2): R31.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute Kidney Injury Work Group. KDIGO
Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury. Kidney inter., Suppl. 2012; 2: 1-138.
Mohsenin V. Practical approach to detection and management of acute kidney injury in critically ill
patient. J Intensive Care. 2017 Sep 16; 5: 57.

Hoste EA, Schurgers M. Epidemiology of acute kidney injury: how big is the problem? Crit Care
Med. 2008 Apr; 36(Suppl 4): S146 - S151.

Uchino S, Kellum JA, Bellomo R, et al. Beginning and Ending Supportive Therapy for the Kidney
(BEST Kidney) Investigators. Acute renal failure in critically ill patients: a multinational, multicen-
ter study. JAMA. 2005 Aug 17; 294(7): 813 - 818.

De Corte W, De Laet I, Hoste EA. Shifting paradigms in acute kidney injury. W: Vincent J-L,
editor. Annual update in intensive care and emergency medicine 2014. 1st edition. New York: Sprin-
ger International Publishing; 2014. Pp. 541 - 552.

Chertow GM, Burdick E, Honour M, et al. Acute kidney injury, mortality, length of stay, and costs
in hospitalized patients. J Am Soc Nephrol. 2005 Nov; 16(11): 3365 - 3370.

116



17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Pannu N, Gibney RN. Renal replacement therapy in the intensive care unit. Ther Clin Risk Manag.
2005 Jun; 1(2): 141 - 150.

Palevsky PM. Indications and timing of renal replacement therapy in acute kidney injury. Crit Care
Med. 2008 Apr; 36(Suppl 4): S224 - S228.

Hellman T, Uusalo P, Jarvisalo MJ. Renal Replacement Techniques in Septic Shock. Int J Mol Sci.
2021 Sep 23; 22(19): 10238.

Schiffl H, Lang SM. Current practice of conventional intermittent hemodialysis for acute kidney
injury. Indian J Nephrol. 2013 Nov; 23(6): 395 - 402.

Beker BM, Corleto MG, Fieiras C, Musso CG. Novel acute kidney injury biomarkers: their charac-
teristics, utility and concerns. Int Urol Nephrol. 2018 Apr; 50(4): 705 - 713.

Karvellas CJ, Farhat MR, Sajjad I, et al. A comparison of early versus late initiation of renal repla-
cement therapy in critically ill patients with acute kidney injury: a systematic review and meta-
analysis. Crit Care. 2011; 15(1): R72.

Claure-Del Granado R, Macedo E. Indications and timing of renal replacement therapy. Gac Med
Mex. 2018; 154(Suppl 1): S15 - S21.

Matuszkiewicz-Rowinska J. Zasady leczenia nerkozastgpczego w ostrym uszkodzeniu nerek. Post
Nauk Med. 2010; 3: 222 - 226.

Santoro A, Conz PA, de Cristofaro V, et al. Mid-dilution: the perfect balance between convection
and diffusion. Contrib Nephrol. 2005; 149: 107 - 114.

Cullis B, Al-Hwiesh A, Kilonzo K, et al. ISPD guidelines for peritoneal dialysis in acute kidney
injury: 2020 update (adults). Perit Dial Int. 2021 Jan; 41(1): 15 - 31.

Kochman P, Stompér T. Dializa otrzewnowa w ostrym uszkodzeniu nerek. Omowienie zalecen In-
ternational Society for Peritoneal Dialysis 2014. Forum Nefrol. 2016; 9(1): 8-16.

Singh S. Anticoagulation during Renal Replacement Therapy. Indian J Crit Care Med. 2020 Apr;
24(Suppl 3): S112 - S116.

Szczeklik A. Redaktor. Choroby wewnetrzne : podrecznik multimedialny oparty na zasadach EBM.
I wydanie. Krakow: Medycyna Praktyczna, 2006.

Brandenburger T, Dimski T, Slowinski T, Kindgen-Milles D. Renal replacement therapy and anti-
coagulation. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 2017 Sep; 31(3): 387 - 401.

Onichimowski D, Wolska J, Borysiuk R et al. Systemic anticoagulation during continuous renal
replacement therapy — practical aspects. Pol Ann Med. 2019; 26(2): 165 - 169.

Joannidis M, Oudemans-van Straaten HM. Clinical review: Patency of the circuit in continuous renal
replacement therapy. Crit Care. 2007; 11(4): 218.

Lowinger JS, Maxwell DJ. Heparins for venous thromboembolism prophylaxis — safety issues. Aust
Prescr. 2009; 32: 108 - 112.

Oudemans-van Straaten HM, Bosman RJ, Koopmans M, et al. Citrate anticoagulation for continuous
venovenous hemofiltration. Crit Care Med. 2009 Feb; 37(2): 545 - 552.

Dirkes S, Wonnacott R. Continuous Renal Replacement Therapy and Anticoagulation: What Are
the Options? Crit Care Nurse. 2016 Apr; 36(2): 34 - 41.

117



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Deep A, Zoha M, Dutta Kukreja P. Prostacyclin as an Anticoagulant for Continuous Renal Repla-
cement Therapy in Children. Blood Purif. 2017; 43(4): 279 - 289.

Onichimowski D, Wolska J, Borysiuk R et al. Practical issues of regional anticoagulation during
continuous renal replacement therapy. Pol Ann Med. 2020; 27(1): 68 - 72.

Davenport A, Tolwani A. Citrate anticoagulation for continuous renal replacement therapy (CRRT)
in patients with acute kidney injury admitted to the intensive care unit. NDT Plus. 2009 Dec; 2(6):
439 - 447.

Kovvuru K, Velez JCQ. Complications associated with continuous renal replacement therapy. Se-
min Dial. 2021 Nov; 34(6): 489 - 494.

Jakob SM, Frey FJ, Uehlinger DE. Does continuous renal replacement therapy favourably influence
the outcome of the patients? Nephrol Dial Transplant. 1996 Jul; 11(7): 1250 - 1255.

Nash DM, Przech S, Wald R, O'Reilly D. Systematic review and meta-analysis of renal replacement
therapy modalities for acute kidney injury in the intensive care unit. J Crit Care. 2017 Oct; 41: 138
- 144,

Weingarten S, Bolus R, Riedinger MS, et al. The principle of parsimony: Glasgow Coma Scale score
predicts mortality as well as the APACHE 11 score for stroke patients. Stroke. 1990 Sep; 21(9): 1280
- 1282.

Mysiak A , Kobusiak-Prokopowicz M. Wykorzystanie skal niewydolnosci wielonarzagdowej APA-
CHE 1, MODS, SAPS Il i SOFA w ocenie stanu chorych w okresie poresuscytacyjnym. Anestezjol.
Intens. Ter. 2005; 3: 181 - 187.

Vincent JL, Moreno R. Clinical review: scoring systems in the critically ill. Crit Care. 2010; 14(2):
207.

Knapik P, Krzych LJ, Weigl W, et al. Mortality rate in Polish intensive care units is lower than
predicted according to the APACHE Il scoring system. Intensive Care Med. 2017 Nov; 43(11): 1745
- 1746.

Vincent JL, Marshall JC, Namendys-Silva SA, et al. Assessment of the worldwide burden of critical
illness: the intensive care over nations (ICON) audit. Lancet Respir Med. 2014 May; 2(5): 380 - 6.
Weigl W, Adamski J, Goryniski P, et al. Mortality rate is higher in Polish intensive care units than
in other European countries. Intensive Care Med. 2017 Sep; 43(9): 1430 - 1432.

Prin M, Wunsch H. International comparisons of intensive care: informing outcomes and improving
standards. Curr Opin Crit Care. 2012 Dec; 18(6): 700 - 706.

Adamski J, Weigl W, Lahtinen P, et al. Intensive care patient survival after limiting life-sustaining
treatment-The FINNEOL™* national cohort study. Acta Anaesthesiol Scand. 2020 Sep; 64(8): 1144
- 1153.

Strand K, Walther SM, Reinikainen M, et al. Variations in the length of stay of intensive care unit
nonsurvivors in three Scandinavian countries. Crit Care. 2010; 14(5): R175.

Intensive Care National Audit and Research Centre. Key statistics from the Case Mix Programme -
adult, general critical care units: 1 April 2015 to 31 March 2016, London, UK: ICNARC, 2017.
Intensive Care National Audit and Research Centre. Key statistics from the Case Mix Programme -
adult, general critical care units: 1 April 2019 to 31 March 2020, London, UK: ICNARC, 2020.

118



53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Irie H, Okamoto H, Uchino S, et al. The Japanese Intensive care PAtient Database (JIPAD): A na-
tional intensive care unit registry in Japan. J Crit Care. 2020 Feb; 55: 86 - 94.

Centre for Outcome and Resource Evaluation Annual Report 2011-2012, Melbourne, Australia:
ANZICS, 2012.

Chandiraseharan VK, Kalimuthu M, Prakash TV, et al. Acute kidney injury is an independent pre-
dictor of in-hospital mortality in a general medical ward: A retrospective study from a tertiary care
centre in south India. Indian J Med Res. 2020 Oct; 152(4): 386 - 392.

Elseviers MM, Lins RL, Van der Niepen P, et al. Renal replacement therapy is an independent risk
factor for mortality in critically ill patients with acute kidney injury. Crit Care. 2010; 14(6): R221.
Teixeira JP, Neyra JA, Tolwani A. Continuous KRT: A Contemporary Review. Clin J Am Soc
Nephrol. 2023 Feb 1; 18(2): 256 - 269.

Bonnassieux M, Duclos A, Schneider AG, et al. Renal Replacement Therapy Modality in the ICU
and Renal Recovery at Hospital Discharge. Crit Care Med. 2018 Feb; 46(2): €102 - e110.

Gaudry S, Grolleau F, Barbar S, et al. Continuous renal replacement therapy versus intermittent
hemodialysis as first modality for renal replacement therapy in severe acute kidney injury: a secon-
dary analysis of AKIKI and IDEAL-ICU studies. Crit Care. 2022 Apr 4; 26(1): 93.

Gaudry S, Hajage D, Schortgen F, et al. Initiation Strategies for Renal-Replacement Therapy in the
Intensive Care Unit. N Engl J Med. 2016 Jul 14; 375(2): 122 - 33.

Bagshaw SM, Wald R, Adhikari N, et al. Timing of initiation of renal-replacement therapy in acute
kidney injury. N Engl J Med. 2020; 383(3): 240 - 251.

Barbar SD, Clere-Jehl R, Bourredjem A, et al. Timing of Renal-Replacement Therapy in Patients
with Acute Kidney Injury and Sepsis. N Engl J Med. 2018 Oct 11; 379(15): 1431 - 1442.
Vinsonneau C, Camus C, Combes A, et al. Continuous venovenous haemodiafiltration versus inter-
mittent haemodialysis for acute renal failure in patients with multiple-organ dysfunction syndrome:
a multicentre randomised trial. Lancet. 2006 Jul 29; 368(9533): 379 - 385.

Li G, Cook DJ, Thabane L, et al. Risk factors for mortality in patients admitted to intensive care
units with pneumonia. Respir Res. 2016 Jul 11; 17(1): 80.

Nachtigall I, Bonsignore M, Thiirmann P, et al. Sex Differences in Clinical Course and Intensive
Care Unit Admission in a National Cohort of Hospitalized Patients with COVID-19. J Clin Med.
2021 Oct 26; 10(21): 4954.

Lat TI, McGraw MK, White HD. Gender Differences in Critical lliness and Critical Care Research.
Clin Chest Med. 2021 Sep; 42(3): 543 - 555.

Kannel WB. Hypertension: reflections on risks and prognostication. Med Clin North Am. 2009 May;
93(3): 541-558.

Mallet RT, Manukhina EB, Ruelas SS, et al. Cardioprotection by intermittent hypoxia conditioning:
evidence, mechanisms, and therapeutic potential. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2018 Aug 1;
315(2): H216 - H232.

Cullaro G, Kanduri SR, Velez JCQ. Acute Kidney Injury in Patients with Liver Disease. Clin J Am
Soc Nephrol. 2022 Nov; 17(11): 1674 - 1684.

119



70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Rauf AA, Long KH, Gajic O, et al. Intermittent hemodialysis versus continuous renal replacement
therapy for acute renal failure in the intensive care unit: an observational outcomes analysis. J In-
tensive Care Med. 2008 May-Jun; 23(3): 195 - 203.

Mehta RL, McDonald B, Gabbai FB, et al. A randomized clinical trial of continuous versus inter-
mittent dialysis for acute renal failure. Kidney Int. 2001 Sep; 60(3): 1154 - 1163.

Fishman G, Singer P. Metabolic and nutritional aspects in continuous renal replacement therapy.
Journal of Intensive Medicine. 2023; 6: 55.

Onichimowski D, Goraj R, Jalali R, et al. Practical issues of nutrition during continuous renal repla-
cement therapy. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017; 49(4): 309 - 316.

Truche AS, Darmon M, Bailly S, et al. Continuous renal replacement therapy versus intermittent
hemodialysis in intensive care patients: impact on mortality and renal recovery. Intensive Care Med.
2016 Sep; 42(9): 1408 - 1417.

Stoneking LR, Winkler JP, DeLuca LA, et al. Physician documentation of sepsis syndrome is asso-
ciated with more aggressive treatment. West J Emerg Med. 2015 May; 16(3): 401 - 407.

Heung M, Wolfgram DF, Kommareddi M, et al. Fluid overload at initiation of renal replacement
therapy is associated with lack of renal recovery in patients with acute kidney injury. Nephrol Dial
Transplant. 2012 Mar; 27(3): 956 - 61.

Bagshaw SM, Darmon M, Ostermann M, et al. Current state of the art for renal replacement therapy
in critically ill patients with acute kidney injury. Intensive Care Med. 2017 Jun; 43(6): 841 - 854.
Lehman LW, Saeed M, Moody G, Mark R. Hypotension as a Risk Factor for Acute Kidney Injury
in ICU Patients. Comput Cardiol. 2010; 37: 1095 - 1098.

Legrand M, Darmon M, Joannidis M, Payen D. Management of renal replacement therapy in ICU
patients: an international survey. Intensive Care Med. 2013 Jan; 39(1): 101 - 108.

Lins RL, Elseviers MM, Van der Niepen P, et al. Intermittent versus continuous renal replacement
therapy for acute kidney injury patients admitted to the intensive care unit: results of a randomized
clinical trial. Nephrol Dial Transplant. 2009 Feb; 24(2): 512 - 518.

Vinsonneau C, Allain-Launay E, Blayau C, et al. Renal replacement therapy in adult and pediatric
intensive care : Recommendations by an expert panel from the French Intensive Care Society
(SRLF) with the French Society of Anesthesia Intensive Care (SFAR) French Group for Pediatric
Intensive Care Emergencies (GFRUP) the French Dialysis Society (SFD). Ann Intensive Care. 2015
Dec; 5(1): 58.

Liang KV, Sileanu FE, Clermont G, et al. Modality of RRT and Recovery of Kidney Function after
AKI in Patients Surviving to Hospital Discharge. Clin J Am Soc Nephrol. 2016 Jan 7; 11(1): 30 -
38.

Wald R, Shariff SZ, Adhikari NK, et al. The association between renal replacement therapy modality
and long-term outcomes among critically ill adults with acute kidney injury: a retrospective cohort
study*. Crit Care Med. 2014 Apr; 42(4): 868 - 877.

Huerfano M, Buitrago R, Vargas MJ, et al. Continuous renal replacament therapy vs intermittent
hemodialysis and recovery of renal function in critically ill patients with acute kidney injury. Crit
care. 2020; 158 (4) (Suppl.): A701.

120



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Adams PL, Adams FF, Bell PD, Navar LG. Impaired renal blood flow autoregulation in ischemic
acute renal failure. Kidney Int. 1980 Jul; 18(1): 68 - 76.

Kwiatkowska E, Kwiatkowski S, Dziedziejko V, et al. Renal Microcirculation Injury as the Main
Cause of Ischemic Acute Kidney Injury Development. Biology (Basel). 2023 Feb 17;12(2):327.
Conger JD. Does Hemodialysis Delay Recovery from Acute Renal Failure? Seminars in Dialysis.
1990; 3(3): 146-148.

Naka T, Bellomo R. Bench-to-bedside review: treating acid-base abnormalities in the intensive care
unit--the role of renal replacement therapy. Crit Care. 2004 Apr; 8(2): 108 - 114.

Wendon J, Smithies M, Sheppard M, et al. Continuous high volume venous-venous haemofiltration
in acute renal failure. Intensive Care Med. 1989; 15(6): 358 - 63.

Uchino S, Bellomo R, Ronco C. Intermittent versus continuous renal replacement therapy in the
ICU: impact on electrolyte and acid-base balance. Intensive Care Med. 2001 Jun; 27(6): 1037 - 1043.
Swan SK, Bennett WM. Role of the sodium ion in acute renal failure. Miner Electrolyte Metab.
1991; 17(2): 89 - 99.

Linas SL, Dickmann D. Mechanism of the decreased renal blood flow in the potassium-depleted
conscious rat. Kidney Int. 1982 May; 21(5): 757 - 764.

Schortgen F, Soubrier N, Delclaux C, et al. Hemodynamic tolerance of intermittent hemodialysis in
critically ill patients: usefulness of practice guidelines. Am J Respir Crit Care Med. 2000 Jul; 162(1):
197 - 202.

Mendu ML, Ciociolo GR Jr, McLaughlin SR, et al. A Decision-Making Algorithm for Initiation and
Discontinuation of RRT in Severe AKI. Clin J Am Soc Nephrol. 2017 Feb 7; 12(2): 228 - 236.

Sik G, Demirbuga A, Annayev A, Citak A. Regional citrate versus systemic heparin anticoagulation
for continuous renal replacement therapy in critically ill children. Int J Artif Organs. 2020 Apr;
43(4): 234 - 241.

Zarbock A, Kiillmar M, Kindgen-Milles D, et al. Effect of Regional Citrate Anticoagulation vs Sys-
temic Heparin Anticoagulation During Continuous Kidney Replacement Therapy on Dialysis Filter
Life Span and Mortality Among Critically 11l Patients With Acute Kidney Injury: A Randomized
Clinical Trial. JAMA. 2020 Oct 27; 324(16): 1629 - 1639.

Meersch M, Kiillmar M, Wempe C, et al. Regional citrate versus systemic heparin anticoagulation
for continuous renal replacement therapy in critically ill patients with acute kidney injury (RICH)
trial: study protocol for a multicentre, randomised controlled trial. BMJ Open. 2019 Jan 21; 9(1):
e024411.

Barak V, Schwartz A, Kalickman I, et al. Prevalence of hypophosphatemia in sepsis and infection:
the role of cytokines. Am J Med. 1998 Jan; 104(1): 40 - 47.

Oudemans-van Straaten HM, Fiaccadori E, Baldwin I. Anticoagulation for renal replacement the-
rapy: different methods to improve safety. Contrib Nephrol. 2010;165:251-262.

Oudemans-van Straaten HM. Citrate anticoagulation for continuous renal replacement therapy in
the critically ill. Blood Purif. 2010; 29(2): 191- 196.

121



101.

102.

103.

104.

105.

106.

Andersson T, Dahlgren C, Pozzan T, et al. Characterization of fMet-Leu-Phe receptor-mediated
Ca2+ influx across the plasma membrane of human neutrophils. Mol Pharmacol. 1986 Nov; 30(5):
437 - 443.

Gritters M, Borgdorff P, Grooteman MP, et al. Platelet activation in clinical haemodialysis: LMWH
as a major contributor to bio-incompatibility? Nephrol Dial Transplant. 2008 Sep; 23(9): 2911 -
2917.

Hoffmann JN, Vollmar B, Laschke MW, et al. Adverse effect of heparin on antithrombin action
during endotoxemia: microhemodynamic and cellular mechanisms. Thromb Haemost. 2002 Aug;
88(2): 242 - 252.

Leroy C, Pereira B, Soum E, et al. Comparison between regional citrate anticoagulation and heparin
for intermittent hemodialysis in ICU patients: a propensity score-matched cohort study. Ann Inten-
sive Care. 2021 Jan 22; 11(1): 13.

Piwowarczyk P, Szczukocka M, Cios W, et al. Population Pharmacokinetics and Probability of Tar-
get Attainment Analysis of Nadroparin in Different Stages of COVID-19. Clin Pharmacokinet. 2023
Apr 25:1-13.

Malinoski D, Jafari F, Ewing T, et al. Standard prophylactic enoxaparin dosing leads to inadequate
anti-Xa levels and increased deep venous thrombosis rates in critically ill trauma and surgical pa-
tients. J Trauma. 2010 Apr; 68(4): 874 - 880.

122



Spis tabel

Tabela 1. Klasyfikacja RIFLE ostrego uszKodzenia NErek. .........ccocevvveivsesieeiieiese e 10
Tabela 2. Kryteria AKIN 0strego USZKOAZENTa NEIEK. ........cccveiviiieiieiiie et 11
Tabela 3. Charakterystyka pacjentow pod wzgledem plci i grup wiekowych — cata badana grupa............ 35

Tabela 4. Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu plci badanych osob z podziatem na badane grupy
THD, HEP, CYTR. oot 36

Tabela 5. Analiza opisowa oraz statystyczna wieku badanych o0sob z podziatem na badane grupy IHD, HEP,
LG 8 I TSP TP TSP TSP TPRPRTPA 36

Tabela 6. Analiza opisowa oraz statystyczna rozkladu pici badanych os6b z podzialem na grupy z

uwzglednieniem stosowania przewleklej dializoterapii po wypisie ze szpitala................. 38

Tabela 7. Analiza opisowa oraz statystyczna wieku badanych 0sob z podzialem na grupy z uwzglednieniem

stosowania przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala. ..........coccevvveriieniiniienieniennn, 38
Tabela 8. Dane kliniczne cate] badane] Srupy. . ....ccoveveririiiiiiisieee s 40

Tabela 9. Wystgpowanie chorob przewlektych u pacjentow z podzialem na badane grupy IHD, HEP,
L 8 1 SRS 41

Tabela 10. Wystepowanie chordb przewlektych u badanych osob z podzialem na grupy z uwzglednieniem

stosowania przewlektej dializoterapii po wypisie ze szpitala. ..........coccevvveriieniiniienieniennn, 42

Tabela 11. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow punktacji w skali APACHE II z podziatem na
grupy THD, HEP, CYTR. ..ot 45

Tabela 12. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow w skali APACHE Il z podziatem na pacjentéw z

zaleznoscig i bez zaleznosci od dializ przewlektych po wypisie ze szpitala. ................... 48

Tabela 13. Obecno$¢ objawdw klinicznych w badanej grupie pacjentow: obrzgk pluc, hiperkaliemia,

przewodnienie, kwasica, oliguria — cata badana grupa...........cccceeveirenviininiincnesene 50

Tabela 14. Obecnos¢ objawoéw klinicznych w kazdej z trzech badanych grup pacjentéw: obrzek ptuc,
hiperkaliemia, przewodnienie, niewydolno§¢ watroby, kwasica, oliguria, stanowigcych

niektore wskazania do rozpoczecia terapii NerkOZastgPCZE]. . ouvverveerverrverieereereereenieenieenne 51

Tabela 15. Analiza opisowa oraz statystyczna obecno$ci objawoéw klinicznych stanowigcych niektore
wskazania do rozpoczecia terapii nerkozastgpczej w grupie pacjentdow zaleznych i

niezaleznych od dializ przewlektych po wypisie ze szpitala: obrzegk ptuc, hiperkaliemia 52

Tabela 16. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatéw doby, w ktorej wlaczono terapie nerkozastepcza

oraz czas pobytu na OIT z podziatem na badane grupy IHD, HEP, CYTR. .........cccccee.n. 55

Tabela 17. Analiza opisowa oraz statystyczna rezultatow doby, w ktorej wlaczono terapi¢ nerkozastepcza
oraz czas pobytu w OIT u pacjentow wypisanych ze szpitala z podzialem na

niedializowanych i dializowanych przewlekle po Wypisie. ........cccccoviiininiiiinenciee 57

123



Tabela 18.

Tabela 19.

Tabela 20.

Tabela 21.

Tabela 22.

Tabela 23.

Tabela 24.

Tabela 25.

Tabela 26.

Tabela 27.

Tabela 28.

Tabela 29.

Tabela 30.

Tabela 31.

Tabela 32.

Rozklad danych dotyczacy wystapienia zgonu w OIT, zgonu w szpitalu oraz zgonu w ciagu 90

dni u wszystkich badanych pacientoOw. ..o 60

Analiza opisowa oraz statystyczna dtugos$ci trwania badania (obserwacji) z podziatem na trzy
grupy THD, HEP, CYTR. ..ot 60

Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wystgpienia zgonu w OIT, zgonu w szpitalu oraz

$miertelnosci w 90 dni badanych o0s6b z podziatem na trzy grupy IHD, HEP, CYTR......62

Analiza opisowa oraz statystyczna wystapienia zgonu na koniec czasu obserwacji, czyli

31.12.2020r. z podziatem na trzy grupy IHD, HEP, CYTR. ....cccoviiiiiiiiiceeeecen, 63

Analiza statystyczna regresji logistycznej dla zmiennych wzgledem wystapienia zgonu w OIT.

Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikéw dotyczacych stosowania przewlekiej
terapii nerkozastgpczej po wypisie ze szpitala badanych osob z podziatem na trzy grupy

(THD VS. HEPHCYTRY). w.ovveeoeeeeeeeeeseeseeeeeseeseeeeeseesseeessessseeeeseesse s sseee s eesesseens 67

Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikéw dotyczacych stosowania przewleklej
terapii nerkozastgpczej po wypisie ze szpitala badanych oséb z podzialem na trzy badane

grupy (HEP VS. THDHCYTR). .cueeieeie ettt sttt ettt 67

Analiza opisowa oraz statystyczna rozktadu wynikéw dotyczacych stosowania przewleklej
terapii nerkozastepczej po wypisie ze szpitala badanych o0sob z podziatem na trzy badane

grupy (CYTR VS, THDHHEP). ...ceiicieee et 68

Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera z podzialem na trzy

badane grupy — IHD, HEP, CYTR. .....oiiiiie ettt nne s 68

Hazard wzglgdny zgonu miedzy grupami utworzonymi dla poréwnywanych trzech grup IHD,

HEP, CYTR. o e 69

Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy kobietami i

me¢zezyznami w catej badanej grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP,

LG 8 I ST TSP T TP PR UR PP 70

Hazard wzgledny zgonu migdzy kobietami i me¢zczyznami w calej badanej grupie oraz z

podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ....ccocoiiiiiiiiieiiee e 70

Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera miedzy osobami z
nadci$nieniem tetniczym i bez nadci$nienia tetniczego w calej badanej grupie oraz z

podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ......ccooiviiiiiiiiiiic 72

Hazard wzgledny zgonu mi¢dzy osobami z obecnoscia i bez nadci$nienia tg¢tniczego w catej

badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ........cccvennnnn. 72

Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera miedzy osobami z
obcigzeniem cukrzyca i bez obcigzenia w catej badanej grupie oraz z podziatem na trzy

badane grupy THD, HEP, CYTR. .....coiiiiiie ettt nee s 74

124



Tabela 33. Hazard wzgledny zgonu miedzy osobami z wywiadem cukrzycy i bez w calej badanej grupie
oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ....ccccoeiiiiiiiiiieeeeen, 74

Tabela 34. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy pacjentami
poddawanymi interwencji chirurgicznej do pacjentdw leczonych zachowawczo w calej

badanej grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. .........ccccvenen. 76

Tabela 35. Hazard wzgledny migdzy pacjentami poddawanymi interwencji chirurgicznej i pacjentami
leczonymi zachowawczo w catej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy

THD, HEP, CYTR. .ot 76

Tabela 36. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migedzy pacjentami w
zaleznosci od punktacji uzyskanej w skali APACHE II w calej badanej grupie oraz z

podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR.......cccooiiiiiiiiiiiiec 78

Tabela 37. Hazard wzgledny zgonu miedzy pacjentami w zalezno$ci od punktacji uzyskanej w skali
APACHE 1I w calej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP,
LG 2 I OSSOSO 79

Tabela 38. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy pacjentami z
obecnoscia 1 bez obrzgku pluc w calej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane

GIUPY THD, HEP, CYTR. eovvveeoereseeeseeeeessesessssesseesessessessessesseeesessssssesssessssssssseesseeseee 81

Tabela 39. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z obrzgkiem i bez obrzeku ptuc w catej badane;j

grupie oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ....c.ccoviiiiiiiiiiiiiien, 81

Tabela 40. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy pacjentami z
hiperkaliemig i bez hiperkaliemii w calej badanej grupie oraz z podziatem na trzy badane

GIUPY THD, HEP, CYTR. eovveeeoresseeseeeeeseeesssssesseessessssesssssesseeessssssssesssessssssssseessseseee 83

Tabela 41. Hazard wzglgdny zgonu migdzy pacjentami z hiperkaliemia i bez hiperkaliemii w calej grupie

oraz z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ....ccccceiiiiiiiiiiicieeee, 83

Tabela 42. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera mi¢dzy pacjentami z
obecnym i bez przewodnienia w catej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane
grupy THD, HEP, CYTR. ..ot 85

Tabela 43. Hazard wzgledny zgonu miedzy pacjentami z i bez przewodnienia w calej grupie oraz z

podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. .....ccciiiiiiiiiiiic e 85

Tabela 44. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera mi¢dzy pacjentami z
obecnoscia i1 bez niewydolnosci watroby w catej badanej grupie oraz z podzialem na trzy

badane grupy THD, HEP, CYTR. .....coiiiiiie et e 87

Tabela 45. Hazard wzgledny zgonu pacjentami z i bez niewydolno$ci watroby w catej badanej grupie oraz

z podziatem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. .......cccoiiiiiiiiiicceeee 87

125



Tabela 46. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy pacjentami z
obecnoscia i bez kwasicy w calej badanej grupie oraz z podzialem na trzy badane grupy
THD, HEP, CYTR. ottt bbbt 89

Tabela 47. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z i bez kwasicy w calej badanej grupie oraz z

podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP, CYTR. ....coooiiiiiiiiiiiie e 89

Tabela 48. Analiza opisowa i statystyczna dla krzywych przezycia Kaplana-Meiera migdzy pacjentami z
obecng i bez oligurii w catej badanej grupie oraz z podzialem trzy badane grupy IHD, HEP,
LA I ST P PSPPSR 91

Tabela 49. Hazard wzgledny zgonu migdzy pacjentami z i bez oligurii w calej badanej grupie oraz z

podziatem trzy grupy IHD, HEP, CYTR. ....ccciiiiiiiiiiiteee e 91

126



Spis rycin
Rycina 1. Diagram sekwencji kwalifikacji do badanych grup.........cccocvovviviiviiciiicie e 27

Rycina 2. Podzial badanych na trzy badane grupy w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej techniki

nerkozastepczej oraz rodzaju antyKoagUIAC]I. .......ccvverieiieniiie e 33

Rycina 3. Rozktad wynikéw dotyczacy zgonow oraz zaleznosci od dializ przewleklych po wypisie ze
SZPILAIA. ...t 34

Rycina 4. Rozktad wieku badanych 0sob — cata badana grupa............cccooviniiiiiiiiinicce, 35

Rycina 5. Rozktad wieku z podziatem na grupy na podstawie rodzaju zastosowanej terapii nerkozastepczej

LI L0107 0T 01U U] S 37

Rycina 6. Przedziaty wiekowe os6b badanych z podziatem na rodzaj zastosowanej terapii nerkozastgpcze;j

i 10dZa] anNtyKOAQUIAC]T. ..o.vvevveiieiee et 37

Rycina 7. Rozktad wieku z podziatem na grupy z uwzglednieniem stosowania przewleklej dializoterapii po

WYPISIE Z8 SZPILAIA. ..o 39

Rycina 8. Przedziaty wickowe 0s6b badanych z podzialem na pacjentéw niedializowanych i dializowanych

przewlekle po wypisie ze SZPItala. .........ccoceoviriiiiii s 39
Rycina 9. Rozktad wynikéw punktacji w skali APACHE II — cata badana grupa..........ccceveveiieniennnnnn 43

Rycina 10. Podziat wynikéw punktacji w skali APACHE II na kategorie punktowe — cata badana grupa.

Rycina 11. Rozktad punktacji w skali APACHE II z podzialem na rodzaj zastosowanej techniki

nerkozastepcze]j oraz antyKoagulacji. .........ccocoviviiiiiiiiii 46

Rycina 12. Rozktad punktacji w skali APACHE Il z podzialem na typ terapii nerkozastepczej i
antykoagulacji (IHD vs. potaczone grupy HEPHCYTR)....cccovoiiiviiiiiienenee e 47

Rycina 13. Przedzialy punktacji w skali APACHE II u 0s6b badanych z podziatem na rodzaj zastosowanej

terapii nerkozastgpczej i rodzaj antykoagulacji. ........ccooererininieicieninc e 47

Rycina 14. Rozklad punktacji w skali APACHE II z podzialem na pacjentéw dializowanych i

niedializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala...........ccccceevviiiiiiiccicce e, 49

Rycina 15. Przedzialy punktacji w skali APACHE II u oséb badanych z podzialem na pacjentow

niedializowanych i dializowanych przewlekle po wypisie ze szpitala. ..........c..ccccovervenen. 49

Rycina 16. Rozklad rezultatéw numeru doby, podczas ktorej wigczono terapi¢ nerkozastepcza — cata

DAAANA GIUPA. ...ttt 53
Rycina 17. Rozktad dtugosci pobytu w OIT — cata badana grupa. ........cccceeeveveeienieiien e 54

Rycina 18. Rozktad rezultatow doby, w ktorej wiaczono terapi¢ nerkozastgpcza z podzialem na trzy badane

grupy THD, HEPR, CYTR. .ottt 55

127



Rycina 19. Rozklad rezultatow dlugosci pobytu w OIT z podzialem na trzy badane grupy IHD, HEP,
LG 8 1 ST TSSO P TP U PTORUPTPRPPPO 56

Rycina 20. Rozktad rezultatéw doby, w ktdrej wlaczono terapi¢ nerkozastgpcza u pacjentdéw wypisanych

ze szpitala z podziatem na niedializowanych oraz dializowanych przewlekle po wypisie.

Rycina 21. Rozktad rezultatow dtugosci pobytu w OIT u pacjentéw wypisanych ze szpitala z podziatem na

niedializowanych oraz dializowanych przewlekle po WypisSi€. .........ccccevvvrivrivcieienciiennnns 58

Rycina 22. Rozklad rezultatéw dlugosci trwania obserwacji liczony w dniach od rozpoczgcia obserwacji

pacjentéw, czyli wlaczenia terapii nerkozastepczej — cata badana grupa............cceevennenne 59

Rycina 23. Rozktad rezultatow dlugosci trwania obserwacji liczony w dniach od rozpoczgcia obserwacji

pacjentow z podzialem na typ terapii nerkozastepczej i rodzaj zastosowanej antykoagulacji.

Rycina 24. Rozktad wskaznika OR i przedzialu ufnosci dla analizowanych zmiennych w regresji

logistycznej wzgledem wystapienia zgonu W OIT. .......ccccovviiiiiiiiiiiieeeee e 66

Rycina 25. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c)
grupa CYTR, d) cala badana grupa. .........cccocevieiiiiiniiie e 69

Rycina 26. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania miedzy kobietami i mezczyznami:

a) grupa IHD, b) grupa HEP, ¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ........cccccevvrrvrnnnen. 71

Rycina 27. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢dzy osobami z nadci$nieniem

i bez nadci$nienia tetniczego: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana

Rycina 28. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢gdzy osobami z cukrzycg i bez

cukrzycy: a) grupa IHD, b) grupa HEP, ¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa................ 75

Rycina 29. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy pacjentami poddawanymi
interwencji chirurgicznej oraz leczonymi zachowawczo: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c)

grupa CYTR, d) cala badana grupa. .........ccoeceerieiieiiniiie e 77

Rycina 30. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy pacjentami w zaleznoS$ci
od uzyskanej punktacji w skali APACHE IlI: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c¢) grupa CYTR,
d) cata badana GruPa. ........ccueiiiiiiii s 80

Rycina 31. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania migdzy pacjentami z i bez obrzeku
ptuc: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ..........cccn.... 82

Rycina 32. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢dzy pacjentami z i bez

hiperkaliemii: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ........ 84

Rycina 33. Krzywe Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania miedzy pacjentami z i bez przewodnienia:

a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ........cc.cccerervrvruennn 86

128



Rycina 34. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania miedzy pacjentami z i bez

niewydolnosci watroby: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c¢) grupa CYTR, d) cata badana grupa.

Rycina 35. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢dzy pacjentami z i bez

kwasicy: a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ................ 90

Rycina 36. Krzywe przezycia Kaplana-Meiera dla czasu trwania badania mi¢dzy pacjentami z i bez oligurii:

a) grupa IHD, b) grupa HEP, c) grupa CYTR, d) cata badana grupa. ........c.ccceeervrvruennn. 92

129



