Rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego
w warunkach szpitalnych — jednoosrodkowe,
retrospektywne badanie obejmujace 1 rok
obserwacji

Dializoterapia — podstawowa metoda leczenia nerkozastepczego (RRT) jest
leczeniem ratujgcym zycie zaréwno w ostrej (AKI), jak i zaawansowanej prze-
wleklej chorobie nerek (ESRD).

Celem badania byta ocena czestosci wystepowania AKI i ESRD wymaga-
jacych rozpoczecia leczenia nerkozastepczego w warunkach oddziatu nefro-
logicznego w ciggu rocznej obserwacji w retrosepktywnej, jednoosrodkowej
analizie.

Material i Metodyka: Do badania wiagczono 71 oséb (8,85% wszystkich ho-
spitalizowanych w ciagu 12 miesiecy), 69% mezczyzn i 31% kobiet, w przeciet-
nym wieku 66 lat (IQR 59-77 lat) rozpoczynajacych leczenie nerkozastepcze
z powodu AKI (30 oso6b) lub ESRD (41 os6b). Grupy nie roznily sie istotnie pod
wzgledem wieku i pici.

Wyniki: W grupie AKI wystepowaty istotnie wyzsze stezenia mocznika
(235+89 vs 194+48 mg/dl, p=0,03) i potasu (5,4%1,0 vs 4,9%0,7 mmol/l; p=0,02),
jakrowniez hiperkaliemia zagrazajgca zyciu byta czesciej bezposrednig przy-
czyng kwalifikacji do RRT (13% w AKI vs 2% w ESRD; p=0,1). W obserwacji
krétkoterminowej, powrét funkcji nerek i odstgpienie od RRT byto mozliwe
u 66% pacjentow z AKI, 10% wymagato przewlektej RRT (pacjenci ze swiezo
rozpoznang chorobg hematologiczng), 24% zmarto — pacjenci istotnie starsi
(p=0,049), wyjsciowo w ciezkim stanie, z niewydolnoscig wielonarzagdowa.
W trybie pilnym (w AKI i ESRD) stosowano jedynie HD-terapie, w trybie pla-
nowym (w ESRD) hemodializy (88%) oraz dializoterapie otrzewnowa (12%).
W grupie ESRD az 63,4% os6b rozpoczynato hemodializy w trybie pilnym,
z czego niemal potowa (46%) wymagata czasowego dostepu naczyniowego.
Pacjenci z ESRD dializowani ze wskazan nagtych istotnie rzadziej objeci byli
wczesniejszg opieka nefrologiczna (38,5%; p=0,005).

Whnioski: Pacjenci z AKI wymagajacy dializ stanowig istotng grupe cho-
rych w oddziale nefrologicznym (3,7% wszystkich pacjentéw). Duzy odsetek
pacjentéow z ESRD rozpoczyna dializy w trybie pilnym (63,4%). Szczegdlnie
niepokojacy jest fakt, ze dla 24,4% chorych z ESRD moment wdrozenia RRT
jest pierwszym kontaktem z nefrologiem.

(NEFROL. DIAL. POL. 2019, 23, 79-84)

Dialysis, the basic method of renal replacement therapy (RRT), is a life-sa-
ving treatment of acute renal injury (AKI) and end-stage renal disease (ESRD).
A 1-year retrospective analysis of AKI and ESRD frequency in a single-centre
nephrology unit was performed.

Material and Methods: The 71 patients (8.85% of all patients admitted during
12-month period), 69% men and 31% women, in average age of 66 years (IQR
59-77 years) were enrolled into the study. Patients were divided into 2 groups:
AKI - 30 individuals and ESRD - 41 individuals. There were no differences in
age and gender between the groups.

Results: The significantly higher blood urea (235389 vs 19448 mg/
dl, p=0.03) and serum potassium concentration (5.4%1.0 vs 4.9%0.7 mmol/l,
p=0.02) were observed in AKI group. The life-threatening hyperkaliemia was
more often the direct indication for urgent-start of RRT in AKI group rather
than in ESRD (13% vs 2%, p=0.1). The short-term observation in AKI revealed
renal recovery without necessity of RRT in 66%, prolonged RRT in 10% (AKI
due to newly detected hematologic diseases) and death in 24%. The patients
who died were significantly older (p=0.049) and AKI was a part of multiorgan
failure. As a urgent-start of RRT, the hemodialysis (HD) was performed in all
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patients. As a planned-start of RRT in ESRD, there were hemodialysis (88%) and peritoneal dialysis (12%) initiated. In
ESRD group, the emergency initiating of HD was required in 63.4% of patients, of which in 46% temporary vascular
access was necessary. ESRD patients with urgent-start of RRT were significantly less frequently under nephrological
care before admission (38.5%, p=0.005). Conclusions: The RRT-requiring AKl is a significant issue in nephrology unit
(3.7% of all patients). In ESRD group, in numerous of patients the RRT is intitiated in a emergency way. For 24.4% of
patients with ESRD the moment of RRT initiation was the first contact with nephrologist.

Wstep

Leczenie nerkozastepcze (ang. renal
replacement therapy, RRT), czyli terapia
majgca na celu zastgpienie kluczowych
funkcji niewydolnych nerek, takich jak usu-
wanie nadmiaru wody oraz toksyn mocz-
nicowych, jest postepowaniem ratujgcym
zycie u chorych z ciezkg niewydolnoscig
nerek, zaréwno ostrg (ang. acute kidney
injury, AKI), jak i przewlektg (ang. chronic
kidney disease, CKD).

RRT moze by¢ realizowane w formie
dializoterapii — metodg hemodializ bgdz
dializ otrzewnowych — oraz przeszczepie-
nia nerki, bedgcego najlepszym sposobem
leczenia nerkozastepczego w schytkowej
niewydolnos$ci nerek (ang. end-stage renal
disease, ESRD).

Istniejg dwie wspomniane metody dia-
lizoterapii. Jedng z nich jest dializa otrzew-
nowa, realizowana poprzez wykorzystanie
otrzewnej jako potprzepuszczalnej btony
dializacyjnej. Metoda ta wymaga dostepu
do jamy otrzewnej — pod postacig implan-
towanego dootrzewnowo cewnika Tenc-
khoffa. Druga, bardziej popularng opcjg
jest hemodializoterapia — metoda zewng-
trzustrojowego oczyszczania krwi, wyko-
rzystujgca syntetyczne btony dializacyjne
i wymagajgca specjalistycznej aparatury
oraz dostepu naczyniowego w postaci
przetoki tetniczo-zylnej, cewnika tuneli-
zowanego (tzw. dtugoterminowego) badz
cewnika nietunelizowanego (tzw. ostrego
lub czasowego) — implantowanych do zy}
centralnych.

Oba wymienione sposoby dializoterapii
znajdujg szerokie zastosowanie zaréwno
w ostrym uszkodzeniu nerek, jak i w za-
awansowanej przewlektej chorobie nerek
(ESRD).

Ostre uszkodzenie nerek (AKI) definio-
wane jest jako wzrost kreatyniny w surowi-
cy 0 20,3 mg/dl (w ciggu 48 godzin) w sto-
sunku do wartosci wyjsciowej badz =1,5x
wzgledem stezenia wyjsciowego (w ciggu
7 dni), badz zmniejszenie diurezy godzi-
nowej ponizej 0,5 mi/kg (trwajace 6-12
godzin). Nasilenie AKI okres$la 3-stopnio-
wa skala ciezkosci zaproponowana przez
KDIGO, zgodnie z ktérg stopien Il (naj-

Tabela |
Wskazania do pilnego leczenia nerkozastepczego.
Indications for urgent-start of renal replacement therapy.

ciezszy), osiggajg pacjenci kwalifikowani

do leczenia nerkozastepczego [1].
Bezposrednie wskazania do pilnego

rozpoczecia leczenia nerkozastepczego

w AKI obejmujg stany zagrozenia zycia

niemozliwe do opanowania leczeniem za-

chowawczym (Tab. I).

Czesto$¢  wystepowania  ostrego
uszkodzenia nerek rdézni sie znacznie,
zaleznie od opracowan. Na podstawie
polskich danych jednoosrodkowych AKI
stanowito 13-18% wszystkich hospitali-
zacji w oddziale nefrologicznym w ciggu
roku [2]. Wedtug innych danych, opisujg-
cych wystepowanie AKI wymagajgcego
RRT w oddziale intensywnej terapii — do-
tyczyto ono 8,2% wszystkich hospitali-
zowanych [3]. Wedtug rejestrow amery-
kanskich roczng czestos¢ wystepowania
ostrego uszkodzenia nerek wymagaja-
cego czasowego leczenia nerkozastep-
czego szacowano na 222-533 osoby na
milion [4].

W odréznieniu od ostrego uszkodzenia
nerek — stanu klinicznego o duzej dynami-
ce, przewlekfa choroba nerek (CKD), okre-
$lana jest jako utrzymujace sie >3 miesiecy
zaburzenie strukturalne lub czynnosciowe
nerek, majgce konsekwencje dla zdro-
wia [5]. Zaleznie od stopnia uposledzenia
filtracji ktebuszkowej, wyrézni¢ mozna 5
stadiéw przewlektej choroby nerek. Wska-
zaniem do rozpoczecia leczenia nerkoza-
stepczego w CKD jest:

1. GFR ponizej 15 ml/min/1,73 m? (CKD
5G, czyli ESRD)

2. GFR ponizej 20 ml/min/1,73 m? u cho-
rych z cukrzycowg chorobg nerek,

3. wystgpienie standéw okreslanych jako
pilne wskazania do leczenia nerkoza-
stepczego (Tab. |) niezaleznie od war-
tosci GFR.

Wystepowanie schytkowej niewydolno-
Sci nerek w Polsce szacowana jest na 537
0s0b na milion mieszkancow [6].

Celem pracy byto oszacowanie rocz-
nej czestosci wystepowania AKI i ESRD
wymagajacych rozpoczecia leczenia ner-
kozastepczego w warunkach szpitalnych,
a takze ocena pacjentéw z CKD G5 roz-
poczynajgcych leczenie nerkozastepcze

(NEPROL. DIAL. POL. 2019, 23, 79-84)

pod katem trybu wdrazania tego leczenia
(planowy vs pilny), wybieranej metody
dializoterapii i stosowanego dostepu do
dializ.

Materiatl i Metodyka

Grupa badana

Do retrospektywnej analizy wtgczono
71 pacjentow wymagajgcych wdrozenia
leczenia nerkozastepczego z powodu
AKI lub ESRD, hospitalizowanych w Kili-
nice Choréb Wewnetrznych, Nefrologii
i Dializoterapii Wojskowego Instytutu
Medycznego w okresie 01.06.2017 -
31.05.2018. Stanowili oni 8,85% wszyst-
kich chorych hospitalizowanych w tym
okresie w Klinice.

W momencie rozpoczecia hospitali-
zacji mieli oni postawione rozpoznanie:
przewlektej choroby nerek w stadium
G5 (ESRD: 31 osob, 43,7%), ostre-
go uszkodzenia nerek (AKI: 15 osob,
21,1%) badz ostrego uszkodzenia ne-
rek natozonego na przewlektg chorobe
nerek — u 0séb z uprzednio stwierdzong
CKD, w razie stwierdzenia wzrostu kre-
atyniny o >30% wzgledem ostatnich do-
stepnych wynikéw badan (AKI/CKD: 25
osoéb, 35,2%).

U wszystkich chorych wdrozono lecze-
nie nerkozastepcze metodg: hemodializ
(HD) (66 osob, 93%) badz dializoterapii
otrzewnowej (DO) (5 0s6b, 7%).

Zaleznie od ostatecznego efektu lecze-
nia, pacjentdéw poczatkowo rozpoznawa-
nych jako AKI natozone na CKD, witgczono
do grupy AKI — jezeli po leczeniu przyczyny
zaostrzenia CKD mozliwe byto odstgpienie
od RRT (15 0so6b) — lub do grupy ESRD
— jezeli wymagali kontynuacji leczenia ner-
kozastepczego w programie przewlektym
(10 os@b).

Analiza statystyczna

Podstawowe statystyki opisowe
przedstawiono, odpowiednio, w postaci
Sredniej z odchyleniem standardowym
[$redniaxzSD] lub mediany z rozstgpem
miedzykwartylowym [Me(IQR)]. Poréow-
nania dwéch grup w zakresie zmiennych
ilosciowych dokonano, stosujgc odpo-

Zagrazajace zyciu objawy kliniczne

przewodnienie
encefalopatia mocznicowa
skaza mocznicowa
mocznicowe zapalenie osierdzia

Zagrazajace zyciu zaburzenia biochemiczne

hiperkaliemia
kwasica metaboliczna
mocznik >200-250 mg/d|
inne (np. zespot hiperkalcemiczny, cigzka hiperurykemia)
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wiednio test t Studenta dla grup nieza- no przy uzyciu programu Statistica wer-

leznych bagdz test Manna-Whitney’a. sja 13.1.
Zmienne jako$ciowe poréwnano, wyko-
rzystujgc doktadny test Fishera. Jako Wyniki

Podsumowanie  projektu  badania

przedstawiono na rycinie 1.

poziom istotnosci statystycznej przyjeto
p<0,05. Analize danych przeprowadzo-

Ogol
pagentow

(802 osoby)

Wazyscy hospitalizowani
w okresie 12 miesiecy

RRT
(71 ozob)

_!_J
——

AKI'CED CED
(25 oxob) (31 os06b)

_!_J
ESRD
(41 os6b)

Leczenie nerkozastepcze

Rozpoznanie wstepne

AKI
(15 os6b)

AKI
(30 ogob)

Rozpoznanie ostateczne

Rycina 1
Schemat projektu badania: przypisanie pacjentéw do grup.
Flowchart of the study design: patients assignment to the groups.

hiperwolemia hiperwolemia

mocznica

kwasica

mocznica

hiperkaliemia kwasica

hiperkaliemia

ESRD AKI
Rycina 2
Bezposrednie wskazania do leczenia nerkozastepczego w ESRD i AKI.
Direct indications for renal replacement therapy in ESRD and AKI.

Tabela Il
Charakterystyka grup badanych w momencie witaczenia do badania.
Baseline characteristics of patients studied.

Grupa badania stanowita 71 oséb —
49 mezczyzn (69%) i 22 kobiety (31%),
w przecigtnym wieku 66 lat ((IQR 59-77
lat, min-max: 21-91 lat). Charakterystyke
badanej populacji, po podziale w zalezno-
Sci od typu niewydolno$ci nerek na grupe
schytkowg (ESRD) i ostrg (AKI), przedsta-
wiono w tabeli Il.

Pacjenci z AKI i ESRD nie réznili sie
istotnie wiekiem i rozktadem pitci. U pa-
cjentéow ze ESRD istotnie czesciej wy-
stepowato nadcisnienie tetnicze (95%
vs 77%; p=0,03) oraz cukrzyca (54% vs
20%; p=0,004). Chorzy z AKI natomiast
czesciej mieli chorobe nowotworowg
(30% vs 12%), bedacag przyczyng ko-
niecznosci kwalifikacji do przynajmniej
czasowej HD-terapii (z powodu zanerko-
wej niewydolnosci nerek badz w zwigzku
z uszkodzeniem nerek przez chorobe
hematologiczng — 2 przypadki szpicza-
ka plazmocytowego i 1 przypadek ostrej
biataczki) do czasu wdrozenia leczenia
zasadniczego.

Chorzy z AKI, w poréwnaniu z pacjen-
tami z ESRD, mieli istotnie wyzsze pozio-
my mocznika (235189 vs 194148 mg/dl;
p=0,03) i potasu (5,4+1,0 vs 4,9+0,7 mmo-
Il; p=0,02) oraz nizszy poziom PTH (129
vs 315 pg/ml; p<0,001), cho¢ nalezy za-
uwazyc¢, ze w AKI stezenie PTH takze byto
znacznie powyzej gornej granicy normy
(wynoszacej 65 pg/ml). W zakresie pozo-
statych ocenianych parametrow istotnych
dla niewydolnosci nerek (jak kreatynina,
GFR, réwnowaga kwasowo-zasadowa,
stopien niedokrwistosci, gospodarka wap-
niowo-fosforanowa), nie byto istotnych réz-
nic miedzy grupami.

Najczestszym bezposrednim wska-
zaniem do rozpoczecia leczenia ner-
kozastepczego w obu grupach byty
wysokie parametry retencji azotowej
(laboratoryjnie  wskazniki mocznicy),
dotyczyto to 68% pacjentéow z ESRD
i 53% pacjentéw z AKI (p=0,15). Druga

Cecha ES_RD A:KI p-value
(n=41) (n=30)
Ple¢: M 29 (71%) 20 (67%) _
K 12 (29%) 10 (33%) p=0.79
Wiek [lata] 66114 66117 p=0,94
Nadci$nienie tetnicze 39 (95%) 23 (77%) p=0,03
Cukrzyca 22 (54%) 6 (20%) p=0,004
Choroba wiencowa 16 (39%) 12 (40%) p=1,0
Choroba nowotworowa 5(12%) 9 (30%) p=0,06
Kreatynina [mg/dl] 6,5(5,0-7,7) 6,3 (4,9-11,2) p=0,57
Mocznik [mg/dl] 194448 235489 p=0,03
eGFR [ml/min/1,73 m?] 1044 8+4 p=0,14
Potas [mmol/l] 49+0,7 54410 p=0,02
pH 7,27+0,1 7,27+0,1 p=0,69
HCO* [mmol/l] 16,845,0 16,8+5,0 p=0,54
Wapn catkowity [mg/dI] 8,4 (7,4-9,0) 8,6 (8,0-9,0) p=0,45
Fosfor [mg/dI] 5,9+1,6 6,1+1,9 p=0,69
PTH [pg/ml] 315 (169-478) 129 (98-152) p=0,0007
Hemoglobina [g/dl] 10,0+1,7 9,8+2,3 p=0,67
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w kolejnosci przyczyng byto znaczne
przewodnienie (badz przedtuzajgca sie
anuria w AKI): 19,5% ESRD i 27% w AKI
(p=0,33). Znacznie czesciej leczenie
nerkozastepcze bylo podejmowane
w przypadku AKI z powodu zagrazajgce;j
zyciu hiperkaliemii (13% vs 2% w ESRD,
p=0,1) — cho¢ roéznice nie byly istotne
statystycznie. Graficzne podsumowa-
nie przyczyn rozpoczecia dializoterapii
przedstawiono na rycinie 2.

Leczenie  nerkozastgpcze  zosta-
to wdrozone w trybie pilnym u 26 oséb
(63,4%) pacjentow ze schytkowg nie-
wydolnoscig nerek oraz, co oczywiste,
u wszystkich pacjentéw z ostrym uszko-
dzeniem nerek (30 oséb, 100%). Pacjenci
rozpoczynajgcy dializy planowo i pilnie nie
réznili sie istotnie wiekiem (62 vs 67 lat;
p=0,31). Wszyscy pacjenci rozpoczynajg-
cy leczenie nerkozastepcze ze wskazan
pilnych, mieli wdrozone leczenie metodg
hemodializ.

Pierwszym dostepem do pilnych he-
modializ u pacjentéw z AKI byt cewnik
nietunelizowany, a u pacjentéw z ESRD
dominowaty cewniki tunelizowane nad
ostrymi (54% vs 46%). Ws$rod pacjen-
tow z ESRD wdrazanych do leczenia
nerkozastepczego planowo: 5 o0so6b
(33,3%) byto dializowanych otrzewno-
wo, 2 osoby (13,3%) hemodializowane
przy wykorzystaniu przetoki tetniczo-
-zylnej, a 8 oso6b (53,4%) przy uzyciu
cewnika dtugoterminowego do HD.
Podsumowuje to rycina 3.

W toku zastosowanego leczenia,
wsrod pacjentow z AKI wymagajgcych
leczenia nerkozastepczego, u 19 pacjen-
téw (66%) mozliwe byto odstgpienie od
leczenia nerkozastepczego. Trzech cho-
rych (10%) wymagato kontynuacji HD-te-
rapii — wszyscy w toku diagnostyki mieli
rozpoznang chorobe hematologiczng (2
— szpiczaka plazmocytowego, 1 — ostrg
biataczke limfoblastyczng) i ich dtugoter-
minowe rokowanie co do funkcji nerek
zalezy przede wszystkim od skuteczno-
$ci leczenia choroby podstawowej. Sied-
miu chorych z grupy AKI (24%) zmarto
w trakcie hospitalizacji — byli to pacjenci
istotnie starsi niz pozostali badani (prze-
cietny wiek 72 lata, p=0,049), z licznymi
obcigzeniami chorobami przewlektymi,
wszyscy przyjeci do szpitala w trybie pil-
nym, w ciezkim stanie, z niewydolnos$cig
wielonarzgdowa, wymagajgcy ciggtego
monitorowania funkcji zyciowych; w za-
kresie parametréw laboratoryjnych nie
réznili sie oni istotnie od pozostatych
pacjentow. Kroétkoterminowe rokowanie
w AKI przedstawia rycina 4.

Wsrod  pacjentdéw  rozpoczynajgcych
dializoterapie w trybie planowym 14 z 15
oséb (93,3%) byto wczesniej objetych
ambulatoryjng opiekg nefrologiczng (dla 1
osoby brak danych). Natomiast dla 10 na
26 chorych wdrazanych do leczenia ner-
kozastepczego w trybie pilnym (38,5%)
moment rozpoczecia HD byt pierwszym
kontaktem z nefrologiem. Byty to roznice
istotne statystycznie (p=0,005). Pozo-
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Rycina 3

35

30

Liczba obs.

ESRD

planowe HD

ESRD

pilne HD

m cewnik ostry
m cewnik Tenckhoffa

m cewnilk tunelizowany

przetokat.-z.

Typ pierwszego dostepu do dializ w ESRD i AKI zaleznie od trybu ropoczynania leczenia nerkozastepczego.
Type of dialysis access in ESRD and AKI depending on planned or urgent RRT initiation.

Rycina 4

20

Liczba obs.

o

24%

10%

66%

Kroétkoterminowe rokowanie w AKI.
Short-term prognosis in patients with AKI.

Rycina 5

Weczesniejsza opieka nefrologiczna a tryb rozpoczynania dializoterapii.

Liczba obs.

Zgon HD-terapia
p=0,005
57,7%
93,3%
38,5%
6,7% 3.8%
planowe RRT pilne RRT
w ESRD w ESRD

Prior nephrological care and planned/urgent start of RRT.

Poprawa
funkcji nerek

Wezesniejsza opieka nefrologicza:
nie

] tak

I brak danych
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statych 15 na 26 pacjentéw pozostawato
uprzednio pod opieka specjalistyczng, dla
1 osoby brak takich danych. Obrazuje to
rycina 5.

Dyskusja

Roczna jednoosrodkowa retrospek-
tywna analiza pacjentow, ktérzy w trak-
cie hospitalizacji rozpoczynajg lecze-
nie nerkozastepcze, pokazuje, iz liczna
grupa pacjentéw ze schytkowg niewy-
dolnoscia nerek wchodzi do progra-
mu dializ ze wskazan pilnych — 63,4%.
Jest to problem, z ktérym boryka sie
nie tylko Polska [7,8]. Jedng z postulo-
wanych przyczyn takiego stanu rzeczy
jest starzejgca sie populacja chorych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek [9],
cho¢ w naszej analizie nie wykazaliSmy
istotnych réznic miedzy wiekiem pacjen-
téw rozpoczynajacych leczenie nerko-
zastepcze w trybie pilnym i planowym.
Wykazano natomiast, ze liczna grupa
pacjentéw z CKD nie trafia odpowiednio
wczesnie pod opieke specjalistyczng
i ich pierwszy kontakt z nefrologiem od-
bywa sie w momencie petnoobjawowej
mocznicy. Tacy pacjenci stanowig ponad
24% wszystkich chorych z ESRD rozpo-
czynajgcych leczenie nerkozastepcze
w trakcie hospitalizacji i 38,5% wszyst-
kich, u ktorych dializoterapia wdrazana
jest ze wskazan pilnych. Wynika¢ to
moze ze zbyt matej czujnosci lekarzy
pierwszego kontaktu, ale takze podno-
szony jest takze niefrasobliwy stosunek
samych pacjentéw do zalecen kontroli
specjalistycznych. Wedtug programu
Wczesnego Wykrywania Choréb Nerek
w Polsce (PolNef) az 10% pacjentéw
kierowanych do nefrologa zignorowato
te wskazania [10]. Ponadto trudny do
zaniedbania jest fakt leku pacjentow
przed dializoterapia i brak akceptacji dla
zadnej z metod RRT do czasu wystgpie-
nia pilnych wskazan do leczenia [11].

Z analizy danych wynika takze, ze
bardzo mata ilo$¢ pacjentéw rozpoczyna
dializoterapie z przetokg tetniczo-zylng
jako pierwszym dostepem naczynio-
wym. Jest to czesciowo konsekwencja
opisanego powyzej pilnego rozpoczyna-
nia dializ przez ponad potowe chorych.
Przy czym nalezy zwréci¢ uwage, ze
w zakresie wykorzystania przetok jako
pierwotnego dostepu naczyniowego,
przytoczone w pracy dane sg niedosza-
cowane, poniewaz odnoszg sie do pa-
cjentéw rozpoczynajgcych HD-terapie
w warunkach szpitalnych, a wiekszos¢
pacjentéw z wytworzong uprzednio
przetokg prowadzona jest ambulatoryj-
nie przez stacje dializ. Jednoczes$nie
inng przyczynag niskiego odsetka cho-
rych rozpoczynajgcych leczenie nerko-
zastepcze z uzyciem przetoki tetniczo-
-zylnej jest znaczacy wzrost $redniej
wieku chorych rozpoczynajacych le-
czenie nerkozastepcze, co wpisuje sie
w trend starzenia sie populacji polskiej
[12]. Jednoczes$nie chorzy ci obcigzeni
sg szeregiem chorob wspdétistniejgcych,

w tym chorobami sercowo-naczynio-
wymi oraz cukrzycg, ktére wptywajgc
niekorzystnie na stan naczyn tetniczych
i zylnych, czesto uniemozliwiajg wytwo-
rzenie sprawnej przetoki tetniczo-zylnej
[13]. Innym czynnikiem wptywajgcym na
duzy odsetek chorych rozpoczynajacych
leczenie nerkozastepcze bez wytwo-
rzonej przetoki tetniczo-zylnej jest fakt,
iz u czesci z nich dochodzi do nagtego
pogorszenia czynnos$ci nerek wymaga-
jacego pilnego rozpoczecia hemodializ.
W naszym badaniu jest to grupa AKI/
CKD, ktora stanowita 35% wszystkich
chorych  rozpoczynajgcych leczenie
w ciggu roku, a za pogorszenie czynno-
Sci nerek przyjeto wzrost stezenia kre-
atyniny o ponad 30%. Kovesdy i wsp.
opublikowali analize, w ktorej do nagte-
go pogorszenia czynno$ci nerek wyma-
gajgcego leczenia nerkozastepczego
doszto u 21% chorych ze schytkowa nie-
wydolnos$cig nerek bedacych pod opieka
osrodka, jednakze pogorszenie definio-
wane byto jako 50% redukcja eGFR [14].
Jednoczesnie w badaniu tym, w grupie
chorych z nagtym pogorszeniem czyn-
nosci nerek obserwowano wiekszg
Smiertelno$¢ w ciggu pierwszych 6 mie-
siecy leczenia nerkozastepczego niz
u chorych rozpoczynajacych to leczenie
planowo.

W przeprowadzonej analizie odsetek
pacjentéw rozpoczynajgcych leczenie
nerkozastepcze metodg dializ otrzew-
nowych w ciggu roku wynosit 12%. Jed-
nakze ws$rod wszystkich chorych diali-
zowanych w naszym osrodku odsetek
chorych dializowanych g metodg wynosi
20%. Ro6znica ta wynika z faktu, iz czesé
pacjentéw po poczatkowym wdrozeniu
leczenia nerkozastepczego w progra-
mie HD zmienia metode na dializotera-
pie otrzewnowg. W skali kraju odsetek
chorych dializowanych otrzewnowo wy-
nosi tylko 7,2%. Wynika to z faktu, iz
zwieksza sie liczba chorych hemodia-
lizowanych, a bezwzgledna liczba cho-
rych leczonych dializami otrzewnowymi
pozostaje bez zmian [15]. Starzenie sie
populacji rowniez ma wptyw na relatyw-
nie mniejszy odsetek chorych leczonych
dializoterapig otrzewnowa. Uposledzona
sprawnosc¢ fizyczna czy mentalna cze-
sto uniemozliwia zastosowanie dializy
otrzewnowej jako metody leczenia ner-
kozastepczego w krajach, gdzie nie jest
mozliwa pomoc domowa personelu me-
dycznego. W krajach z duzym doswiad-
czeniem w zakresie dializy otrzewnowej
(Wielka Brytania, Holandia, Finlandia)
odsetek starszych chorych dializowa-
nych otrzewnowo wynosi ponad 30%
[16,17].

W zakresie analizy danych dotyczg-
cych pacjentdéw z ostrym uszkodzeniem
nerek wymagajgcym RRT, to rokowanie
tych pacjentéw jest niepewne. Oko-
to Y4 pacjentéw z tej grupy to chorzy
w skrajnie ciezkim stanie, u ktérych
AKI jest jedynie jednym wielu z proble-
mow, a rokowanie co do przezycia jest
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zte. Pozostali pacjenci z AKI, to cho-
rzy z potencjalnie odwracalnymi przy-
czynami uszkodzenia nerek i dobrym
krétkoterminowym rokowaniem co do
powrotu funkcji nerek, umozliwiajgcym
odstgpienie od RRT.

Podsumowanie

Dominujgcym problem w okresie
rozpoczynania dializ u chorych ze schyt-
kowag niewydolnoscig nerek jest rozpo-
czynanie leczenia nerkozastepczego
w trybie pilnym (u 64,3%), co wigze sig
ze znacznym ograniczeniem mozliwosci
wyboru pierwszej metody dializoterapii
(w naszym osrodku pilne RRT to w 100%
hemodializa) i czesto koniecznoscig za-
stosowania czasowego dostepu naczy-
niowego (46% dializowanych ze wskazan
nagtych). Nadal dla znacznego odsetka
chorych rozpoczecie leczenia nerkoza-
stepczego jest jednoczesnie pierwszym
kontaktem z nefrologiem (24,4 % chorych
z ESRD).

Akcje edukacyjne dedykowane pa-
cjentom z przewlektg chorobg nerek oraz
ich rodzinom, szczegodlnie w okresie pre-
dializacyjnym, a takze edukacja lekarzy
pierwszego kontaktu w celu zwiekszenia
odsetka pacjentdw z zaawansowang
CKD kierowanych odpowiednio wcze-
Snie pod opieke specjalistyczng oraz
lepszy dostep do lekarzy nefrologow
mogtyby wptyngé na poprawe obecnej
sytuaciji.
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