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Abstract

Background: Acute kidney injury (AKI) isa common problem in critically ill patients treated in the intensive care unit
(ICU) and is associated with high mortality, particularly when renal replacement therapy (RRT) is required. Our aim
was to investigate the risk factors for AKI requiring RRT (AKI-RRT).

Methods: In our retrospective, multi-centre, observational study, we analysed 14,672 consecutive AKI-RRT patients
hospitalized in ICUs in the Silesian Region (Poland) between October 2011 and December 2014. Demographic and
clinical data were derived from the Silesian Registry of Anaesthesiology and Intensive Care Departments. Logistic
regression was used to select final risk factors for AKI-RRT. The ROC method was used to analyse the value of clinical
parameters to predict the risk of AKI-RRT.

Results: Of a total of 14,672 patients, 1,234 (8.4%) developed AKI requiring RRT. Overall 59% of patients were males
and the median age in the group was 66 (IQR 55—76) years. There were 16 variables that modified the risk of AKI-RRT.
The AUROC for the test scored 0.845 (95% Cl: 0.84—-0.85; P < 0.0001).

Conclusions: We found multiple factors that modified the risk of AKI requiring RRT. Chronic kidney disease (CKD)
and cardiogenic shock increased, whereas neurological disorders decreased the risk. Measures directed towards AKI
prevention should be aimed specifically at patients with cardiological disorders and CKD.
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Ostre uszkodzenie nerek (AKI, acute kidney injury) jest tive (Do-Re-Mi) odsetek pacjentéw z AKI wymagajacych
czestym problemem u chorych hospitalizowanych na od- zastosowania terapii nerkozastepczej (RRT, renal repla-
dziatach intensywnej terapii (OIT) [1]. W badaniu DOse cement therapy) wynosit prawie 4% [2], a w miedzynaro-
REsponse Multicentre International Collaborative Initia- dowym, wieloosrodkowym badaniu The Beginning and
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Ending Supportive Therapy for the Kidney (BEST) siegat
az 6% [3].

Ostre uszkodzenie nerek to rokowniczo niekorzystny
zespot chorobowy, gdyz niezaleznie od stopnia uszkodzenia
narzadu i po uwzglednieniu dodatkowych obciazen i cho-
réb wspotistniejacych, zwieksza ryzyko przejscia choroby
w przewlekta lub schytkowa niewydolnos¢ nerek, zwiek-
sza $Smiertelnos¢ wczesng i pézna [4, 5], generuje wieksze
koszty leczenia [6, 7] oraz pogarsza jakosc¢ zycia chorych [8].
Smiertelno$¢ chorych z AKI wymagajacym zastosowania
RRT siega 60% [2, 3].

Jak dotad wytypowano wiele czynnikéw ryzyka AKI
u krytycznie chorych. Mehta i wsp. [9] w wielosrodkowym
badaniu Program to Improve Care in Acute Renal Disease
(PICARD) wykazali, ze pacjenci z AKI sg czesciej obcigzeni
przewlekfa niewydolnoscig nerek (PNN), choroba wien-
cowgy, cukrzyca typu 2 oraz przewlekta choroba watroby.
W cytowanej pracy konieczno$¢ zastosowania RRT wystapita
az u 64% pacjentéw [9]. W prospektywnym, wieloosrodko-
wym projekcie o akronimie FINNAKI za niezalezne czynniki
ryzyka AKl uznano PNN, hipowolemie przed przyjeciem na
OIT, koniecznos¢ zastosowania lekéw diuretycznych oraz
koloidéw [10]. Z kolei w badaniu obejmujacym populacje
chorych powyzej 75. roku zycia hospitalizowanych na OIT
czynnikami ryzyka uszkodzenia nerek byty: stosowanie le-
kéw nefrotoksycznych, wystepowanie sepsy oraz obcigzenie
nadcisnieniem tetniczym [11].

Wcigz niewiele jednak wiadomo na temat czynnikéw
ryzyka AKI u pacjentéw leczonych na polskich oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT). Dlatego podjeto
prébe wytypowania czynnikéw sprzyjajacych wystapieniu
AKlwymagajacego zastosowania RRT w populacji krytycznie
chorych, leczonych na $laskich OAIIT.

METODY

Prezentowana praca powstata na podstawie retrospek-
tywnego, wieloosrodkowego badania obserwacyjnego
obejmujacego populacje pacjentéw hospitalizowanych na
$laskich OAIIT. Ze wzgledu na retrospektywny i anonimowy
charakter badania Komisja Bioetyczna przy Slaskim Uniwer-
sytecie Medycznym w Katowicach zniosta wymaég dotyczacy
uzyskania zgody pacjenta na uczestniczenie w badaniu.

Dane dotyczace hospitalizacji pacjentéw na wielo-
profilowych oddziatach intensywnej terapii wojewo6dz-
twa slaskiego uzyskano z dziatajacego od pazdziernika
2011 roku na platformie internetowej Slaskiego Rejestru
Oddziatéw Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Rejestr
jest prowadzony przez Oddziat Slaski Polskiego To-
warzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii. Spra-
wozdawanie do niego jest dobrowolne. Cho¢ rejestr
jest dostepny dla wszystkich 37 dziatajacych na tere-
nie wojewddztwa $laskiego oddziatéw dla dorostych,
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dysponujacych tacznie 270 stanowiskami, regularnie
sprawozdaje 40-50% oddziatéw. Dostep do platfor-
my maja wylacznie zarejestrowani uzytkownicy — le-
karze zatrudnieni na OAIlT. Dane sa wprowadzane do
bazy poprzez zaznaczenie odpowiedniego pola badz
w sposob opisowy, w przypadku gdy sg to dane niestan-
dardowe. Istnieje mozliwos$¢ zaznaczenia kilku pél w odpo-
wiedzi na zadane pytanie. Status uzytkownika umozliwia
jedynie wprowadzanie danych nowych pacjentéw oraz
modyfikacje wtasnych wpiséw. Nie ma zadnych mozliwo-
$ci identyfikacji poszczegdlnych pacjentéw. W Rejestrze
gromadzone sa dane dotyczace stanu chorych przed przy-
jeciem, w momencie przyjecia, okresu leczenia na OAIlT
oraz dane dotyczace wyniku leczenia. W sumie obejmuja
one 100 zmiennych pogrupowanych w 24 kategoriach.

Do niniejszego badania wiaczono kolejnych pacjen-
téw hospitalizowanych na slaskich OIT, ktérych dane wpro-
wadzono do bazy danych od poczatku istnienia Rejestru.
W momencie ekstrakcji danych (31 grudnia 2014 roku)
w Rejestrze znajdowaty sie informacje dotyczace 15 030
pacjentéw. Z badania wytaczono pacjentéw poddawanych
RRT przed przyjeciem na OAIIT (niebedacych w programie
dializ; n = 172) oraz pacjentéw ze schytkowa niewydolnoscia
nerek bedacych w programie dializ (n = 186).

Ostre uszkodzenie nerek byto definiowane jako ostre
pogorszenie funkcji nerek wymagajace zastosowania terapii
nerkozastepczej, co odpowiada stadium AKI 3 wedtug Acute
Kidney Injury Network (AKIN) [11]. W celu okre$lenia czynni-
kéw predysponujacych do wystgpienia ostrego uszkodzenia
nerek wymagajacego zastosowania leczenia nerkozastep-
czego badang populacje podzielono na dwie grupy: (AKI+)
z pacjentami, u ktérych wystapita konieczno$é zastosowania
RRT w trakcie pobytu na OAIIT (n = 1234; 8,4%) oraz (AKI-),
ktéra stanowili pacjenci niewymagajacy zastosowania RRT
w trakcie pobytu na OAIIT (n = 13 438; 91,6%).

Analize statystyczng prowadzono na podstawie pro-
cedur dostepnych w licencjonowanym oprogramowa-
niu MedCalc wersja 16.1 2016 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgia). Zmienne ilosciowe przedstawiono w po-
staci Sredniej arytmetycznej i odchylenia standardowego
lub mediany (IQR). Zmienne jakos$ciowe przedstawiono
w postaci odsetka. R6znice miedzygrupowe dla zmiennych
ilosciowych badano testami parametrycznymi (t-Studenta,
ANOVA) lub nieparametrycznymi (U Manna-Whitneya, Kru-
skala-Wallisa), bazujac na typie rozktadu zmiennych. Rozkfad
danych weryfikowano testem Smirnowa-Kotmogorowa.
W przypadku zmiennych jako$ciowych stosowano test y?
lub doktadny test Fishera. Wyniki analiz prostych ponowiono
w modelu wielu zmiennych, stosujac regresje logistyczna
prosta wtaczajaca zmienne, dla ktérych p w poréwnaniach
miedzygrupowych wynosito < 0,05. Obliczono ilorazy szans
(OR, odds ratio) oraz ich 95% przedziaty ufnosci (95% Cl).
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Tabela 1. Dane dotyczace okresu przed przyjeciem na OAIIT w catej populacji oraz u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek wymagajacym leczenia

nerkozastepczego

Zmienna Razem (n=14672) AKl+ (n=1234) AKI- (n=13438) OR (95% CI) p
Wiek (lata) 66 (55-76) 66 (56-75) 66 (55-76) 1,00 (0,99-1,00) 0,99
Ple¢ zeniska 6013 (41%) 444 (35,9%) 5569 (41,4%) 0,79 (0,70-0,89) < 0,001
Czas hospitalizacji przed OIT (dni) 1(0-5) 2(1-7) 1(0-5) 1,01 (1,00-1,01) < 0,001
Choroba wiencowa 6241 (42,5%) 609 (49,3%) 5632 (41,9%) 1,35(1,22-1,52) <0,001
Przewlekta niewydolnos¢ krazenia 4926 (33,6%) 556 (45,1%) 4370 (32,5%) 1,70(1,51-1,91) < 0,001
Nadcisnienie tetnicze 6915 (47,1%) 648 (52,5%) 6267 (46,6%) 1,26 (1,13-1,42) < 0,001
Rozsiana miazdzyca 4977 (33,9%) 465 (37,7%) 4512 (33,6%) 1,19 (1,06-1,35) 0,0036
Alkoholizm 1342 (9,1%) 132(10,7%) 1210 (9,0%) 1,21 (1,00-1,46) 0,049
Choroby ukfadowe z autoagres;ji 157 (1,1%) 35 (2,8%) 122 (0,9%) 3,19(2,18-4,66) < 0,001
Choroba nowotworowa 938 (6,4%) 59 (4,8%) 879 (6,5%) 0,72 (0,55-0,94) 0,016
Cukrzyca 3366 (22,9%) 384 (31,1%) 2982 (22,2%) 1,58(1,39-1,79) < 0,001
Kacheksja 531 (3,6%) 51 (4,1%) 480 (3,6%) 1,16 (0,87-1,56) 0,31
Przebyty udar 1026 (7,0%) 67 (5,4%) 959 (7,1%) 0,75 (0,58-0,96) 0,025
Przeszczep narzadu 29 (0,2%) 8(0,6%) 21 (0,2%) 4,17 (1,84-9,43) < 0,001
Przewlekta niewydolnos¢ nerek 1830 (12,5%) 384 (31,1%) 1446 (10,8%) 3,75 (3,28-4,28) < 0,001
Przewlekta niewydolnos$¢ oddechowa 1749 (11,9%) 120 (9,7%) 1629 (12,1%) 0,78 (0,64-0,95) 0,013
Przewlekte schorzenie neurologiczne 1150 (7,8%) 53 (4,3%) 1097 (8,2%) 0,51 (0,38-0,67) < 0,001
Skrajna otytos¢ 756 (5,1%) 83 (6,7%) 673 (5,0%) 1,37 (1,08-1,73) 0,009

Przyjeto kryterium znamiennosci statystycznej na poziomie
p <0,05.

WYNIKI

Po uwzglednieniu kryteriéw wykluczenia badang po-
pulacje stanowito 14 672 oséb. Odsetek chorych z AKI
wymagajacym RRT wynosit 8,4%. Dane dotyczace okresu
przed hospitalizacjg w poszczegélnych grupach zawiera
tabela 1, natomiast dane dotyczace momentu przyjecia na
OIT oraz okresu hospitalizacji na OIT zawarto odpowiednio
w tabelach 2 3.

W populacji dominowali mezczyzni (59%) a mediana
wieku chorych wynosita 66 (IQR 55-76) lat. Najczestsza
bezposrednia przyczyna przyjecia byta niewydolnos¢ odde-
chowa (90,6%), a nastepnie niewydolnos¢ krazenia (58,7%)
i zaburzenia $wiadomosci (57,5%). Prawie 44% chorych
przy przyjeciu wymagato stosowania amin katecholowych,
a podczas catej hospitalizacji odsetek ten zwiekszyt sie do
72,6%. Przy przyjeciu wentylacji mechanicznej poddawa-
nych byto 76,9% pacjentéw, w trakcie catego pobytu —
80,4%. Mediana punktéw w skali APACHE Il przy przyjeciu
wynosita 22 (IQR 17-28) a w skali SAPS 1I: 61 (IQR 42-76).

W poréwnaniach miedzygrupowych wytypowano
54 zmienne, ktére byly potencjalnymi czynnikami ryzyka
wystapienia AKI wymagajacego RRT (tab. 1-3). Bazujac na
wynikach analizy wielu zmiennych, ostatecznie wytypowa-
no 16 parametréw, ktére wptywaty na ryzyko wystapienia

AKlwymagajacego zastosowania RRT, co zbiorczo przedsta-
wiono narycinie 1.Trafnos¢ diagnostyczna tak skonstruowa-
nego modelu byta bardzo dobra z polem pod krzywa ROC
wynoszacym 0,845 (95% Cl 0,84-0,85; p < 0,0001).

DYSKUSJA

Ostre uszkodzenie nerek wymagajace zastosowania RRT
jestistotnym problemem klinicznym w populacji pacjentéw
OIT. Celem badania byta préba wytypowania (sposréd ca-
tego spektrum zmiennych zwigzanych z hospitalizacja na
OIT) tych czynnikéw, ktére w najwiekszym stopniu mody-
fikuja ryzyko wystapienia AKI wymagajgcego zastosowania
RRT. Jest to bowiem bardzo ciekawa, aczkolwiek rézno-
rodna klinicznie grupa obcigzona skrajnie niepomyslnym
rokowaniem. Warto podkresli¢, ze to pierwsze tego typu
wieloosrodkowe badanie obejmujace tak liczng populacje
pacjentéw polskich oddziatéw intensywnej terapii. Nalezy
zaznaczy¢, ze czestos¢ wystepowania AKI wymagajace-
go zastosowania RRT na $laskich OIT jest znaczaca (8,4%)
i istotnie wyzsza niz raportowana w badaniu Do-Re-Mi
3,6% [2], czy w badaniu BEST 5-6% [3], ale z kolei nizsza niz
w badaniu FINNAKI, gdzie wyniosta 10% [10].Warto zauwa-
zy¢, ze pacjenci hospitalizowani na $laskich OIT czesto sa
w ciezszym stanie ogdlnym niz pacjenci w przytoczonych
powyzej publikacjach, na co wskazuje wysoka punktacja,
ktora uzyskali w skalach APACHE Il oraz SAPS Ill (odpowied-
nio: 22,9 + 8,6 oraz 59,1 £ 22,8).
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Tabela 2. Dane dotyczace momentu przyjecia do OAIIT w catej populacji oraz u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek wymagajacym leczenia

nerkozastepczego
Zmienna Razem (n=14672) AKl+ (n=1234) AKI- (n=13438) OR (95% Cl) P
Bezposrednia przyczyna przyjecia
Niewydolnos¢ krazenia 8617 (58,7%) 952 (77,1%) 7665 (57,0%) 2,54 (2,22-291) < 0,001
Niewydolnos¢ nerek 2307 (15,7%) 691 (56,0%) 1616 (12,0%) 9,31(8,22-10,53) < 0,001
Niewydolnos¢ oddechowa 13299 (90,6%) 1087 (88,1%) 12212 (90,9%) 0,74 (0,62-0,89) 0,001
Urazowe obrazenia wielomiejscowe 791 (5,4%) 38(3,1%) 753 (5,6%) 0,53 (0,38-0,74) < 0,001
Zaburzenia metaboliczne 2759 (18,8%) 516 (41,8%) 2243 (16,7%) 3,59(3,17-4,05) < 0,001
Zaburzenia swiadomosci 8434 (57,5%) 695 (56,3%) 7739 (57,6%) 0,95 (0,84-1,07) 0,388
Pierwotna przyczyna przyjecia
Ciezka sepsa 948 (6,5%) 232(18,8%) 716 (5,3%) 4,11 (3,50—4,83) < 0,001
Ciezkie zaburzenia metaboliczne 748 (5,1%) 123(10,0%) 625 (4,6%) 2,27 (1,85-2,78) < 0,001
Zakazenie 2513 (17,1%) 277 (22,4%) 2236 (16,6%) 1,45 (1,26-1,67) < 0,001
Niewydolnos¢ krazenia 6457 (44,0%) 656 (53,2%) 5801 (43,2%) 1,49 (1,33-1,68) < 0,001
Niewydolnos¢ wielonarzadowa 1552 (10,6%) 323(26,2%) 1229 (9,1%) 3,53 (3,06-4,05) < 0,001
Nagte zatrzymanie krazenia 3753 (25,6%) 253 (20,5%) 3500 (26,0%) 0,73 (0,63-0,84) < 0,001
Ostra niewydolnos$¢ oddechowa 10 848 (73,9%) 815 (66,0%) 10033 (74,7%) 0,66 (0,58-0,75) < 0,001
Ostre schorzenia neurologiczne 1174 (8,0%) 36 (2,9%) 1138 (8,5%) 0,32 (0,23-0,45) < 0,001
Ostre zapalenie trzustki 230(1,6%) 56 (4,5%) 174 (1,3%) 3,62 (2,66-4,93) < 0,001
Stan po zabiegu chirurgicznym 4215 (28,7%) 377 (30,6%) 3838 (28,6%) 1,10(0,97-1,25) 0,139
Uraz czaszkowo-mbzgowy 805 (5,5%) 17 (1,4%) 788 (5,9%) 0,22 (0,14-0,36) < 0,001
Urazowe zaburzenia wielonarzagdowe 639(4,4%) 35 (2,8%) 604 (4,5%) 0,62 (0,44-0,88) 0,0068
Wstrzas 4442 (30,3%) 492 (39,9%) 3950 (29,4%) 1,59 (1,41-1,79) < 0,001
Zaburzenia Swiadomosci 6033 (41,1%) 446 (36,1%) 5587 (41,6%) 0,79 (0,70-0,89) < 0,001
Zaostrzenie przewlektej niewydolnosci 1136 (7,7%) 63 (5,1%) 1073 (7,9%) 0,62 (0,48-0,80) < 0,001
oddechowej
Zatrucie 250 (1,7%) 24 (1,9%) 226 (1,7%) 1,16 (0,76—-1,77) 0,495
Stan przy przyjeciu
Aminy katecholowe 6418 (43,7%) 718 (58,2%) 5700 (42,4%) 1,89 (1,68-2,12) < 0,001
Nieprzytomny 10384 (70,8%) 798 (64,7%) 9586 (71,3%) 0,73 (0,65-0,83) < 0,001
Stymulacja endokawitarna 224 (1,5%) 19 (1,5%) 205 (1,5%) 1,00 (0,63-1,62) 0,97
Wentylacja mechaniczna 11283 (76,9%) 882 (71,5%) 10401 (77,4%) 0,73 (0,64-0,83) < 0,001
Zaintubowana tchawica 11673 (79,6%) 71,9% 80,3% 0,63 (0,55-0,72) < 0,001
GCS (punkty)* 5(3-11) 7(3-13) 5(3-10) 1,06 (1,04-1,08) < 0,001
APACHE Il (punkty)** 2(17-28) 26 (20-32) 22 (17-28) 1,05 (1,04-1,06) < 0,001
SAPS IIl (punkty)*** 61 (42-76) 64 (45-81) 60 (42-76) 1,01 (1,00-1,01) 0,001
TISS-28 (punkty)**** 5 (30-40) 39 (33-45) 34 (29-40) 1,07 (1,07-1,08) < 0,001

*dane dostepne dla 10 414 pacjentéw; **dane dostepne dla 8113 pacjentéw; ***dane dostepne dla 5066 pacjentéw; ****dane dostepne dla 11 686 pacjentow;
GCS — Glasgow Coma Scale; SAPS — Scale for the Assessment of Positive Symptoms; TISS — Therapeutic Intervention Scoring System

Tabela 3. Dane dotyczace okresu hospitalizacji na OAIlT w catej populacji oraz u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek wymagajacym leczenia

nerkozastepczego

Zmienna Razem AKI+ AKI- OR (95% Cl) p
(n=14672) (n=1234) (n=13438) 1,01(1,01-1,02)

Czas pobytu (dni) 6(2,2-12,8) 10 (4,0-18,8) 6(2,1-12,1) 1,01 (1,01-1,02) < 0,001
Aminy katecholowe 10 655 (72,6%) 1158 (93,8%) 9497 (70,7%) 6,32 (4,99-7,99) <0,001
Antybiotykoterapia 12087 (82,4%) 1146 (92,9%) 10 941 (81,42%) 2,97 (2,38-3,71) < 0,001
Leczenie aktywowanym biatkiem C 12 (0,08%) 7 (0,57%) 5 (0,04%) 15,33 (4,86-48,36) < 0,001
Hipotermia 191 (1,3%) 7(0,57%) 184 (1,37%) 0,/41(0,19-0,88) 0,02

Kontrapulsacja wewnatrzaortalna 407 (2,8%) 79 (6,4%) 328 (2,4%) 2,73 (2,12-3,52) < 0,001
Intubacja 9270 (63,2%) 877 (71,1%) 8393 (62,5%) 1,48 (1,29-1,68) < 0,001
Operacja w trakcie pobytu na OIT 1382 (9,4%) 275 (22,3%) 1107 (8,2%) 3,19(2,76-3,70) < 0,001
Tracheostomia 2444 (16,7%) 287 (23,3%) 2157 (16,0%) 1,58 (1,38-1,82) < 0,001
Wentylacja inwazyjna 11794 (80,4%) 1070 (86,7%) 10724 (79,8%) 1,65 (1,39-1,96) < 0,001
Wentylacja nieinwazyjna 653 (4,5%) 81(6,6%) 572 (4,3%) 1,58 (1,24-2,00) < 0,001
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BPP_niewydolnos¢ nerek
LECZ_zmiany katecholowe
LECZ_IABP

LECZ_wentylacja nieinwazyjna
LECZ_operacja na OIT

OBC_pnn

LECZ_tracheostomia
LECZ_wentylacja inwazyjna

TISS (na kazde 3 pkt.)

APACHE Il (na kazde 5 pkt.)
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Ptec¢ zenska

OBC — miazdzyca

PPP — uraz czaszkowo-mézgowy
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Rycina 1. Czynniki ryzyka AKI wymagajacego zastosowania RRT na OAIIT (analiza wielu zmiennych). BPP — bezposrednia przyczyna przyjecia;
GCS — Glasgow Coma Scale; IABP (intra-aortic balloon pump) — kontrapulsacja wewnatrzaortalna; LECZ — leczenie; OBC — obcigzenie;
PPP — pierwotna przyczyna przyjecia; TISS — Therapeutic Intervention Scoring System

Istnieje wiele zmiennych wptywajacych na ryzyko wy-
stapienia AKI. S3 one zwigzane z obcigzeniami klinicznymi,
zmiennymi demograficznymi oraz stosowanym leczeniem.
Wiele z czynnikéw ryzyka AKI wytypowanych w naszym
badaniu jest zbiezna z wynikami badan innych autoréw.
Jednym z najwazniejszych byt wstrzas kardiogenny, o czym
$wiadczy wysokie ryzyko zwigzane z leczeniem aminami
katecholowymi (OR=4,61) oraz zastosowaniem kontrapul-
sacji wewnatrzaortalnej (OR = 3,51). Wstrzas kardiogenny
w wytycznych Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) zostat zidentyfikowany jako jeden z wazniejszych
determinantéw AKI [12]. Za czynnik ryzyka AKI uznaje sie
koniecznos¢ zastosowania zaréwno amin katecholowych,
jakibalonu do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej [13]. Wspo-
mniane wytyczne [12], réwniez prace innych autoréw [14],
jako czynnik wywotujacy AKI podaja réwniez duzy zabieg
chirurgiczny. Takze niniejsze dane rejestrowe potwierdzaja
te prawidtowos¢: koniecznos$c przeprowadzenia zabiegu chi-
rurgicznego w trakcie pobytu na OIT dwukrotnie zwigkszata
ryzyko AKI (OR = 2,05). Zaréwno w badaniu FINNAKI [10], jak
i PICARD [9] istotnym predyktorem AKI byta istnieja-
ca PNN. W wytycznych KDIGO PNN uznano za czynnik
predysponujacy [12]. W swoim badaniu Wijeysundera
i wsp. [15] przypisat PNN z szacowanym wskaznikiem
filtracji ktebuszkowej ponizej 30 ml min' 2 punkty
w o$miopunktowej skali oceniajacej ryzyko AKI wy-
magajacego zastosowania RRT po operacji kardiochi-
rurgicznej. W niniejszej analizie iloraz szans dla AKI
wymagajacego RRT w przypadku oséb z PNN wynidst
OR=1,69, a niewydolnos¢ nerek jako bezposrednia przy-

czyna przyjecia byta najsilniejszym predyktorem badanego
punktu koricowego (OR = 5,77).

Réwniez ciezkos¢ stanu ogdlnego pacjenta, oceniana
za pomoca uznanych skali prognostycznych stosowanych
na OIT, znaczaco wplywa na ryzyko AKI [15], na co w ni-
niejszym badaniu wskazuje zwiekszone ryzyko AKI wraz
ze wzrastajaca punktacja w skali APACHE Il (OR = 1,12 na
kazde 5 punktéw).

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna wnio-
skowag, ze schorzenia neurologiczne zmniejszaja ryzyko AKI
na OIT (tj. przewlekte schorzenia neurologiczne w wywia-
dzie, uraz czaszkowo-mdzgowy jako pierwotna przyczyna
przyjecia), na co wskazuja réwniez wyniki innych autoréw
[16]. Jest to zrozumiate, zwazywszy na patofizjologie i prze-
bieg naturalny tej grupy choréb: schorzenia neurologicz-
ne najczesciej nie wigza sie z pogorszeniem funkcji nerek.
Dodatkowe, wytypowane w tym badaniu, czynniki ryzyka
moga wynikac ze specyfiki badanej populacji [13]. Co war-
to podkresli¢, trafnos¢ diagnostyczna skonstruowanego
przez nas modelu statystycznego byta bardzo dobra, gdyz
16 zmiennych pozwalato przewidzie¢ oceniany punkt kon-
cowy w ponad 80%.

Niniejszy projekt nie jest wolny od potencjalnych
ograniczen wnioskowania. Wynikaja one przede wszyst-
kim z retrospektywnego charakteru badania, co wptywa
na jakos¢ uzyskanych danych i mozliwos¢ popetnienia
btedu systematycznego. Niewatpliwie najlepsza metoda
identyfikacji czynnikow ryzyka AKI bytoby przeprowadze-
nie prospektywnego badania randomizowanego. Niepod-
wazalnga sita niniejszego projektu (jak kazdego rejestru)
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jest jednak liczebnos¢ badanej grupy, co trudno uzyskac
w prébach z randomizacjg prowadzonych na OIT. Nalezy tez
zwrdci¢ uwage, ze nie wszystkie oddziaty w wojewddztwie
$laskim regularnie sprawozdaja do Rejestru i w zwigzku
z tym niniejsza analiza nie stanowi petnego odzwiercie-
dlenia problemu AKI na slaskich OIT. Ponadto, informacje
zawarte w Rejestrze umozliwiaja jedynie analize AKI na
podstawie deklarowanego faktu, brakuje natomiast infor-
macji dotyczacych stezenia kreatyniny czy diurezy, czyli
parametrow, na podstawie ktérych definiuje sie AKI. Byto to
tez bezposrednia przyczyna zawezenia analizy do pacjen-
téw, ktorzy doznali znacznego pogorszenia funkgji nerek
i wymagali zastosowania RRT. Powyzszy przyktad unaocz-
nia uniwersalny problem mozliwosci weryfikacji wszelkich
danych rejestrowych — ich jakos¢ zalezy jedynie od oséb
raportujacych. Ograniczenie stanowig rowniez mato pre-
cyzyjne okreslenia pojec¢ stosowanych w Rejestrze, takie
jak niewydolnos¢ krazenia, niewydolnos¢ oddechowa itp.
Rejestr to rowniez platforma regionalna, zatem ekstrapolacja
rezultatéw na szersza populacje jest niemozliwa. Wreszcie,
Rejestr zawiera dane kliniczne specyficznej grupy chorych
— hospitalizowanych na OIT, czyli czesto chorych w stanie
ciezkim, prezentujacych nierzadko cechy zespotu niewy-
dolnosci wielonarzadowej i w zwigzku z tym odniesienie
prezentowanych wynikéw do innych grup pacjentéw po-
winno sie odbywac¢ z duza ostroznoscia.

Niniejszy projekt stanowi pierwsza tak kompleksowa
analize problemu na ptaszczyznie krajowej. Pokazuje on,
Ze istnieje cate spektrum czynnikéw wptywajacych na ry-
zyko wystagpienia AKI wymagajgcego zastosowania RRT
w populacji krytycznie chorych. Przewlekta niewydolnos¢
nerek i wstrzas kardiogenny istotnie zwiekszaja to ryzyko,
podczas gdy jest ono zdecydowanie mniejsze u chorych ze
schorzeniami neurologicznymi. Strategie prewencyjne do-
tyczace AKI powinny by¢ adresowane przede wszystkim do
pacjentow ze schorzeniami kariologicznymi badz wyjsciowo
obcigzonych choroba nerek.

PODZIEKOWANIA

1. Autorzy sktadaja serdeczne podziekowania Kolezankom
i Kolegom z tych wszystkich oddziatéw, ktére regularnie
wzbogacaja Rejestr w cenne dane. To dzieki Panstwa
zaangazowaniu i pomocy powstat i wcigz rozwija sie
Slaski Rejestr OIT. Szczegélne podziekowania kierujemy
do Kierownikéw Oddziatéw, ktére dostarczyty najwiek-
szej liczby informacji do naszej analizy: Pani Profesor
Hanny Misiotek z Zabrza, Pana Profesora Dariusza Ma-
ciejewskiego z Bielska-Biatej, Pani Doktor Danuty Gierek
z Katowic-Ochojca, Pani Doktor Agnieszki Misiewskiej-
-Kaczur z Cieszyna oraz Pana Doktora Andrzeja Moczaty
z Wodzistawia Slaskiego.
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2. Konflikt interesow — brak.

3. Zrédto finansowania — brak.
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