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1. SAZETAK

Lije¢enje akutnog bubreznog zatajenja u starijih osoba

Lana Gellineo

Starenjem dolazi do degenerativnih promjena u bubregu koje povecavaju rizik od
akutnog bubreznog zatajenja (ABZ). Stariji od 80 godina su 5 puta skloniji razviti ABZ
od mlade populacije (Pascual J, Liano F 2009). U starijih od 65 godina postoji 28%
manja vjerojatnost za oporavak bubrezne funkcije nakon epizode ABZ (Schmitt i sur.
2008). Opcenito je zabiljezen porast incidencije ABZ kao i prosje¢ne dobi pacijenata
s pojavom epizode ABZ (Turney JH i sur. 1990)( Baraldi A i sur. 1998). Vecina starijih
pacijenata s ABZ imaju istovremeno disfunkciju i drugih organskih sustava S§to
povecava mortalitet ove skupine. Takvim pacijentima je ¢esto potrebna kontinuirana
metoda dijalize koja donekle oponasa funkciju zdravog bubrega. Cilj ovog rada bio je
istraziti odnos primjene razliitih metoda dijalize i ishoda lijeCenja u pacijenata 265
godina s ABZ bez prethodne dijagnoze kroni¢nog bubreznog zatajenja (KBZ)
lije€Cenog dijalizom te usporediti razultate s mladom dobnom skupinom (18-64
godina) akutno dijaliziranih pacijenata, takoder bez prethodne dijagnoze KBZ. Iz BIS-
a i Centralnog arhiva prikupljeni su podaci o dobi, dijagnozama i ishodima lijeCenja
za akutno dijalizirane pacijente bez prethodne dijagnoze KBZ u razdoblju 2009.-
2013. godine (uklju€ujuéi i 2013. g.). Iz obrazaca dijalize su prikupljeni podaci o vrsti i
trajanju dijalize te komplikacijama i antikoagulantnoj terapiji. Skupinu =65 godina
Cinilo je 121 pacijenata (61%) i 77 pacijenata dobi 18-64 g. (39%). U starijoj dobnoj
skupini umrlo je 64 (53%), a u mladoj dobnoj skupini 35 pacijenata (45%) (p=0.31).
125 umrlih su bili muskarci (63%), a 73 Zzene (37%) (p=0.88). Najmanji udio umrlih po
metodi bio je kod IHD (2.2%), a najveci kod CVVHDF (21.7%) $to se pripisuje dijelom
broju dijaliza tim metodama i opéem stanju pacijenta (p=0.007, V=0.145). Najveca
uCestalost komplikacija je bila kod trajanja dijalize >48 sati (54.7%) (p<0.001,
V=0.267). CVVH metoda je imala najveéu ucestalost komplikacija (68.5%), dok IHD
najmanju (13.0 %).

Kljuéne rijeci: akutno bubrezno zatajenje; dijaliza; starije osobe



2. SUMMARY

Treatment of acute kidney injury in elderly people

Lana Gellineo

People >80 yrs are 5 times more prone to developing AKI than the younger
population due to ageing of the kidney (Pascual J, Liano 2009). In people =65 yrs
there is 28% less chance of kidney function recovery after an AKI episode (Schmitt et
al. 2008). An increased incidence of AKI has been recorded as well as an increase in
the average age of patients with AKI (Turney JH i sur. 1990)( Baraldi A i sur. 1998).
The majority of older patients with AKI have a previous dysfunction in other organ
systems which increases the risk of AKI. These patients benefit from CRRT which
somewhat imitates the function of a healthy kidney. The aim of this study was to
determine the relationship between various dialysis methods and outcomes in
patients 265 yrs of age with AKI without a pre-existing chronic renal insufficiency
(CRI) previously treated with dialysis and to compare the findings with the younger
age (18-64 yrs) group with AKI. The data for age, diagnosis and tretament outcomes
in patients with AKI (without previous CRI) were gathered from the Central hospital
archive and the Hospital informatic system for the period 2009 - 2013 (including year
2013). Information about complications, anticoagulation therapy, duration and type of
dialysis was acquired from the dialysis forms. There were 121 patients (61%) in the
group aged 265 yrs and 77 patients (39%) in group aged 18-64 yrs. 64 patients
(53%) died in the older age group and 35 patients (45%) in the younger age group
(p=0.31). 125 male (63%) and 73 female (37%) patients died (p=0.88). The least
proportion of deaths was in IHD group (2.2%) and the biggest was in CVVHDF group
(21.7%) which can partially be attributed to the amount of patients in each group and
patient's health status at the moment (p=0.007, V=0.145). The biggest proportion of
complications was in dialysis lenght >48 hrs (54.7%) (p<0.001, V=0.267). The
biggest proportion of complications was in the CVVH group (68.5%) while the IHD
group had the least proportion (13.0%).

Keywords: acute kidney injury; acute renal failure; dialysis; elderly patien



3. UVOD

3. 1. DEFINICIJA

Akutno bubrezno zatajenje je naglo i zna€ajno pogorSanje bubrezne funkcije
nastalo unutar nekoliko sati do nekoliko dana i karakterizirano je naglim
porastom ureje i kreatinina u serumu, Cesto praceno oligurijom <400ml/24 sata
(Longmore M i sur. 2010). Koriste se dva sustava klasifikacije ABZ. Prvi je
RIFLE (Risk of renal dysfunction, Injury to the kidney, Failure or Loss of kidney
function, and End-stage kidney disease — Rizik od bubrezne disfunkcije, ozljede
bubrega, zatajivanja ili gubitka bubrezne funkcije i terminalnog stadija zatajenja
bubrega) koji se temelji na povecCanju razine kreatinina u serumu i koli€ini
diureze. Prethodno je kriterij bila i glomerularna filtracija, ali se pokazalo da ne
prati povecanje kreatinina u serumu te je uklonjena
(http://lwww.medscape.com/viewarticle/763032_2). Drugi sustav klasifikacije je
AKIN (Acute kidney injury network — Mreza akutnog bubreznog zatajenja) koji
ima 3 stadija bubreznog zatajenja temeljena na razini serumskog kreatinina i
koliCini diureze. Treba napomenuti da se u AKIN klasifikaciji bubreznim
zatajenjem smatra svaki bolesnik koji je dijaliziran bez obzira na vrijednost
serumskog kreatinina ili koliCine diureze na pocCetku dijalize (Mehta RL i sur.

2007).

3. 2. EPIDEMIOLOGIJA | FAKTORI RIZIKA

ABZ pogada do 7% svih hospitaliziranih pacijenata (Albright RC 2001) te je vrlo

Cesto povezano s loSim ishodom (Behrend T, Miller SB 1999). Incidencija u



jedinici intenzivnog lijecenja (JIL) iznosi do 25%, ovisno o promatranoj populaciji
(de Mendonca A i sur. 2000). Mortalitet zbog ABZ u JIL-u doseze do 70%
(Kumar P, Clark M 2009). 50% pacijenata s ABZ pri primitku u bolnicu ima

otprije dijagnosticiranu kroni¢nu bubreznu bolest.

U populaciji 265 godina postoji posebno izrazen rizik za pojavu ABZ radi
degenerativnih promjena u bubregu te vecCeg broja komorbiditeta u usporedbi s
mladom populacijom. Neki od komorbiditeta i faktora rizika ovisnih o dobi su:
strukturne i funkcijske promjene bubrega, kardiovaskularna bolest, dijabetes
mellitus Cesto udruzen s kronicnom bubreznom bolesti, sepsa, malnutricija,
nefrotoksicnost pojedinih lijekova (NSAID, diuretici Henleove petlje,
aminoglikozidi, kemoterapijski protokoli...), arterijska hipotenzija i hipertenzija,
operativni zahvati, opstruktivha uropatija, malignitet (Del Giudice A 2012).
Takoder, akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) je faktor ovisan o dobi koji
znacajno povecava mortalitet u starijih pacijenata u JIL-u (Ronco C i sur. 2009).
No, SUPPORT studija (Study to Understand Prognoses and Preferences for
Outcomes and Risks of Treatments) je pokazala da tezina same dijagnoze

pridonosi puno viSe prognozi nego starija dob pacijenta (Hamel MB i sur. 1999).

3. 3. PATOFIZIOLOGIJA

Anatomske i fizioloSke promjene bubrega koje se primjecéuju u starijih pacijenata
nisu samo rezultat normalnog starenja bubrega vec su i posljedica specifinih
bolesti kao Sto su hipertenzija, dijabetes mellitus i ateroskleroza koji su
zastupljeni ¢eSc¢e u starijoj dobi. Promjene u bubreznoj vaskulaturi kao Sto su

intimalna hipertrofija i arterioloskleroza dovode do intersticijske fibroze,



glomeruloskleroze, tubularne atrofije, kompenzatorne tubularne hipertrofije i

posljedi¢no glomerularne hiperfiltracije.

Bubrezna masa pocinje se smanjivati nakon 50. godine, a u dobi od 80 godina
ona iznosi 75% tezine u odrasloj dobi (Lindeman RD 1990). Smatra se da je
vecina te promjene nastala zbog mikroinfarkcija i oziljkavanja bubreznog tkiva
zbog gubitka glomerula. Tubularna atrofija je popracena zadebljanjem bazalne
membrane i akumulacijom hijalinog materijala u lumenu tubula (Martin JE,
Sheaff MT 2007). Stoga dolazi do postupnog smanjenja sposobnosti
reapsorpcije elektrolita i glukoze u proksimalnom tubulu i smanjenja
sposobnosti  koncentracije odnosno dilucije urina u distalnom tubulu.
Posljedi¢no, povecCava se sklonost hipovolemiji i dehidraciji (Pascual J i sur.

1995) (Abdel-Kader K, Palevsky P 2009).

Takoder, povecava se broj DNA mutacija, apoptoze stanica i opcenito

osjetljivost na oksidativni stres (Martin JE, Sheaff MT 2007).

Javljaju se promjene u bubreznom protoku krvi, vezane uz prijespomenute
promjene krvnih zila kao i uz smanjeni sr€ani output. Od 20. do 80. godine
bubrezni protok krvi se smanji do 50% (Hollenberg i sur. 1974). Studije su
ustvrdile da dolazi i do promjena u bubreznoj autoregulaciji Sto se ocCituje u
povecanoj osjetljivosti vaskulature na angiotenzin Il i posljedicno
vazokonstrikciji (Martin JE, Sheaff MT 2007). Istovremeno , smanjuje se

proizvodnja prostaglandina.

U 30% starije populacije, degenerativnhe promjene nisu nadene.



3. 4. ETIOLOGIJA

Osnovna podjela akutnog bubreznog zatajenja s obzirom na etiologiju je:

prerenalno, renalno i postrenalno bubrezno zatajenje (Tablica 1). Treba uzeti u

obzir €injenicu da

prerenalno ¢esto postaje renalno bubrezno zatajenje, a pogotovo kod starijih je

ta

sklonost izraZenija zbog vece osjetljivosti bubrega na ishemiju i nefrotoksicne

tvari. 1z tog razloga malo studija uspijeva naci toCan postotak ucestalosti

prerenalnog i renalnog ABZ. Procjene su da je u 30% sluCajeva uzrok

prerenalni, a u 40% ATN (Pascual J, Liano F 1998).

Tablica 1. Etiologija akutnog bubreznog zatajenja

PRERENALNA
hemoragija

RENALNA
akutni glomerulonefritis

POSTRENALNA
nefrolitijaza

adrenalna insuficijencija

akutna tubularna nekroza
(ishemicna i nefrotoksicna)

krvni ugru&ci ili papilarno
tkivo u ureteru

povracanje, dijareja

rabdomioloza

maligniteti zdjelice i

retroperitoneja
diuretici akutna bubrezna vaskularna fibroza i hematom
bolest retroperitoneja

hiperglikemija

akutni intesticijski nefritis

radioterapija

gubitak tekuéine u treci
prostor

uretralne strikture

sr¢ana insuficijencija

benigna hipertrofija prostate

ciroza jetre

karcinom prostate

nefrotski sindrom

karcinom mokra¢nog
mjehura

NSAID

neurogeni mokracni mjehur

ACEi, ARB

hiperkalcemija

Prerenalna azotemija je definirana kao funkcionalni pad u glomerularnoj filtraciji

povezan sa smanjenom perfuzijom bubrega. Vodeci je uzrok ABZ u opcoj
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populaciji pa tako i u starijin pacijenata (Macias-Nunez JF i sur. 1996) (Abdel-
Kader K, Palevsky P 2009). Kako je u bubrezima starije populacije efekt
angiotenzina Il jaCe izrazen, dominantna je vazokonstrikcija eferentnih arteriola
Sto odrzava priblizno normalnu razinu glomerularne filtracije usprkos ukupnom
poviSenju otpora u arteriolama $to inaCe dovodi do pada bubreZnog protoka
krvi. Dolazi do povelanja reapsorpcije natrija, vode i ureje te smanjenja
volumena diureze. Kod dugotrajne vazokonstrikcije arteriola, na bubregu zbog
hipoperfuzije dolazi do ishemi¢nih promjena odnosno renalnog (intrinziCkog)

bubreznog zatajenja.

Upotreba diuretika, pogotovo u starijih, moze pogorsati ve¢ postojecu depleciju
volumena. S druge strane, upotreba NSAID-ova, koje koristi oko 25% starije
populacije (Johnson AG i sur. 1993) (Abdel-Kader K, Palevsky P 2009), inhibira
proizvodnju prostaglandina posljedicno smanjujuc¢i vazodilataciju. Poseban
oprez potreban je kod primjene ACEi i ARB u pacijenata s kronichom
bubreznom bolesti, bilateralnom stenozom renalne arterije i onih koji vec koriste

diuretike (van Kraaij i sur. 2000) jer smanjuju protok krvi kroz bubreg.

Renalno (intrinzicno) ABZ je karakterizirano strukturnim osteéenjem bubrega
koje perzistira nakon uklanjanja uzrocnih faktora koji su doveli do ABZ. Naj¢eséi
oblik je akutna tubularna nekroza (ATN) koja €ini 50% svih sluajeva ABZ u
hospitaliziranih pacijenata (Abdel-Kader K, Palevsky P 2009). 50% ATNa je
ishemiCke etiologije, a 30% toksi¢ne tj. posljedica sepse. Rizi¢ni faktori za ATN
su dijabetes mellitus, kroni€na bubrezna bolest, ateroskleroza i aktivni
malignitet. Jedna treéina sluCajeva ishemicne ATN u starijih je precipitirana

kardiokirurSkom operacijom ili rupturom aneurizme aorte (Abdel-Kader K,



Palevsky P 2009). Nefrotoksicna ATN je precipitirana endogenim i egzogenim
toksinima kao Sto su mioglobin (npr. kod rabdomiolize) i proteini lakih lanaca

(npr. multipli mijelom koiji je Cest u starijoj dobi).

Postrenalno ABZ ¢eSc¢e susrecemo u starijoj dobi, €ineci 9 - 30% ABZ u starijih.
Ovisno o razini mehaniCke opstrukcije urotrakta (gornji ili donji), bit ¢e smanjena
funkcija jednog ili oba bubrega. U ovoj skupini kao naj¢esc¢i uzroci ABZ starijih
su benigna hipertrofija prostate (BHP), karcinom prostate, neurogeni mjehur i

maligniteti zdjelice i gastrointestinalnog trakta.

3. 5. KLINICKA SLIKA

Pacijent se prezentira sa simptomima slicnim KBZ s izuzetkom $to su nastali
kroz nekoliko sati do nekoliko dana. Javlja se umor, poremecaj svijesti (od
konfuzije do kome), svrbez, muénina, povracanje, oligurija i anurija. Treba uzeti
u obzir upucuju li simptomi na prerenalno, renalno ili postrenalno ABZ te
razmiSljati o mogucoj etiologiji. Kod prerenalnog ABZ pacijent se prezentira sa
simptomima hipovolemije (konfuzija, Zed, ortostatska hipotenzija, pad diureze).
Simptomi renalnog ABZ ovise o tome da li je etiologija glomerularna
(hematurija, edemi, hipertenzija) ili tubularna (ATN s podacima o prethodnom
operativnom zahvatu, izloZzenosti radiokontrastu, simptomima hemoragije,
rabdomiolize ili sepse, uzimanju nefrotoksicnih lijekova...). Postrenalno ABZ je
takoder prepoznatljivo po klinickoj slici bolesti koja je precipitirala ABZ
(urgencija i frekvencija kod BHP, renalne kolike, malignitet...)
(http://emedicine.medscape.com/article/243492-clinical#a0256) (Kumar P, Clark

M 2009).



3. 6. DIJAGNOSTIKA

Osim prethodno spomenute klini¢ke slike, mjeri se serumski kreatinin i volumen
diureze. Porast serumskog kreatinina u ljudi s KBZ u akutizaciji nije usporedan
s nastankom bubrezne ozljede ve¢ nekoliko dana zaostaje za promjenama
glomerularne filtracije. Takoder, vrijednost ovisi o spolu, prehrani i miSi¢noj masi
koja je u starijih ljudi smanjena (Lameire N, Hoste E 2004). Zbog Sirokog
etioloSkog spektra, potrebna je opsezna laboratoriska obrada. Od
laboratorijskih nalaza vazni su ureja, elektrolitski status, kompletna krvna slika,
hemokultura, testovi jetrene funkcije, koagulacija, kreatin kinaza, CRP,
sediment urina, urinokultura. Treba uzeti u obzir i markere hepatitisa,
elektroforezu proteina, razinu komplemenata, autoantitijela... Radi se RTG
prsnog kosa s pitanjem pluénog edema i EKG zbog znakova hiperkalijemije.
Ultrazvuk bubrega ukazuje na veli€inu bubrega i moguc¢nost postrenalnog ABZ
zbog opstrukcije. Kad prethodnim pretragama nije utvrden uzrok, radi se

biopsija bubrega (Longmore M i sur. 2010).

3. 7. TERAPIJA (Kes P i sur. 2003)( Rabindranath K i sur. 2007)
(http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/KDIGO%20AKI1%20Guidel

ine.pdf)

Trenutno je lijeCenje ABZ uglavnhom suportivno. Temelj je odrzavanje
normovolemije i korekcija biokemijskih disbalansa koji su ujedno i komplikacije

ABZ:

a) Hipervolemija — furosemid nec¢e pomodéi konvergirati oliguricno ABZ u
neoliguricno. Isto vrijedi za renalne doze dopamina i nitrate. U takvim

situacijama indicirana je dijaliza.



b) MetaboliCka acidoza — korekcija intravenskom primjenom bikarbonata.

c) Hiperkalijemija — smanijiti unos kalija, korekcija primjenom 10 mL 10%
kalcijevog glukonata i.v. kroz 2 minute (uz ponavljanje po potrebi) uz dodatak
10 IU inzulina i 50 mL 50% glukoze u i.v. kroz 30 minuta. Takoder, koristi se
kelator kalija polistiren sulfonat i beta-blokatori (salbutamol 2.5 mg nebuliziran).
d) Anemija, disfunkcija trombocita uzrokovana uremijom — transfuzija, primjena

dezmopresina

Indikacije za hitnu dijalizu su:

1) perzistiraju¢a hiperkalijemija koja ne odgovara na prethodno navedenu
terapiju

2) acidoza (pH <7.2) koja ne odgovara na prethodnu terapiju

3) hipervolemija i plu¢ni edem bez prisutne diureze refraktorni na terapiju
4) znacCajno kataboli¢ko stanje s brzo progresivnim ABZ

5) uremija (disbalans elektrolita, teku¢ine, hormona i metabolizma pri ABZ)

6) uklanjanje nefrotoksicnih lijekova koji su uzrokovali ABZ

Postoje znaCajne kontroverze oko toga kada poceti dijalizu i nema odredenih
smjernica. Acute Renal Failure Trial Network studija je pokazala da ne postoji
poboljSanje u prezivljenju u ovisnosti o intenzitetu dijalize (Palevsky PM i sur.
2008). Starija Zivotna dob nije kontraindikacija za dijalizu, dapace, dijaliza je
prihvatljivija metoda od farmakoloSkog suporta ako on ne dovodi do poboljSanja
u klini¢koj slici (Kes P, Basi¢ Juki¢ N 2008). Za sad se Cini kako nema razlike
nitit u primjeni intermitentne ili kontinuirane hemodijalize u ovisnosti o
prezivljenju iako nema dovoljno studija na tom podrudju. Smatra se da

kontinuirana metoda ima utjecaja na ishod u pacijenata koji su hemodinamski



nestabilni (npr. nakon cerebrovaskularnog inzulta ili zatajenja jetre) jer ne mogu
tolerirati brze promjene tekucine i elektrolita koje se odvijaju u konvencionalnoj
dijalizi. Peritonealna dijaliza se ne koristi esto u pacijenata s ABZ jer otopina
dekstroze koja se koristi pri dijalizi moze dovesti do hiperglikemije te takoder
poviSenje intraabdominalnog  tlaka moze kompromitirati disanje

(http://emedicine.medscape.com/article/243492-treatment#aw2aab6b6b4).

Konvencionalna intermitentna hemodijaliza (HD) traje prosjeCno 4 sata i odvija
se tako da krv teCe s jedne strane semipermeabilne membrane dok dijalizat
teCe s druge strane u suprotnom smjeru. Male molekule (npr. ureja) lako
difundiraju, dok vece molekule su dijalizirane u manjoj mjeri. Odstranjuje se 300
— 500 mL tekucine/sat. Moze se primijeniti ultrafiltracija koja negativnim tlakom
uklanja visak tekucine iz krvi. Negativne strane su opasnost od disekvilibrijskog
sindroma koji se ocCituje mucninom, glavoboljom, poremecajem svijesti do kome
kao posljedica brzih promjena osmolalnosti plazme i mozdanog edema.
Preporu€ena je u hemodinamski stabilnih pacijenata. Pacijenti u JIL-u zbog
prirode svoje bolesti ¢esto imaju povec¢anu propusnost kapilara sto znaci da ne
mogu tolerirati intermitentnu terapiju dijalizom kao zdravi ljudi Ciji kapacitet zila

za zadrzavanje tekucine je puno veci. Zato Cesto razvijaju plu¢ni edem izmedu

dijaliza.

Metode kontinuirane bubrezne nadomjesne terapije su: CVVH (continuous
venovenous hemofiltration), CVVHD (continuous venovenous hemodialysis),
CVVHDF (continuous venovenous hemodiafiltration) i SCUF (slow continuous

ultrafiltration). Vecina ovih metoda odstranjuje oko 1 L tekucine/sat.



CVVH ima visoku razinu ultrafiltracije stoga je potrebna nadomjesna otopina
elektrolita tijekom dijalize kako bi se odrzala hemodinamska stabilnost.
UspjesSno uklanja srednje velike molekule kao Sto su upalni citokini pa se
smatra indiciranom kod sepse.

SCUF je izolirana ultrafiltracija koja se koristi za kontrolu volumena u
hipervolemi¢nih pacijenata.

CVVHD odstranjuje vec¢inom male molekule mehanizmom toka dijalizata u
smjeru suprotnom od toka krvi.

CVVHDF je najpopularnija metoda u JIL-u. Odstranjuje i srednje i male
molekule te zahtjeva upotrebu nadomjesne otopine elektrolita.

Prednost kontinuirane bubreZzne nadomjesne terapije je mogucénost primjene u
hemodinamski nestabilnih pacijenata, precizna kontrola volumena, efikasna
kontrola uremije, metabolicke acidoze i hiperkalijemije. Takoder je vrlo sigurna
za pacijente s ozljedom mozga i kardiovaskularnim poremecajima. Nedostaci su
komplikacije kao Sto je sepsa, hipokalijemija i upotreba antikoagulantne terapije

(Kes P 2000) (Kes P, Basi¢ Jukié N 2010).
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4. HIPOTEZA

Ne postoje dovoljno jasni podaci oko primjene razli€itih metoda dijalize i ishoda
ljeCenja u starijoj i mladoj dobnoj skupini. Procjena kada zapoceti bubreznu
nadomjesnu terapiju u ABZ je individualna, gledajuci svakog pacijenta zasebno.
Na Zavodu za dijalizu KBC Zagreb provode se kontinuirane (CVVH, CVVHD,
CVVHDF, SCUF) i intermitentne metode (IHD) dijalize u pacijenata s ABZ. S
obzirom na poznate stope mortaliteta od 15-40% kod renalnog ABZ i posebno
rizi€noj skupini starijin pacijenata za stjecanje ABZ, ova studija prati primjenu
razliCitih metoda dijalize i njihovih komplikacija i ishoda pri dobnoj skupini 265

godina u usporedbi s dobnom skupinom 18-64 godina.
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5. CILJEVI RADA

Cilj ovog istrazivanje bio je utvrditi:

a) postoji li razlika izmedu ishoda lije€enja ABZ u pacijenata 265 godina u
odnosu na dobnu skupinu 18 — 64 godina te u odnosu na spol.

b) postoiji li razlika u ishodu lije€enja kod primjene razli€itih metoda dijalize.

c¢) postoji li odstupanje u nekoj od metoda dijalize po u€estalosti komplikacija.

12



6. ISPITANICI | METODE

Retrospektivno su skupljeni podaci o pacijentima 218 godina s dijagnozom ABZ
bez prethodne dijagnoze KBZ dijaliziranih u KBC Zagreb na odjelima
anestezioloskih JIL-a (neurokirurski — 3.3%, kardiokirurSki — 48.9%) i interne
medicine (pulmologija — 7.5% , interna intenzivna jedinica — 5.5%, odjel za srce
i krvne Zile — 34.8%) u razdoblju od 2009. do 2013. godine (ukljuCujuci i 2013.
g.). Podaci o vrsti dijalize, trajanju, komplikacijama i antikoagulantnoj terapiji su
prikupljeni na Zavodu za nefrologiju, arterijsku hipertenziju i dijalizu Klinike za
unutarnje bolesti KBC Zagreb. Podaci o dijagnozama i ishodima lijeCenja su

prikupljeni iz BIS-a i Centralnog bolni¢kog arhiva.

Prikupljeni su podaci od 198 pacijenata koji su bili dijalizirani ukupno 678 puta.
Medu njima je bilo 125 muskaraca (63%) i 73 Zene (37%). 121 pacijent (61%) je
¢inio skupinu =65 godina, a 77 pacijenata (39%) je bilo u dobi 18 — 64 godina.

Najveca uCestalost je bila izmedu 65. i 74. godine starosti.

Podaci su analizirani u Microsoft Office Excelu 2010 te programom IBM SPSS
Statistics u kojem je proveden X? test i T test. Interval pouzdanosti od 95% i P

vrijednost <0.05 su uzeti kao parametri statistiCke znacajnosti.
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7. REZULTATI

U razdoblju od 1. mjeseca 2009. do 12. mjeseca 2013. godine na odjelima
interne medicine i JIL-a u KBC Zagreb dijalizirano je 198 pacijenata =218 godina
zbog ABZ bez prethodne dijagnoze KBZ s ukupno 678 postupaka dijalize. Bilo
je 125 muskaraca (63%) i 73 zene (37%). 121 pacijent (61%) je spadao u
skupinu 265 godina, a 77 pacijenata (39%) je bilo u skupini 18 — 64 godina.

Najveca ucestalost dobi pacijenta je bila izmedu 65. i 74. godine starosti.

U Tablici 2. vidljiva je raspodjela pacijenata po spolu i godinama u kojima su
lijeCeni te se zapaza da je po svakoj godini zastupljeno vise muskaraca od zena
(Slika 1.) te da je takoder po svakoj godini izuzev 2011. g. zastupljeno vise

starijih pacijenata nego mladih (Slika 2.).

Tablica 2. Broj bolesnika s po dobi i spolu u pojedinoj godini

2009 2010 2011 2012 2013
n MUSKARCI 16 19 29 32 29
n ZENE 15 14 9 18 17
n =65 GODINA 20 20 19 30 32
n 18 - 64 GODINA 11 13 19 20 14
n UKUPNO 31 33 38 50 46
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Slika 2. Raspodjela bolesnika po dobi i godini lijecenja

Daljnjom ras¢lambom po dobnim skupinama i spolu (Tablica 3. i Slika 3.)

vidljivo je da je ABZ bilo najzastupljenije u dobnoj skupini od 65 do 74 godine, a

zatim u dobnoj skupini od 75 do 84 godine.



Tablica 3. Raspodjela bolesnika po dobnim skupinama i spolu

18- 25-  35- 75- 85 UKUPN

24 34 44 + )

MUSKARCI 2 2 4 13 31 40 28 5 125
n ZENE 1 0 4 6 14 21 21 6 73
nUKUPNO 3 2 8 19 45 61 49 11 198
45 -
40 -+
35 | .
31
30 - ‘
23 = MUSKARCI
20 1 | = ZENE
15 | 13 4
10 | L
| Y G 56
0 | M M- - : . i . .
18-24 25-34 3544 45.54 5564 65-74 75-84 85+

Slika 3. Raspodjela bolesnika po dobnim skupinama i spolu

Ukupan broj smrtnih ishoda iznosio je 99, a ukupan broj otpusta 99. Na Slici 4.
se vidi da je odnos otpustenih (n=62) i umrlih (n=63) medu muskarcima
priblizno jednak odnosu otpustenih (n=37) i umrlih (n=36) Zenskih bolesnika,
drugim rijeCima ishod se ne razlikuje znacajno medu spolovima $to je i potvrdila
statisticka analiza (p=0.88). Dalje, na Slici 5. se vidi odnos izmedu otpustenih
(n=57) i umrlih (n=64) pacijenata u starijoj dobnoj skupini i otpustenih (n=42) i
umrlih (n=35) u mladoj dobnoj skupini. Na Slici 6. je podjela ishoda ras¢lanjena
u viSe dobnih skupina i vidljiv je preobrat u ishodu kad se usporeduje skupina
od 55-64 godine sa skupinom od 75-84 godine. |z prilozenog je vidljivo da

odnos otpustenih i umrlih pacijenata po dobnoj skupini ide u korist mladoj
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skupini od 18 do 64 godina, no statistiCka analiza je pokazala da taj odnos nije

statistiCki znac¢ajan (p=0,31).
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Slika 4. Broj umrlih i otpustenih pacijenata po spolu
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Slika 5. Broj umrlih i otpustenih pacijenata po dobi
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Slika 6. Odnos ishoda po dobnim skupinama

U Tablici 4. i na Slici 7. vidi se odnos starije i mlade dobne skupine bolesnika i
etiologije ABZ gdje je vidljivo da i u starijih (n=79) i u mladih (n=58) bolesnika
prevladava prerenalna etiologija. No, u starijoj dobnoj skupini od renalne
etiologije dominira ishemija kao uzrok (n=24), dok u mladoj dobnoj skupini
zastupljenije je toksi¢no oStecenje bubrega (n=12). Postrenalni tj opstruktivni
uzroci su najmanje zastupljeni u obje skupine. Statisticka analiza pokazala je da

odnos dobi bolesnika s etiologijom ABZ nije statisti¢ki znacajan (p=0.12).

Tablica 4. Odnos etiologije ABZ i dobi bolesnika

PRERENALN RENALNO RENALNO POSTRENALN
o ishemi¢no toksi¢no

n =265

godina 79 24 15 3

n 18-64

godina 58 6 12 1
UKUPN

O 137 30 27 4
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Slika 8. Udio pojedinih dijagnoza kod bolesnika

Na Slici 8. se vidi udio pojedinih dijagnoza gdje je naj¢eSc¢a dijagnoza bila
sr€ana dekompenzacija (31.3%), zatim infarkt miokarda — IM (22.2%) te potom
sepsa (12.6%). Na Slici 9. je vidljiv odnos ishoda lijeCenja s pojedinom
dijagnozom gdje se moze zapaziti da je najveCi udio smrtnih sluCajeva u
pojedinoj dijagnozi bio za IM (68.2%), a zatim za akutna hemoragijska stanja
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(51.9%). Statisticka analiza je pokazala da nema znalajne veze izmedu

dijagnoza i ishoda lije€enja (p=0.27).

120,0%

100,0% -

= OTPUST
uSMRT

Slika 9. Odnos ishoda lije€enja s pojedinom dijagnozom

Daljnom analizom (Tablica 5.) izmedu odnosa smrtnih ishoda po pojedinoj
dijagnozi u starijoj i mladoj dobnoj skupini nalazimo da nema statistiCke

znacajnosti (p=0.12).
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Tablica 5. Udio smrtnih ishoda po dijagnozi po dobnoj skupini

DIJAGNOZA n 265 godina n 18-65 godina
akutni abdomen (n=4) 100,0% 0,0%
rabdomioliza (n=1) 100,0% 0,0%
malignitet (n=4) 75,0% 25,0%
akutna hemoragija (n=13) 69,2% 30,8%
sr€ana dekompenzacija (n=27) 66,7% 33,3%

sepsa (n=12) 66,7% 33,3%

IM (n=29) 65,5% 34,5%
kardiovaskularna operacija (n=7) 14,3% 85,7%

CVI (n=2) 50,0% 50,0%
Tablica 6. Udio vrsta dijalize po pojedinoj dijagnozi

DIJAGNOZA CVVH CVVHD CVVHDF IHD SCUF
sréana dekompenzacija (n=189) 42,3% 27,5% 20,1% 32% 6,9%
IM (n=133) 271% 31,6% 38,3% 23% 0,8%
sepsa (n=103) 10,7% 398% 311% 175% 1,0%
akutna hemoragija (n=78) 12,8% 34,6% 46,2% 6,4% 0,0%
kardiovaskularna operacija (n=65) 43,1% 33,8% 20,0% 3,1% 0,0%
malignitet (n=25) 16,0% 64,0% 8,0% 12,0% 0,0%
akutni abdomen (n=43) 30,2% 44,2% 7,0% 18,6% 0,0%
CVI (n=30) 23,3% 46,7% 26,7% 3,3% 0,0%
rabdomioliza (n=12) 91,7% 0,0% 8,3% 0,0% 0,0%
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Slika 10. Udio metoda dijalize po pojedinoj dijagnozi

U Tablici 6. i na Slici 10. vide se udjeli metoda dijalize po pojedinoj dijagnozi.
Metode kontinuirane dijalize su CVVH, CVVHD, CVVHDF i SCUF, a metoda
intermitentne dijalize je IHD. Gledao se udio pojedine vrste dijalize kroz sve
dijalize provedene tijekom lijeCenja pacijenta zbog odredene dijagnoze.
Najkoristenija metoda dijalize kod dijagnoze akutnog abdomena je CVVHD
(44.2%), kod pacijenata s hospitalizacijom zbog komplikacija maligniteta
CVVHD (64.0%), kod sréane dekompenzacije CVVH (42.3%), kod CVI CVVHD
(46.7%), kod akutne hemoragije CVVHDF (46.2%), kod IM CVVHDF (38.3%),
kod komplikacija kardiovaskularnih operacija CVVH (43.1%), kod rabdomiolize
CVVH (91.7%) te kod sepse CVVHD (39.8%). Rezultati statisticke analize su
pokazali da je povezanost izmedu dijagnoze i metode dijalize statistiCki

znacajna (p<0.001), no povezanost je slabe jaCine (Cramer's V=0.247). Na Slici
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11. se vidi da je na ukupan broj postupaka dijalize (n=678) najzastupljenija

metoda CVVHD (34.4%), a zatim CVVH (29.5%).

6.80% 2,20%

= CVVH (n=200)
= CVVHD (n=233)
s CVVHDF (n=184)

_ = IHD (n=46)

Slika 11. Udio pojedine metode dijalize u ukupnom broju postupaka dijalize

Tablica 7. Udio dobne skupine pacijenata unutar metode dijalize

METODE DIJALIZE n 265 godina n 18-64 godina
CVVH (n=200) 53,5% 46,5%
CVVHD (n=233) 48,5% 51,5%
CVVHDF (n=184) 42,4% 57,6%
IHD (n=46) 50,0% 50,0%
SCUF (n=15) 66,7% 33,3%
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Slika 12. Udio dobne skupine starijih i mladih pacijenata unutar metode dijalize

U Tablici 7. i na Slici 12. se vidi udio pacijenata =265 godina i dobi od 18-64
godina unutar pojedine metode dijalize s najve¢im udjelom mlade Zivotne dobi
kod dijalize CVVHDF metodom (57.6%), a najmanjim udjelom kod SCUF
metode (33.3%). Starija dobna skupina ima najveéi udio u SCUF metodi
(66.7%) i najmanji udio u CVVHDF metodi (42.4%). Rezultati statistiCcke analize
su pokazali da ne postoji statisticki zna¢ajan odnos izmedu zastupljenosti

pojedine dobne skupine pacijenata u metodi dijalize i same metode dijalize

(p=0.1).

U Tablici 8. i na Slici 13. prikazuje se odnos izmedu ishoda pojedina¢ne dijalize
(ukupno 678 dijaliza) i metode dijalize koristene. Vidi se da je najveéi postotak
smrti po metodi dijalize kod CVVHDF metode (21.7%), a najmanji postotak
smrtnih ishoda kod koriStenja IHD metode (2.2%). Statisticka analiza je
pokazala da postoji povezanost izmedu metoda dijalize i ishoda pojedine

dijalize iako je ta veza slaba (p=0.007, Cramer's V=0.145).
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Tablica 8. Odnos metode dijalize i ishoda pojedine dijalize.

METODA DIJALIZE SMRT OTPUST
CVVH (n=200) 12.5% 87.5%
CVVHD (n=233) 13.3% 86,7%
CVVHDF (n=184) 21.7% 78.3%
IHD (n=46) 2.2% 97.8%
SCUF (n=15) 13.3% 86,7%
120.0%
100.0% -
80.0%
60.0% - b = OTPUST
40.0% u SMRT
20,0% -
0.0% °

CVWH CVVHD CVWHDF  IHD SCUF-
(n=200) (n=233) (n=184) (n=46) (n=15)

Slika 13. Udio smrtnih ishoda u pojedinoj metodi dijalize

No, ako se pogleda odnos izmedu metode dijalize i kona¢nog ishoda lije€enja
(Tablica 9. i Slika 14.) ne uzevsi u obzir ishod svake pojedine dijalize jednog
pacijenta ve¢ konacni ishod svih dijaliza za jednog pacijenta, ne dobiva se

statisticki znacajna povezanost (p=0.128).

Tablica 9. Udio konac¢nog ishoda lije€enja u pojedinoj metodi dijalize

METODA DIJALIZE OTPUST SMRT
CVVH (n=200) 45,5% 54,5%
CVVHD (n=233) 55,4% 44,6%
CVVHDF (n=184) 49,5% 50,5%
IHD (n=46) 63,0% 37,0%
SCUF (n=15) 46,7% 53,3%
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Slika 14. Udio konacénog ishoda lije€enja u pojedinoj metodi dijalize

Tablica 10. Prosje€an broj dijaliza po osobi po dobnim skupinama

DOB n DIJALIZA PO OSOBI n DIJALIZA
=265 godina (n=121) 2,87 347
18-64 godina (n=77) 4,29 331

U Tablici 10. se vidi da je prosjeCan broj dijaliza po osobi =65 godina 2.87
dijaliza, dok kod osoba dobi 18-64 godina 4.29 dijaliza. U Tablici 11. nalazi se
vrijeme trajanja pojedine metode dijalize te ovisno o spolu i dobi. Prosje¢no
vrijeme trajanja SCUF metode iznosi 10 sati i 40 minuta, dok za IHD iznosi 4
sata i 49 minuta, za CVVHDF iznosi 24 sata i 1 minutu, za CVVHD iznosi 16
sati i 2 minute i za CVVH prosjecno vrijeme je 20 sati i 35 minuta. Prosje¢no
trajanje dijalize metodom SCUF za Zene je 7 sati i 33 minute, a za muskarce 12
sati i 13 minuta. Metodom IHD prosjecno trajanje dijalize za Zene je 4 sata i 43
minute, a za muskarce 4 sata i 50 minuta. Prosje¢no trajanje dijalize metodom
CVVHDF za Zene je 22 sata i 31 minuta, a za muskrace 25 sati i 25 minuta.
Prosje¢no trajanje CVVHD dijalize za Zene iznosi 17 sati i 13 minuta, a za

muskarce 15 sati i 30 minuta. Kod CVVH metode prosje¢no trajanje dijalize u
26




Zena je 25 sati i 40 minuta, a u muskaraca 17 sati i 25 minuta. StatistiCka
analiza je pokazala da postoji umjerena povezanost izmedu spola i duljine
trajanja dijalize (p<0.001, Cramer's V=0.331). Nadalje, u Tablici 11., prosjecno
vrijeme trajanja SCUF dijalize kod starije dobne skupine je 15 sati i 44 minute,
dok kod mlade dobne skupine 8 sati i 8 minuta. Za IHD metodu prosjecno
trajanje u starijih je 9 sati i 53 minute, a u mladih 4 sata i 58 minuta. Prosjecno
trajanje CVVHDF metode u starijih je 21 sat i 54 minute, dok u mladih 27 sati i
32 minute. Prosjec¢no trajanje CVVHD metode u starijih je 17 sati i 52 minute, a
u mladih 14 sati i 17 minuta. CVVH metoda u starijih prosjecno je trajala 19 sati
i 37 minuta, dok u mladih 21 sat i 26 minuta. Statisticka analiza je pokazala da
ne postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu duljine trajanja dijalize i dobi

(p=0.226).

U Tablici 12. i na Slici 15. se vidi udio zivih i umrlih pacijenata po vremenu
trajanja dijalize, gledajuc¢i ishod za svaki postupak dijalize proveden na
pacijentu (n postupaka=678). StatistiCka analiza je pokazala da ne postoji
statisticki znaCaj odnos izmedu vremena trajanja dijalize i ishoda pojedine

dijalize (p=0.22).
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Tablica 11. Trajanje pojedine metode dijalize po spolu i po dobnoj skupini

UKUPNO MUSKARCI ZENE 265 godina 18-64 godina
(n=15) (n=10) (n=5) (n=5) (n=10)
minimalno
trajanje 2:15:00 2:15:00 2:45:00 4:30:00 2:15:00
maksimalno
trajanje 24:55:00 24:55:00 18:30:00 24:55:00 13:30:00
median
trajanja 8:50:00 9:45:00 6:00:00 18:30:00 8:40:00
prosje¢no
trajanje 10:40:00 12:13:30 7:33:00 15:44:00 8:08:00
UKUPNO MUSKARCI 265 godina 18-64 godina
(n=46) (n=37) (n=23) (n=23)
minimalno
trajanje 2:00:00 2:00:00 3:00:00 2:00:00 3:00:00
maksimalno
trajanje 8:00:00 8:00:00 7:30:00 7:30:00 8:00:00
median
trajanja 5:00:00 5:00:00 4:30:00 5:00:00 5:00:00
prosje¢no
trajanje 4:49:27 4:50:57 4:43:20 9:53:16 4:58:42
UKUPNO MUSKARCI 265 godina 18-64 godina
(n=184) (n=111) (n=106) (n=78)
minimalno
trajanje 1:00 1:00:00 1:25:00 1:00:00 1:30:00
maksimalno 141:00:0
trajanje 141:00:00 140:30:00 0 96:00:00 141:00:00
median
trajanja 16:30:00 16:40:00 16:35:00 16:00:00 16:40:00
prosje¢no
trajanje 24:01:17 25:25:36 22:31:51 21:54:14 27:32:24
UKUPNO MUSKARCI 265 godina 18-64 godina
(n=233) (n=161) (n=120) (n=113)
minimalno
trajanje 1:00 1:30:00 1:00:00 1:00:00 1:45:00
maksimalno 215:00:0
trajanje 215:00:00 149:50:00 0 215:00:00 149:50:00
median
trajanja 8:30:00 8:30:00 8:10:00 9:50:00 7:25:00
prosje¢no
trajanje 16:02:33 15:30:48 17:13:33 17:52:23 14:17:49
UKUPNO MUSKARCI 265 godina 18-64 godina
minimalno
trajanje 1:30:00 2:00:00 1:30:00 2:00:00 1:30:00
maksimalno 150:15:0
trajanje 158:15:00 142:30:00 0 147:00:00 158:15:00
median
trajanja 12:30:00 10:45:00 19:30:00 12:00:00 12:30:00
prosje¢no
trajanje 20:35:51 17:25:27 25:40:00 19:37:35 21:26:30
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Tablica 12. Udio Zivih i umrlih pacijenata pri razliitom trajanju dijalize

TRAJANJE DIJALIZE % UMRLIH (n=99) % ZIVIH (n=579)
0-12 sata (n=399) 13,3% 86,7%
12-24 sata (n=136) 14,0% 86,0%
24-48 sati (n=90) 22,2% 77,8%
> 48 sati (n=53) 13,2% 86,8%
120,0%
100,0%
80,0%
60,0% u % ZIVIH (n=579)
40,0% ® % UMRLIH (n=99)
20,0%
0,0% ==
0-12 sata
(n=399)

Slika 15. Udio zivih i umrlih pacijenata pri razliitom trajanju dijalize

Tablica 13. Udio komplikacija pri razli€¢itom trajanju dijalize

TRAJANJE DIJALIZE KOMPLIKACIJE BEZ KOMPLIKACIJA |
0-12 sata (n=399) 39,3% 60,7%
12-24 sata (n=136) 32,4% 67,6%
24-48 sati (n=90) 31,1% 68,9%
> 48 sati (n=53) 54,7% 45,3%

U Tablici 13. i na Slici 16. se vidi udio komplikacija pri razli¢itom vremenu
trajanja dijalize. StatistiCcka analiza je pokazala da postoji statisticki zna€ajna
povezanost slabe jacine izmedu vremena trajanja dijalize i pojave komplikacija

(p<0.001, Cramer's V=0.267).
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0-12 sota 1224 2448 > 48 sat

(n=399) sata sati (n=53)
(n=136) (n=90)

Slika 16. Udio komplikacija pri razli¢itom trajanju dijalize

Tablica 14. Udio pojedinih vrsta komplikacija u dijalizama razli€itog trajanja

% LOSE
TRAJANJ % % OPCE % POVECANJE
E GRUSANJ HIPOTENZ STANJE OTPORA
DIJALIZE E (n=277) IJA (n=24) (n=22) KATETERA (n=18)
0-12 sata
(n=161) 81,4% 8,1% 6,8% 3,7%
12-24 sata
(n=93) 83,9% 6,5% 5,4% 4,3%
24-48 sati
(n=62) 79,0% 4,8% 9,7% 6,5%
> 48 sati
(n=25) 76,0% 0,0% 8,0% 16,0%

U Tablici 14. i na Slici 17. vidi se udio pojedinih vrsta komplikacija u dijalizama
razliCitog trajanja. Vidi se da je najéeS¢a komplikacija u svim vremenskim
skupinama bilo gruSanje. StatistiCka analiza je pokazala da ne postoji statisticki
znacCajna povezanost izmedu duljine trajanja dijalize i vrste komplikacije koja se

javila (p=0.324).
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Slika 17. Udio pojedinih vrsta komplikacija u dijalizama razli€itog trajanja

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%

AN NNJ
40,0%

30,0%
20,0%
10,0%
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68,5%

60,0%

51,1% l:
38.2% -

u % komplikacija po metodi
dijalize

I I I B 5
CVWHD CVWH CVVHDF IHD  SCUF
(n=233) (n=200) (n=184) (n=46) (n=15)

Slika 18. Udio komplikacija po pojedinoj metodi dijalize

Slika 18. prikazuje udio pojave komplikacija po pojedinoj metodi dijalize u

ukupnom broju dijaliza provedenih po toj metodi te se vidi da je najveci udio
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komplikacija kod CVVH metode (68.5%), a najmaniji kod koristenja IHD (13.0%).
Statisticka analiza je pokazala da postoji statistiCki umjereno znacajna
povezanost izmedu metode dijalize i uCestalosti pojave komplikacija (p<0.001,

Cramer's V=0.312).

Slika 19. prikazuje udio koriStenja antikoagulacijske terapije kod pojedine
metode dijalize te se vidi da je najveci postotak koriStenja antikoagulacijske
terapije kod CVVH metode (87.0%), a najmaniji postotak koristenja kod CVVHD
metode (71.7%). Statistickom analizom se dobila statisticki znacajna

povezanost slabe jacine veze (p=0.001, Cramer's V=0.168).

100,0% -
90,0% 1 81.0% g4 904
80.0% 171 7% 7% 733%
70,0% -
60,0% - I :
Rt m % antikoagulacijske terapije
40,0% - po metodi dijalize
30,0% - :
20,.0% - -
10,0% -
0,00/0 ] 3 . ; . 3
CVVHD CVVH CVVHDF IHD SCUF
(n=233) (n=200) (n=184) (n=46) (n=15)

Slika 19. Udio koriStenja antikoagulacijske terapije kod pojedine metode dijalize

Tablica 15. i Slika 20. prikazuju udio pojedinih vrsta antikoagulacijske terapije
kod odredene metode dijalize. Fraxiparin je najkoriStenija antikoagulacijska
terapija kod CVVH (47.7%), CVVHD (59.3%), CVVHDF (52.3%) i IHD (40.0%)
metode, dok kod SCUF (45.5%) je to Clexane. Statisticka analiza je pokazala
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da postoji statistiCki znaCajna povezanost izmedu vrste antikoagulacijske
terapije i metode dijalize (p=0.004, Cramer's V=0.134), iako je ta povezanost

mala.

Tablica 15. Udio vrsta antikoagulacijske terapije kod pojedine metode dijalize

METODE Arlxtra Clexane FraX|par|n kontlnwrana
(n=174) 17,8% 27,6% 47,7% 6,9%
CVVHD
(n=167) 14,4% 17,4% 59,3% 9,0%
CVVHDF
(n=155) 7,7% 271% 52,3% 12,9%
IHD (n=35) 11,4% 34,3% 40,0% 14,3%
SCUF (n=11) 36,4% 45,5% 18,2% 0,0%
120,0%
100,0%
80,0%
= Kontinuirana heparinizacija
60,0% = Fraxiparin
m Clexane
40,0% m Arixtra
20,0%
0,0%

CVVH CWHD CWHDF IHD  SCUF
(n=174) (n=167) (n=155) (n=35) (n=11)

Slika 20. Udio vrsta antikoagulacijske terapije kod pojedine metode dijalize
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8. RASPRAVA

Rezultati pokazuju da od ukupno 198 pacijenata bez prethodne dijagnoze KBZ
dijaliziranih 678 puta zbog ABZ u razdoblju od 2009. do 2013. godine
(uklju€ujuci i 2013. g.) je bilo 125 muskaraca (63%) i 73 zena (37%). Pacijenata
265 godina je bilo 121 (61%), a onih u dobi 18-64 godina bilo je 77 (39%).
NajucCestalija dobna skupina je 65-74 godine sa 61 pacijentom (31%). Najmanje
pacijenata je u dobnim skupinama od 18-24 g. i 25-34 g. Starija dob je sklonija
razvoju ABZ od mlade dobi zbog komorbiditeta i degenerativnih promjena na
bubrezima (Abdel-Kader K, Palevsky P 2009). Na Slici 2. se moze vidjeti kako u
2009., 2010.i 2011. g. ima manje pacijenata nego u 2012. i 2013. g. To je stoga
Sto su podaci za prethodne godine bili dostupni za samo dio pacijenata. Ukupno
je bilo 99 umrlih (50%) i 99 (50%) otpustenih pacijenata. Umrlo je 35 mladih
pacijenata (45.4%) i 64 starijih pacijenata (53%) no veza izmedu starosti i
smrtnog ishoda nije bila od statistiCkog znac¢aja (p=0.31) iako se na Slici 6. vidi
da dolazi do inverzije odnosa umrlih i otpustenih pacijenata nakon 75. godine
gdje omjer ide u korist umrlima. Potrebno je napomenuti da vecéina pacijenata
mlade dobne skupine je imala 55-64 g. (77%). Jedna studija je utvrdila kako ne
postoji znacCajna razlika u mortalitetu izmedu mladih od 65 godina i starijih od 80
godina (Pascual J, Liano F 1998). Studije pokazuju da je postotak mortaliteta u
starijin 15-40% (Chertow GM i sur. 2005). Druge studije takoder povtrduju visoki
postotak umrlih od ABZ od 41% u svim dobnim skupinama (Christie E, Pannu N

2014).

137 (69%) pacijenata je imalo prerenalno ABZ, 30 (15%) renalno ishemijsko, 27

(13%) renalno toksi¢no i 4 (3%) postrenalno ABZ. Statisticka analiza je
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pokazala da ne postoji statistiCka znacajnost u etiologiji ABZ izmedu dvije
dobne skupine (p=0.12). U Tablici 4. se vidi da je znatno vedi broj starijih nego
mladih u svakoj skupini etiologije jer su stariji ljudi zbog degenerativnih
promjena i komorbiditeta skloniji svim oblicima ABZ (Bagshaw SM i sur 2007).
Neke studije su pokazale da je u starijih 40% sluaCajeva renalne etiologije, a
30% prerenalne (Pascual J, Liano F 1998). Ta razlika s rezultatima ove studije
se moze dijelom pripisati udjelu pacijenata s pojedinog odjela, a u ovoj studiji
veCinu Cine kardiokirurski i kardioloSki pacijenti (83.7%). Ako gledamo udio
pojedinih dijagnoza na ukupan broj pacijenata, najzastupljenije su srana
dekompenzacija (31.3%), IM (22.2%), sepsa (12.6%) i akutna hemoragija
(10.6%). Druge studije takoder prijavljuju ove dijagnoze kao najceSce (Christie
E, Pannu N 2014). StatistiCka analiza je pokazala da ne postoji statistiCki

znacajna razlika izmedu dijagnoze i ishoda (p=0.27).

Odabir modaliteta dijalize ovisi o viSe faktora kao Sto su dostupnost, cijena,
iskustvo lijeCnika, hemodinamska stabilnost i cilj dijalize (uklanjanje tekucine ili
uklanjanje molekula). Ovisnost metode dijalize i dijagnoze se pokazala
statisticki blago znacajnom (p<0.001, V=0.247). SCUF metoda je najmanje
koristena metoda (2.2%), a od svih dijagnoza najzastupljenija je kod srCane
dekompenzacije (6.9%). Kod sréane dekompenzacije (42.3%), komplikacija
kardiovaskularne operacije (43.1%) i rabdomiolize (91.7%) najkoristenija je
metoda CVVH koja je idealna za odrzavanje adekvatnog cirkulirajuceg
volumena krvi. Kod sepse (39.8%), maligniteta — ve¢inom hematolo$kih (64.%) i
komplikacija akutnog abdomena (44.2%) najkoriStenija metoda je bila CVVHD
koja je idealna za odstranjivanje malih i srednje velikih molekula. Kod IM

(38.3%) i akutne hemoragije (46.2%) najkoridtenija metoda je CVVHDF. IHD je
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opcenito rjede koriStena metoda (6.7%) jer zahtijeva hemodinamski stabilnog
pacijenta, a najcesce koriStena metoda je CVVHD (34.3%), a nakon nje CVVH
(29.5%) i CVVHDF (27.1%). Ti rezultati su slicni rezultatima drugih studija

(Pannu N, Noel Gibney RT 2005).

Analiza nije naSla statistiCki znaCajnu povezanost izmedu dobne skupine i

metode dijalize (p=0.1).

StatistiCki blago znac€ajna veza postoji izmedu metode dijalize i ishoda pojedine
dijalize (p=0.007, V=0.145). Najvise smrti po metodi dijalize je bilo kod CVVHDF
metode (21.7%), a najmanje kod IHD metode (2.2%), uz napomenu da je
uzorak za IHD C¢inio svega 46 dijaliza (6.7%) Sto mozda nije dovoljno za
objektivnu procjenu. lako u teoriji kontinuirane metode imaju prednost u ABZ
nad intermitentnom dijalizom, studije ne pokazuju znacajne razlike u ishodu tih
dviju metoda. Jedan od problema je $to su kod kontinuiranih metoda pacijenti
hemodinamski nestabilni za razliku od intermitentne dijalize (Vanholder R i sur.

2001).

Analiza je pokazala da ne postoji statisticki znaCajna povezanost izmedu
trajanja dijalize i ishoda dijalize (p=0.22). To se moze objasniti time Sto neke
dijalize koje su kratko trajale su zavrsSile zbog loSeg opceg stanja pacijenta koji
je ubrzo umro, kao i neke koje su dugo trajale, a nije dolazilo do poboljSanja.
No, izmedu trajanja dijalize i komplikacija postoji statisticki blago znacajna
povezanost (p<0.001, V=0.267). Najveci udio komplikacija je kod dijaliza koje
su trajale dulje od 48 sati (54.7%), a najmaniji udio komplikacija je kod onih koje

su trajale od 24-48 sati (31.1%). Naj¢eS¢a vrsta komplikacije u svim
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vremenskim skupinama trajanja dijalize je bilo gruSanje. Ne postoji statisticka

povezanost izmedu vrsta komplikacija i duljine trajanja dijalize (p=0.324).

StatistiCka analiza je pokazala da postoji umjerena povezanost izmedu metode
dijalize i komplikacija koje su se javile (p<0.001, V=0.312). Najvise komplikacija
po metodi dijalize bilo je kod CVVH metode (68.5%) Sto se mozZe dijelom
pripisati dugom prosjeCnom trajanju dijalize (20 sati i 35 minuta) u odnosu na
ostale metode. Najmanje komplikacija je bilo kod IHD metode (13.0%). No, s
obzirom na mali broj postupaka dijalize IHD metodom (n=46) i SCUF metodom

(n=15), ti udjeli se ne mogu sa sigurno$¢éu smatrati pouzdanima.

Statisticka analiza je pokazala da postoji blaga povezanost izmedu metode
dijalize i vrste antikoagulntne terapije (p=0.004, V=0.134). NajCeSce koristena
antikoagulantna terapija je bila Fraxiparin — CVVH (47%), CVVHD (59.3%),
CVVHDF (52.3%) i IHD (40.0%), no kod SCUF metode to je bio Clexan
(45.5%). Zbog malog broja pacijenata dijaliziranih Clexanom, treba uzeti ovakav

rezultat u obzir.
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9. ZAKLJUCAK

Akutno bubreZzno zatajenje svojim znacCajnim mortalitetom pogada i stariju i
mladu dobnu skupinu i usprkos razvoju metoda dijalize, ishod lije€enja ostaje
vrlo ¢esto nezadovoljavajuci. Za sad se daje prednost kontinuiranim metodama
te se razvijaju nove u cilju poboljSanja ishoda. Stariji ljudi zbog degenerativnih
promjena bubrega i komorbiditeta su posebno ugroZzena skupina za stjecanje
ABZ i stoga treba razmisljati o pravovremenom ukljuCivanju dijalize u terapiju.
Stroge smjernice oko tog ne postoje, no pravilo je da treba stanje svakog
pacijenta individualno procijeniti uzevsi u obzir cijelu kliniCku sliku, povijest
bolesti i laboratorijske nalaze. OCekuje se da ¢e mozda tokom vremena vece

studije unaprijediti saznanja o ovom podrucju medicine.
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