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Streszczenie |

Summary |

Wstep: Ostre uszkodzenie nerek (acute kidney injury, AKI) na oddziatach intensywnej terapii (OIT) wystepu-
je bardzo czesto. Ocenia si¢, ze powiklanie to dotyczy okoto 5-31% dorostych oraz 4,5-10% dzieci w OIT.
Struktura wystepowania AKI zalezy od stopnia referencyjnego szpitala i liczby oddzialow zabiegowych.
Cel pracy: Ocena czgstosci wystgpowania ostrego uszkodzenia nerek na OIT trzeciorzedowego osrodka pedia-
trycznego z zapleczem do prowadzenia leczenia nerkozastepczego. Metody: Badanie przeprowadzono jako
badanie prospektywne i obserwacyjne, polegato na ocenie czgstosci wystepowania AKI w grupie chorych przy-
jetych na oddzial. Do badania kwalifikowano chorych, ktdrzy ukoficzyli 28 dni, a nie ukoficzyli 18 lat w dniu
przyjecia. Kryteriami wytaczania pacjentow byly: wiek ponizej 1 miesiaca oraz powyzej 18. roku zycia, Smier¢
pnia mozgu w chwili przyjecia, pobyt na oddziale powyzej 24 godzin. Do oceny AKI zastosowano skale
RIFLE. Wyniki: Do badania zakwalifikowano 198 pacjentow. Kryteria ostrego uszkodzenia nerek spetnito
26 0sob (13,1%). Byli to gtdwnie pacjenci po operacjach kardiochirurgicznych (88,5%). Smiertelno$¢ w gru-
pie pacjentow z AKI wyniosta 34,6%. Metody nerkozast¢peze zastosowano w 30,7% przypadkow AKI (diali-
z¢ otrzewnowa i ciagte techniki leczenia nerkozast¢pczego). SmiertelnosS¢ w grupie pacjentow dializowanych
wynosila 88,8%. Podsumowanie: Badanie wykazalo, ze cz¢stos¢ wystepowania ostrego uszkodzenia nerek na
OIT wielospecjalistycznego oSrodka referencyjnego jest wysoka i zalezy od specyficznego profilu pacjentdw
z wysokim ryzykiem okolooperacyjnym. W takim oSrodku konieczne jest zapewnienie dostepnosci wszystkich
metod leczenia nerkozastgpczego.

Stowa kluczowe: ostre uszkodzenie nerek, dzieci, intensywna terapia, epidemiologia

Introduction: Acute kidney injury (AKI) is common in hospitalised in intensive care unit (ICU) patients.
The reported prevalence of AKI in critically ill patients ranges from 5% to 31% in adult ICU and from 4.5%
to 10% in paediatric ICU. The incidents of AKI in ICU depend on several reasons, such as the hospital refer-
ence level and structure (surgery clinics and A&E units). Aim of the study: Assess the prevalence of AKI in
critically ill children in multidisciplinary hospital with nephrology unit. Methods: We performed a prospective,
descriptive epidemiological study assessing incidence of AKI in paediatric ICU patients. The research was
conducted over a 1/2-year period. All consecutive admissions to the PICU were included unless they met one
of the exclusion criteria, i.e. age <4 weeks of birth, > 18 years of age, brain death at entry, expected PICU stay
of <24 hours. Patients were classified according to RIFLE score. Results: Acute kidney injury occurred in
13.1% of admissions. The main reason of admission when AKI occurred was congenital heart defect after car-
diac surgery (88.5% cases). The mortality rate of patients who met RIFLE criteria for acute kidney injury was
34.6%. Renal replacement therapy was implemented in 30.7% cases of AKI (peritoneal dialysis and continu-
ous venovenous hemodiafiltration) with mortality rate of 88.8%. Conclusions: The study has revealed that the
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prevalence of AKI in PICU in multidisciplinary hospital is high with significantly poor outcome. In such
a place close interdisciplinary treatment including full availability of renal replacement therapy is a must.

Key words: acute kidney injury, children, intensive care, epidemiology

WSTEP

stre uszkodzenie nerek na oddziale intensyw-
Onej terapii (OIT) dotyczy 4,5-10%"-® dzieci

oraz 5-31%“!V dorostych pacjentow. Najcze-
Sciej rozwija sie na podltozu zaburzen uktadu krazenia.
Czynnikiem sprawczym AKI jest gtownie ostre niedo-
krwienie i niedotlenienie nerek prowadzace do odwra-
calnych lub w konsekwencji nieodwracalnych zmian
w ich migzszu. Czynniki toksyczne i choroby migz-
szu nerek maja dla chorych OIT duzo mniejsze zna-
czenie!?.
Wiadomo, ze wystapienie AKI u dorostych podczas
hospitalizacji na OIT znacznie pogarsza rokowa-
nie pacjentdw co do przezycia'*'>, Na OIT zdecydo-
wana wickszo$¢ AKI stanowi komponent¢ rozwijaja-
cej si¢ niewydolnosci wielonarzadowej, bardzo czgsto
w przebiegu sepsy'®. Smiertelno$¢ w takich przypad-
kach Scisle koreluje z iloScig niewydolnych narzadow.
W przypadku izolowanej niewydolnoSci nerek Smier-
telnoS¢ w grupie pacjentow doroslych wynosi okoto 9%
1 zwigksza si¢ wraz z kolejnym niewydolnym narzadem
do 50%©. W przypadku 3 uszkodzonych narzadow sie-
ga nawet 100%©. Dotychczas w nielicznych badaniach
epidemiologicznych prowadzonych wsrod dzieci mimo
nizszej czestosci wystepowania AKI zwigksza si¢ ryzyko
niepomyslnego rokowania — 29,6% Smiertelnos¢ dzie-
ci z AKI w poréwnaniu z 2,3% SmiertelnoScia dzieci
bez AKI™.
W dotychczas prowadzonych badaniach udowodnio-
no, ze na zapadalnoS¢ na ostre uszkodzenie nerek na
OIT wplywaja: ostra niewydolnos¢ krazeniowa/odde-
chowa, wiek powyzej 65 lat, obecno$¢ infekcji, prze-
wlekta niewydolnos¢ krazenia w wywiadzie, chtoniak,
biataczka, marskos¢ watroby!”. Z kolei u dzieci do naj-
wazniejszych przyczyn zalicza si¢: niedokrwienie zwia-
zane z obecnoScig wrodzonej wady serca, przebyty
przeszczep szpiku lub przeszczep narzadu, sepse¢, opa-
1zenia, wezesniej wystepujace choroby nerek 20,
Smiertelnos¢ i wystapienie AKI zalezg takze od profilu
szpitala i struktury przyje¢ na dany oddzial intensywnej
terapii. Wydaje si¢, ze cz¢stoS¢ wystepowania AKI na
danym oddziale bedzie wzrastala z odsetkiem hospitali-
zowanych w nim pacjentow z przyczyn, ktore same pre-
dysponuja do uszkodzenia nerek. Dotyczy to zwlaszcza
pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych.
Celem niniejszej pracy byla ocena epidemiologiczna
wystepowania AKI na oddziale intensywnej terapii pe-

230 diatrycznej trzeciorz¢dowego specjalistycznego szpita-

la pediatrycznego oraz proba oceny czynnikdw decydu-
jacych o rokowaniu.

MATERIAL I METODY

Badanie zaplanowano jako 6-miesi¢czne, obserwacyj-
ne, prospektywne badanie czgstosci wystepowania AKI
u dzieci leczonych na oddziale intensywnej terapii wie-
lospecjalistycznego szpitala klinicznego. Obserwacije
prowadzono w okresie od 01.08.2010 do 01.02.2011
roku. Obserwacja objeta chorych oddziatu intensywnej
terapii (10 stanowisk) oraz pooperacyjnego (8 stano-
wisk). W czasie badania OIT wspotpracowat z oddzia-
tami kardiologii, neurologii dziecigcej, izba przyjec, od-
dziatami zabiegowymi: kardiochirurgii, neurochirurgii,
chirurgii ogolnej i urologicznej oraz ortopedii i trauma-
tologii.

Kryteria kwalifikacji do badania obejmowaty: pobyt na

OIT powyzej 24 godzin, wiek od 1 miesigca do 18 lat.

Z badania wykluczono dzieci z podejrzeniem Smier-

ci pnia mozgu w chwili przyjecia oraz pacjentdw do

planowej obserwacji pooperacyjnej trwajacej ponizej

24 godzin.

U wszystkich pacjentow oceniono: przyczyne przyje-

cia na OIT, wystepowanie objawow AKI wg kryteriow

RIFLE"¥ (tabela 1), dlugos¢ pobytu, rokowanie (za

punkt koficowy analizy przyjeto zgon lub zakoficzenie

pobytu na OIT) oraz wystapienie nast¢pujacych zabu-
rzefi narzadowych:

1. hipoksja — saturacja <90%, PaO, w gazometrii krwi
tetniczej <60 mm Hg;

2. hipotensja — wartoSci nizsze od 5. percentyla dla

wieku i pici;

epizody reanimacji;

4. koagulopatia — INR>2, czas protrombinowy >30s,

APTT=>60 s, D-dimery >0,5 mg/MI;

trombocytopenia — PLT <80 tys./ml;

6. wzrost aktywnoSci enzymOw watrobowych (trans-
aminaz AspAT, AIAT) >100 U/T;

7. stosowanie lekow uszkadzajacych nerki (aminogli-
kozydy, amfoterycyna B, acyklowir, wankomycyna,
niesteroidowe leki przeciwzapalne — NLPZ, radio-
logiczne Srodki cieniujace).

W przypadku skali RIFLE najwazniejszym wskazni-

kiem wykorzystywanym do analizy bylo obnizenie fil-

tracji kigbuszkowej wyliczanej na podstawie st¢zenia
kreatyniny w surowicy (eGFR wg reguly Schwartza).

Zmiana diurezy godzinowej zostata ujeta jako wskaz-

nik drugiego rzedu, poniewaz znaczna czeS¢ pacjentow

(O8]

o
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R Risk Ryzyko Wzrost Scr 1,5% lub diureza <0,5 ml/kg przez 6 godz. | Ostra niewydolno$¢ nerek
| Injury Uszkodzenie Wazrost Scr 2 lub diureza <0,5 ml/kg przez 12 godz.
F Failure Niewydolnos¢ Wzrost Scr 3% lub diureza <0,3 ml/kg przez 24 godz.,
bezmocz przez 12 godz.
L Loss Utrata funkgji Przetrwata ONN, utrata czynnosci >4 tyg., ale <3 mies. | Przewlekta niewydolno$¢ nerek
E End Stage Schytkowa niewydolno$¢ nerek Schytkowa niewydolnos¢ nerek (>3 mies.)

Tabela 1. Klasyfikacja RIFLE

otrzymywata Srodki moczopedne w duzych dawkach
przed przyjeciem oraz w trakcie hospitalizacji na OIT.

WYNIKI

Opierajac si¢ na powyzszych kryteriach, do badania za-
kwalifikowano 198 pacjentdw. Charakterystyke klinicz-
ng chorych zaprezentowano w tabeli 2. Ze wzgledu na
przyczyne przyjecia na oddziat grupa ta dzieli sie naste-
pujaco: 135 pacjentow (68,2%) po operacji kardiochi-
rurgicznej, 24 pacjentdw (12,1%) po operacjach innych
niz kardiochirurgiczne, 17 pacjentow (8,6%) przyje-
tych z niewydolnoScig oddechowa, 7 pacjentow (3,5%)
z niewydolnoScig krazenia, 21 pacjentdéw (10,6%) po

urazie wielonarzagdowym, 4 pacjentow (2%) przyjetych
z objawami infekcji, 4 pacjentdw (2%) we wstrzasie,
3 pacjentdw (1,5%) przyjetych z powodu zatrué, 3 pa-
cjentow (1,5%) z powodu stanu padaczkowego, 1 pa-
cjent (0,5%) z powodu krwawienia z przewodu pokar-
mowego (rys. 1).

Kryteria ostrego uszkodzenia nerek (AKI) wedtug kla-
syfikacji RIFLE spetnito 26 chorych, co stanowito
13,1% analizowanej grupy. Srednia wieku wszystkich
zakwalifikowanych pacjentow wyniosta 4,3+5,15 roku.
U 7 (3,5% wszystkich przyjec, 27% AKI) byto to sta-
dium R (Risk), u 1 (0,5% wszystkich przyjec, 3,8% AKI)
— I (Injury), stopien F (Failure) wystapit u 18 pacjen-
tow (9,1% wszystkich przyjec, 69,2% AKI) (rys. 2).

Wszyscy AKI non-AKI p
Czestos¢ 198 (100%) 26 (13,1%) 172 (86,9%)
Risk 7(3,5%) 7(27%)
Injury 1(0,5%) 1(3,8%)
Failure 18(9,1%) 18 (69,2%)
Plec (meska) 112(56,5%) 12 (46,2%) 100 (58,1%) nz
Wiek (lata), sredni/SD 4,3/5,15 2,712,3 45/54
Masa ciata (kg), Srednia/SD 17,27/16,95 12,1/6 18,4/17,9
Przyczyna przyjecia na OIT
Po zabiegu kardiochirurgicznym 135(68,2%) 23 (88,5%) 112 (65,1%) <0,05
Po zabiegu chirurgicznym 24(12,1%) 0 24.(13,9%)
Niewydolnos¢ oddechowa 17 (8,6%) 0 17 (9,9%)
Niewydolnos¢ krazenia 7(3,5%) 0 7(4,1%)
Infekje 4(2%) 1(3,8%) 3(1,7%) nz
Urazy 21(10,6%) 2(7,7%) 19 (11%) nz
Wstrzas 4(2%) 0 4(2,3%)
Inne 7(3,5%) 0 7 (4,1%)
- zatrucia 3(1,5%) 0 3(1,7%)
- stan padaczkowy 3(1,5%) 0 3(1,7%)
- krwawienie z przewodu pokarm. 1(0,5%) 0 1(0,6%)
Czas hospitalizaji, dni/SD 7,5/89 13,7/10,5 6,5/8,2
Czas wentylacji mechanicznej, dni/SD 511 10,8/10,4 4,1/6,9
Zaburzenia narzadowe w trakcie pobytu p
Hipoksja 83 (42%) 23(88,5%) 60 (34,9%) <0,05
Hipotensja 45(22,7%) 24(92,3%) 21(12,2%) <0,05
Epizod reanimagji 14.(7,1%) 7(26,9%) 7(4,1%) <0,05
Koagulopatia 21(10,6%) 13 (50%) 8 (4,6%) <0,05
Trombocytopenia 27 (13,6%) 14(53,8%) 13(7,5%) <0,05
Wzrost AspAT, AIAT 27 (13,6%) 17 (65,3%) 10(5,8%) <0,05
Zwiazki nefrotoksyczne 18(9,1%) 8(30,1%) 11(6,4%) <0,05
Inotrope score, Sredni/SD 2505/4743 202/1113
Smiertelnosé 18(9,1%) 9(34,6%) 9(5,2%)

Tabela 2. Charakterystyka grupy badanej
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Rys. 1. Przyczyny pryjecia na OIT w grupie badanej

We wszystkich przypadkach poza jednym, w ktorym
pacjent trafit na oddziat w stadium R (Risk), ostre
uszkodzenie nerek rozwinglo si¢ podczas hospitalizacji
na oddziale. Pacjentow kwalifikowano, oceniajgc naj-
gorszy zarejestrowany wynik (najnizsze eGFR) w cia-
gu jednego pobytu na oddziale.

ZapadalnoS¢ na ostre uszkodzenie nerek w analizo-
wanym okresie wyniosta 4,33 przypadku na miesigc,
zapadalno$¢ na AKI wsrdd pacjentow po zabiegach
kardiochirurgicznych (byla to grupa o najwickszej
zachorowalnoSci na AKI) wyniosta 3,83 przypadku
na miesiac. Do AKI nieznacznie cz¢Sciej dochodzito
u dziewczat (53,8% w grupie AKI), podczas gdy w ca-
tej grupie zakwalifikowanej do badania dominowali
chtopcy (56,5%). W grupie non-AKI rodwniez domino-
wata pte¢ meska (58,1%). Do AKI dochodzito cz¢Sciej
u miodszych pacjentéw. Srednia wieku pacjentéw z AKI
wynosita 2,7+2,3 vs 4,5+5.4 roku (p<0,05). Z oczy-
wistych powoddw takze masa pacjentéw z AKI byta
nizsza niz pacjentow bez AKI (12,16 vs 18,4+ 18 kg,
p<0,05).

Smiertelno$¢ catkowita w catej grupie zakwalifikowa-
nej do badania wyniosta 9,1% (18/198), SmiertelnoS¢
w grupie AKI - 34,6% (9/26) (p=0,03). Najwyzszy od-
setek zgonow zanotowano w stadium F (Failure) ostre-
go uszkodzenia nerek — 52,9%. W grupach Risk i Inju-

232 | nie odnotowano zgondéw pacjentow. Smiertelno$¢

wsrod pacjentdw bez ostrego uszkodzenia nerek wynio-
sta 5,2% (9/172). Bezposrednia przyczyng zgonu pa-
cjentow we wszystkich przypadkach byto zatrzymanie
krazenia w mechanizmie czynnosci elektrycznej bez tet-
na (skrajna hipotensja niereagujaca na duze dawki ka-
techolamin, bradykardia, asystolia).

Ostre uszkodzenie nerek w sposdb izolowany wystapito
w 23,1% przypadkow (6/26). Znacznie cz¢Sciej ostremu
uszkodzeniu nerek towarzyszyta niewydolnoSc¢ jedne-
go lub wigcej narzadow (76,9%). W 3,8% przypadkow
doszio do uszkodzenia dodatkowo jednego narzadu,
w 73,1% uszkodzeniu ulegaly dwa lub wigcej narza-
déw, a $miertelnosé w tej grupie wyniosta 40%. Smier-
telnoS¢ w grupie pacjentdéw z izolowanym AKI bez
uszkodzenia innego narzadu wyniosfa 16,6% (p=0,04).
Uszkodzenie watroby wspotistniato z uszkodzeniem
nerek w 65,4%, koagulopatia - w 50%, trombocytope-
nia — w 53,8%. Nie oceniano wydolnosci oSrodkowe-
go uktadu nerwowego, poniewaz wickszoS¢ pacjentow
podczas hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii
jest gieboko Iub catkowicie ttumiona i ich ocena pod
tym katem byfa niemozliwa. NiewydolnoS¢ krazenio-
wo-oddechowa jako podstawowe wskazanie do hospi-
talizacji na oddziafach intensywnej terapii towarzyszyla
wszystkim zarejestrowanym przypadkom AKI. Hipok-
sj¢ 1 hipotensj¢ zgodnie z przedstawionymi wyzej kry-
teriami wykazano w grupie AKI odpowiednio w 88,5%
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Injury; 0,5%
3,8% AKI

Rys. 2. Czestos¢ poszczegolnych stadiow AKI w grupie badanej (wg RIFLE)

192,3%, podczas gdy w grupie non-AKI kryteria te spet-
nito odpowiednio 34,9% i1 12,2% (tabela 2). Pacjenci,
u ktorych rozwineta sie AKI, znacznie czeSciej przyjmo-
wali Srodki 0 udowodnionym dziataniu nefrotoksycz-
nym (byly to gtownie aminoglikozydy, wankomycyna,
acyklowir, amfoterycyna B, radiologiczne Srodki cieniu-
jace). Zwigzki te byly zastosowane z cz¢stoscig 30,1%
w grupie AKI i 6,4% w grupie non-AKI (p<0,05).
Wystapienie AKI na OIT wigzalo si¢ z przedtuzong ho-
spitalizacja. Sredni czas pobytu na OIT dzieci z AKI
wyni6st 13,7 dnia, a czas hospitalizacji na OIT dzie-
ci bez AKI - 6,5 dnia (p<0,05). Czas trwania wenty-
lacji mechanicznej u dzieci z ostrym uszkodzeniem ne-
rek takze byt dtuzszy niz u dzieci bez tego powiklania
-10,8 vs 4,1 (p<0,05).

W przeprowadzonym badaniu ostre uszkodzenie ne-
rek rozwinglo si¢ u pacjentow hospitalizowanych z po-
wodow: wrodzonej wady serca, po urazie wielonarza-
dowym oraz u pacjenta z sepsg. AKI wystapilo w tych
grupach odpowiednio: u 17% (23/135) operowanych
kardiochirurgicznie, u 9,5% (2/21) pacjentow po urazie
wielonarzadowym i u 25% (1/4) pacjentow z infekcja.
Grupa pacjentoéw, u ktorych AKI rozwijalo si¢ najczesciej
(23 przypadki AKD), byli pacjenci z wrodzonymi wadami
serca po zabiegach kardiochirurgicznych. Wadami domi-
nujacymi w tej grupie byly ztozone wady serca, takie jak:
tetralogia Fallota — 30,4% (7/23), zesp6t hipoplazji lewe-
go serca (HLHS) - 30,4% (7/23), wspdlny kanat przed-
sionkowo-komorowy (CAV) - 13% (3/23), atrezja za-
stawki ptucnej (Atr AP) — 4,3% (1/23), koarktacja aorty
(CoA) -4,3% (1/23), przetozenie wielkich pni t¢tniczych
(TGA) - 4,3% (1/23), catkowity nieprawidiowy spiyw zyt
plucnych (TAPVR) - 4,3% (1/23), ubytek przegrody mie-
dzykomorowej (VSD) - 4,3% (1/23), ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej (ASD) —4,3% (1/23) (rys. 3).
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Leczenie nerkozastepceze zastosowano u 8 pacjentow
z rozpoznanym AKI - 30,7%. Byli to gtoéwnie pacjen-
ci po zabiegach kardiochirurgicznych, u ktérych ostre
uszkodzenie nerek rozwijato si¢ jako powiklanie ze-
spotu niskiego rzutu serca i wstrzasu kardiogennego.
Leczenie nerkozastepcze rozpoczynano u pacjentow
w stadium F (Failure) AKI, a gtéwnym wskazaniem
do jego stosowania byta oliguria lub anuria niepozwa-
lajaca na utrzymanie bilansu ptynowego. Sredni czas
leczenia nerkozastepczego wynidst 14=10 dni. Kryte-
rium wyboru danej metody dializy stanowif stan hemo-
dynamiczny pacjenta. W 7 przypadkach byta to dializa
otrzewnowa (pacjenci po operacji kardiochirurgicznej),
w 1, u pacjenta z ci¢zka sepsa — ciagla zylno-zylna he-
modiafiltracja.

Smiertelnos¢ pacjentow dializowanych wynosita 88,8%.
Powro6t funkeji nerek 1 przezycie pacjenta uzyskano tyl-
ko w 1 przypadku leczonym dializa otrzewnowa. Me-
todg ciagtej zylno-zylnej hemodiafiltracji zastosowano
u pacjenta z sepsa, u ktorego ostre uszkodzenie nerek
stanowito element niewydolnosci wielonarzadowe;.

OMOWIENIE

Czestosc ostrego uszkodzenia nerek u pacjentow od-
dzialu intensywnej terapii pediatrycznej osiggneta war-
toS¢ nieznacznie wyzsza do opisywanych 10% przez
Schneidera i wsp.? Wynik 13,1% mozna wyttumaczy¢
znacznym odsetkiem pacjentow po zabiegach kardio-
chirurgicznych. Jest to grupa zagrozona AKI, wigc
zwickszenie odsetka tych pacjentdw przektada si¢ na
czestoS¢ AKI na oddziale. Dodatkowym czynnikiem
moze byc¢ takze fakt, ze w oSrodku przeprowadza si¢
korekcje ztozonych, gorzej rokujacych wad serca, co
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w tym AKI. Analiza epidemiologiczna grupy badanej
wykazata, ze AKI na oddziale intensywnej terapii wy-
stapifo wi¢c u pacjentéw w bardzo ztym stanie ogol-
nym. Ekwiwalenty takiego stanu, takie jak hipotensja,
hipoksja, stosowanie lekdw inotropowych, wentylacja
mechaniczna, wystgpowaly znacznie czeSciej w tej gru-
pie pacjentow. Czynniki te znalazly takze potwierdzenie
w wiekszoSci prac na ten temat. AKI jest wigc w takim
ujeciu pewnego rodzaju wskaznikiem ci¢zkoSci stanu
pacjenta na oddziale intensywnej terapii.

Smiertelno$¢ w AKI wyliczono na bardzo podobnym
poziomie jak w pracach innych autoréw. Uzyskany
wynik 34,6% vs 5,2% byt bardzo zblizony do wyniku
29,6% vs 2,3% w pracy Baileya i wsp.” Pewne r6zni-
ce w stosunku do innych badan odnotowano w Smier-
telnoSci w stadiach Risk i Failure. W naszej pracy, jak
wspomniano wyzej, w grupach tych nie zanotowano
zgondw, co stoi w sprzecznosci z badaniem Hoste’a!®,
w ktorym odnotowano SmiertelnoS¢ juz w tych stadiach
i wyniosta ona odpowiednio 8,8% i 11,4%. Smiertel-
nos$¢ w stadium Failure badania Hoste’a osiagneta
26,3%. Powodow tych réznic upatrywa¢ mozna w tym,
iz wigkszos¢ przypadkdw AKI w naszym badaniu wy-
wodzita si¢ z grupy pacjentow po operacjach kardiochi-
rurgicznych. Charakterystyczna jest tutaj typowa dla tej
grupy dynamika okresu pooperacyjnego, ktory ma dwo-
jaki przebieg: w pierwszym przypadku w wyniku przej-
Sciowych odwracalnych zaburzefi hemodynamicznych
dochodzi do obnizenia parametrow nerkowych (stadia
R i F), a nastepnie ich powrotu do wartosci prawidto-
wych, w drugim po operacji dochodzi do ciezkiej nie-

VsD ASD
TAPVR 4,3% 4,3%

TGA 4,3%

wydolnosci serca ze znacznym spadkiem rzutu i wtorng
niewydolnoScig wielonarzadowg (stadium F) z wysokg
$miertelnoscia. Stadia R i1 jako poSrednie i bez wspot-
istniejacej oligurii nie powodowaly zwickszenia ryzyka
zgonu ani nie wymuszaly zadnych dziataf terapeutycz-
nych.

Bardzo wysokg $miertelnoS¢ obserwowano u pacjen-
tow poddanych terapii nerkozastepczej. Znajduje to
potwierdzenie w przeprowadzonych wczesniej bada-
niach, gdzie Smiertelnos$¢ pacjentow poddanych terapii
nerkozastepczej wyniosta 57% (Bailey i wsp.)". Wyso-
ki wynik uzyskany w naszym badaniu (88,8%) moze si¢
wigzac z kluczowym dla tej sytuacji momentem roz-
poczecia leczenia nerkozastepezego. Leczenie to w na-
szym oSrodku rozpoczynano po wyczerpaniu wszel-
kich metod farmakologicznych, w przeciwienstwie do
sugerowanego wczesnego rozpoczynania dializ. By¢
moze w badaniach innych autor6w o nizszej Smiertel-
nosci decydowano si¢ na to wezeSniej (brak dostepnych
danych) i tym samym wyjSciowo stan ukladu krazenia
pacjentOw nie byt tak ci¢zki. Mozna wiec postawic hi-
poteze, ze wysoki odsetek zgonow u pacjentdw dializo-
wanych nie Swiadczyt o wysokiej Smiertelnosci zwigza-
nej z dang metoda, lecz o ci¢zkoSci stanu og6lnego.
Przeprowadzone badanie wykazato, ze czestoS¢ AKI
nie maleje znaczaco wraz z postepem intensywne;j te-
rapii. Wynika to z faktu, ze do zabiegow kwalifikuje si¢
pacjentdw z coraz bardziej skomplikowanymi wada-
mi serca i w gorszym stanie klinicznym. Leczenie ner-
kozastepcze staje si¢ sktadowg tego procesu, dlatego
dostepnosc¢ tych metod na oddziatach, w ktorych le-

HLHS — niedorozwéj lewej komory serca; ToF — tetralogia Fallota; CAV — kanat przedsionkowo-komorowy; AtrAP — atrezja tetnicy ptucnej; CoA — koarktacja aorty;
TGA — przetozenie wielkich pni tetniczych; TAPVR — catkowity nieprawidtowy sptyw zyt ptucnych; VSD — ubytek w przegrodzie miedzykomorowej; ASD — ubytek w przegrodzie

miedzyprzedsionkowej.
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czeni sa pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych,
wydaje si¢ koniecznoScig. Dotyczy to takze dost¢pu
do specjalistycznych konsultacji nefrologicznych, kto-
re podnosza jakoS¢ opieki nad chorym i przyspieszaja
interwencje dializacyjna.

WNIOSKI

Czestos¢ ostrego uszkodzenia nerek na oddziale inten-
sywnej terapii trzeciorzedowego szpitala pediatrycznego
jest wysoka i siega ponad 13%. AKI wystepuje ze znacz-
ng cz¢stoscig u pacjentdw po zabiegach kardiochirur-
gicznych, u ktorych dochodzi do znacznych poopera-
cyjnych zaburzefi w uktadzie krazenia. Wystgpienie AKI
w stadium Failure (wg RIFLE) znacznie pogarszato ro-
kowanie u badanych pacjentow co do przezycia.
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