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POPIS KRATICA KORISTENIH U RADU PO ABECEDNOM REDU
ABZ - akutno bubrezno zatajenje

ADQI - Acute Dialysis Quality Initiative

AKIN - Acute Kidney Injury Network

CABG - Coronary Artery Bypass Grafting / aortokoronarno premostenje
CAVH - Continuous Arteriovenus Hemofiltration

CAVHD - Continuous Arteriovenous Hemodialysis

CAVHDEF - Continuous Arteriovenous Hemodiafiltration

CRRTs - Continuous Renal Replacement Therapies

CVT - centralni venski tlak

CVVH - Continuous Venovenous Hemofiltration

CVVHD - Continuous Venovenous Hemodialysis

CVVHDEF - Continuous Venovenous Hemodiafiltration

ECMO - Extracoporeal Membrane Oxygenation

EDD - Extended Daily Dialysis

EuroSCORE - European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
h - sat

IABP - Intra - aortic Ballon Pump / intraaortalna balon pumpa

ICU - Intensive Care Unit

IHD - Intermittent Hemodialysis

iv. - intravenski

JIL - jedinica intenzivnog lijeCenja

Kardio JIL - jedinica intenzivnog lijecenja kardiokirurSkih bolesnika



KBC - Klinicki bolnicki centar

KDIGO - Kidney Disease Improving Global Outcomes

kg - kilogram

MDF - Miocardial Depressant Factor

mL - mililitar

MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome / viSeorgansko zatajenje

OPCAB - Off - pump Coronary Artery Bypass / aortokoronarno premostenje bez upotrebe

vantjelesnoga krvotoka

PD - Peritoneal Dialysis

RIFLE - Risk, Injury, Failure, Loss, End stage

RRT - Renal Replacement Therapy

SCUF - Slow Continuous Ultrafiltration

SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome / sindrom sustavnog upalnog odgovora
SLED - Sustained Low-efficiency Dialysis

WHO - World Health Organization / Svjetska zdravstvena organizacija



1. UVOD



1.1. Akutno bubreZno zatajenje

1.1.1. Definicija akutnog bubreznog zatajenja

Akutno bubrezno zatajenje jest smanjenje bubrezne funkcije (glomerularna filtracija)
praéeno porastom dusi¢nih tvari u krvi (porast kreatinina za vise od 26 pmol/L tijekom 48
sata ili za viSe od 50%), uz najcesce oliguriju (< 0,5 mL/kg/h tijekom vise od 6 sati unato¢
nadoknadi volumena) ili anuriju (< 100 mL izlu¢ene mokrace tijekom 24 sata) (1).

Jos uvijek predstavlja veliki terapijski izazov, posebno u teskih bolesnika u jedinicama
intenzivne njege (2). Nastaje u trenutku kada bubrezi viSe nisu u stanju obavljati funkciju
filtracije te eliminirati visak soli, tekuéine i druge razgradne produkte iz krvi. Razvija se brzo,
unutar nekoliko sati ili dana od djelovanja Stetnoga dogadaja. To je klinicki sindrom kojeg

mogu izazvati brojne bubreZzne i nebubrezne bolesti (1).

1.1.2. Epidemiologija

Akutno zatajenje bubrega nalazi se u 13 - 18% bolesnika primljenih u bolnicu, a
posebno je Cesto u jedinicama intenzivne njege (3-4). Nekoliko studija pokazuje da je
incidencija akutnog bubreznog zatajenja u bolnickih pacijenata viSa od 10% godiSnje zadnjih
nekoliko desetljeca (5-7). Incidencija akutnog bubreznog zatajenja ovisnog o dijalizi je znatno
niza i iznosi 3,4 - 4,9% ali je povezana sa visokom smrtnoscu, koja iznosi izmedu 60 - 70%
(8-11). Prema RIFLE kriterijima, incidencija akutnog bubreZnog zatajenja u intenzivnoj njezi
varira izmedu 18 - 70%. Razlog ovako Sirokog raspona vrijednosti jest u ¢injenici da prije
svega u literaturi postoji viSe od 30 razlicitih definicija akutnog bubreznog zatajenja, osim
toga, promatrano prema R (eng. Risk) kriteriju incidencija je oko 70%, dok ukoliko

promatramo F (eng. Failure) kriterij onda je incidencija oko 18% (12).

Najces¢i uzroci akutnog bubreznog zatajenja u jedinicama intenzivnog lijeCenja su
sepsa, trauma 1 odredeni operacijski zahvati. Sepsa, €ije ishodiSte je uglavnom infekcija
diSnog ili mokra¢nog sustava dovode u 30 - 70% slucajeva do smrti i to je ¢ini najceS¢im
uzrokom smrti u hospitaliziranih bolesnika u nekoronarnim jedinicama intenzivne njege (13).
Smrtnost oliguricnog akutnog bubreznog zatajenja iznosi 30 - 60 % ili ¢ak 50 - 70% nakon
traume i operacijskih zahvata (14). Sto se ti¢e incidencije akutnog bubreZnog zatajenja kod
bolesnika nakon kardiokirurskih operacija, ona iznosi oko 30% i pracena je velikom stopom

pobola 1 smrtnosti (15-16).



1.1.3. Cimbenici rizika

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak akutnog bubreznog zatajenja u jedinicama intenzivnog
lijeCenja su: starija dob, dijabetiCari, osobe sa smanjenom funkcijom bubrega, hipertonicari,
bolesnici s kongestivnim zatajenjem srca ili jetrenim bolestima te prekomjernom tjelesnom

masom (17).

1.1.4. Podjela akutnog bubreznog zatajenja prema uzroku

Prije poblizeg navodenja uzroka akutnoga bubreznoga zatajenja potrebno je definirati
pojmove azotemija i uremija. Azotemija je stanje koja opisuje visoke razine ureje u krvi, ali
osim laboratorijski poviSenih vrijednosti nema nikakvih klinickih simptoma i znakova, no

kada azotemija pocinje pokazivati teske klinicke znakove onda se to stanje naziva uremija.

Uzroci akutnog bubreznog zatajenja mogu se podijeliti na prerenalne, renalne i

postrenalne.

Prerenalno bubrezno zatajenje je odraz nedovoljne perfuzije bubrega tj. nedovoljnog
protoka krvi kroz bubrege. Glavni uzroci su hipovolemija i kardiovaskularne bolesti. Na njih
otpada oko 50 - 80% azotemija $to je takoder najcesce bubrezno zatajenje u jedinicama
intenzivne njege (2). Predstavlja fizioloski odgovor organizma na hipoperfuziju bez organskih
ostecenja tkiva bubrega. To znaci da su to potencijalno reverzibilna stanja koja dugoro¢no ne
moraju nastetiti funkciji bubrega. Iznimka jest u slucaju teSke hipoperfuzije koja uzrokuje

ishemiju tubula te u konac¢nici mogu dovesti do razvoja akutne tubularne nekroze (18).

Renalni uzroci akutnog bubreZznog zatajenja uklju¢uju primarne bolesti bubrega ili
ozljede bubrega. Vec¢inom su u pitanju produljena ishemija i nefrotoksini te iv. jodni
radiokontrasti. Zahvaceni mogu biti glomeruli, tubuli ili intersticij. U jedinicama intenzivnog
lijecenja Cesto dolazi do akutnog zatajenja bubrega zbog upotrebe nefrotoksi¢nih lijekova i
kontrasta koji se koriste pri razli¢itim dijagnostickim pretragama (2). Akutna tubularna
nekroza jest klinicka dijagnoza naglog porasta ili pogorSanja azotemije zbog hipoperfuzije
bubrega, najcesce tijekom sepse 1/ili zbog nefrotoksina. Tablica 1 prikazuje neke lijekove koji
mogu uzrokovati akutno bubrezno zatajenje u jedinicama intenzivnog lijeCenja ili u

operacijskim dvoranama (19).



Tablica 1: Nefrotoksicni lijekovi koji se ¢es¢e koriste u jedinicama intenzivnog lijeCenja ili u

operacijskim dvoranama (19).

e Radiokontrastna sredstva e Beta-laktamski antibiotici
¢ Aminoglikozidi e Metotreksat

e Amfotericin e C(Cisplatin

e Nesteroidni protuupalni lijekovi e (Ciklosporin

Postrenalno bubrezno zatajenje posljedica je razli¢itih oblika zacepljenja u sabirnim i
izvodnim putovima mokra¢nog sustava te se naziva opstruktivna neforpatija. Da bi nastalo
akutno bubreZno zatajenje mora postojati opstrukcija oba bubrega ili jedinog funkcionalnog
bubrega. Opstrukcija moze nastati od bubreznih nakapnica do vanjskog us¢a mokraéne cijevi

zbog promjena u lumenu, stjenci ili okolini mokra¢nih putova (18).

1.1.5. Klini¢ka slika akutnog bubreZnog zatajenja
U pocetnoj fazi akutnog bubreznog zatajenja prevladavaju simptomi osnovne bolesti
koji su doveli do zatajenja (1). Zanimljivo je da kod akutnog bubreznog zatajenje ne postoji

puno klinickih simptoma i znakova vezanih bas§ za sam bubreg.

Uglavnom je praéeno oligurijom (< 500 mL mokraée izlu¢ene u 24 sata) ili anurijom
(< 100 mL mokrac¢e u 24 sata). Kod oko 20% bolesnika, kod kojih je koli¢ina mokrace
izludene u 24 sata veéa od 500 mL, javlja se tzv. neoliguri¢no zatajenje bubrega. Sto se tie
same diureze, prerenalni uzroci obi¢no izazivaju oliguriju, a anurija se u pravilu javlja samo
uz opstruktivnu nefropatiju i rjede uz obostano zacepljenje bubreznih arterija, kortikalnu

nekrozu ili brzoprogresivni glomerulonefritis (18).

Glavna oznaka akutnog bubreznog zatajenja jest nagli (kroz nekoliko sati ili pak dana)
porast kreatinina 1 ureje u serumu te poremecaj tekucine, elektrolita i acidobaznog statusa.
Najopasniji od tih otklona su hiperkalijemija (dovodi do slabosti miSi¢a, sklonosti sr¢anim
aritmijama te zastoja srca u dijastoli) 1 preopterecenost tekuc¢inom (moguéi uzrok pluénog
edema, perifernith edema, transudacije tekucine u tjelesne Supljine, hipertenzije). Zbog
zadrzavanja fosfata javlja se hiperfosfatemija. Razlog nastanka hipokalcijemije moze biti
gubitak sposobnosti bubrega za sintezu kalcitriola ili utjecaj hiperfosfatemije. Metabolicka
acidoza nastaje kao posljedica nemoguénosti izlu¢ivanja vodikovih iona. Cesto je pracena

dubokim acidoticnim disanjem (Kussmaulovo disanje) (1).



Mokraca je obi¢no tamnije boje, zbog prisutnosti krvi, drugih stani¢nih elemenata ili

raspadnih produkata tkiva. Osmolalnost mokracée cesto je sli¢nih vrijednosti kao osmolalnost

plazme zbog gubitka koncentracijske sposobnosti bubrega (18).

Javlja se mucnina i pospanost. Daljnjim pogorSanjem azotemije i acidoze javlja se

povracanje, psihomotorni nemir, sopor, miSi¢ni trzaji. Nastaju promjene na vecini organskih

sustava, Sto prikazuje tablica 2 (20-23).

Tablica 2: Komplikacije na razli¢itim organskim sustavima uzrokovane akutnim bubreznim

zatajenjem (20-23).

kardiovaskularne

komplikacije

kongestija pluc¢a, pluéni edem, pleuralni izljev, hipertenzija,

aritmije, perikarditis, tamponada perikarda

neuroloske komplikacije

poremecaj svijesti u rasponu od somnolencije do kome, miSi¢ni

trzaji, konvulzije

probavne komplikacije

erozivni gastritis, ulceracija zeluca i dvanaesnika, povracanje,

proljev i krvarenje

hematoloske smanjena eritropoeza, smanjena produkcija eritropoetina,

komplikacije hemoliza, anemija, diseminirana intravaskularna koagulacija,
poremecaj mikrocirkulacije i trombocitopenija.

infekcije infekcije diSnog ili mokraénog sustava

1.1.6. Dijagnostika akutnog bubreZnog zatajenja

Na akutno bubrezno zatajenja se sumnja pri padu diureze 1 porastu dusi¢nih spojeva u

krvi. Obradom se utvrduje vrsta zatajenja 1 trazi uzrok. U pretrage krvi obi¢no idu: kompletna

krvna slika (KKS), ureja, kreatinin i elektroliti (ukljucuju¢i kalcij 1 fosfor) (1).

U mokrac¢i se odreduje koncentracija natrija i kreatinina uz mikroskopiranje sedimenta.

Druge pretrage potrebne su za utvrdivanje uzroka (1).

Kratak komentar na laboratorijske nalaze prilikom akutnog bubreZznog zatajenja donosi

tablica 3 (1).




Tablica 3: Dijagnosticki testovi za akutno bubrezno zatajenje (1).

Progresivni porast serumskog

kreatinina

Ureja zna rasti brzinom 3,6—
7,1 mmol/L/dan ali su nalazi

nepouzdani

Pri brzom porastu kreatinina

Drugi laboratorijski nalazi

Kreatinin se povecava brzinom do 180 pmol/L ovisno o
stvaranju (koje je razmjerno tjelesnoj masi) 1 ukupnoj

tjelesnoj vodi

Porast > 180 pmol/L/dan govori za hiperprodukciju zbog

rabdomiolize

Ureja je Cesto poviSena i zbog drugih razloga kao Sto su
ubrzana razgradnja bjelancevina uslijed: kirurSkog zahvata,
traume, upotrebe kortikosteroida, opeklina, transfuzijskih

reakcija ili unutarnjeg krvarenja

24-satno skupljanje mokra¢e za njegov klirens kao i1 razne
jednadzbe postaju nepouzdane i ne treba ih rabiti za procjenu

glomerularne filtracije

Progresivna acidoza, hiperkalijemija, hiponatrijemija 1

anemija, hipokalcijemija

Sediment urina pri raznim vrstama akutnog bubreznog zatajenja daje nam tablica 4

(18).

Tablica 4: Nalaz sedimenta urina pri razli¢itim uzrocima akutnog bubreznog zatajenje (18).

Prerenalno zatajenje

bubrega

Renalno zatajenje bubrega

Postrenalno zatajenje

bubrega

Koncentrirana mokraca

Hijalini cilindri

Eritrociti
Leukociti

Bjelancevine

Normalan nalaz sedimenta
urina ili nalaz moZe upucivati
na patologiju (hematurija kod

kamenca ili tumora)




Analiza osmolalnosti, natrija 1 kreatinina u plazmi 1 mokra¢i moze pomo¢i pri
razlikovanju prerenalnog akutnog bubreznog zatajenja i akutne tubularne nekroze, kao Sto

prikazuje tablica broj 5 (18).

Tablica 5: Diferencijalna dijagnoza akutnog bubreznog zatajenja (18).

Prerenalno zatajenje Akutna tubularna nekroza
bubrega
Osmolalnost (U/P) >1.2 <1.2
Kreatinin (U/P) >40 <20
U Na (mmol/L) <10 >20
IBZ <1 >1
FE Na (%) <1 >1

U — mokraca, P — plazma; IBZ — indeks bubrezne funkcije; FE Na — frakcionalna ekskrecija

natrija

UNa X Pgr

IBZ =M. FE.. (%) = x 100

Ukr 2

PNg X Ugr
Pgr

Una — koncentracija natrija u mokraci; Uy, — koncentracija kreatinina u mokraci; Py, —

koncentracija natrija u plazmi ; Py, — koncentracija kreatinina u plazmi;

Kako bi se na vrijeme prepoznalo akutno bubrezno zatajenje i Sto ranije pocelo s
adekvatnim lijeCenjem, intenzivno se traga za novim dijagnostickim testovima koji ¢e biti
osjetljiviji i specificniji. Biomarkeri poput: cistatina C, interleukina 18, gama-glutamil
transpeptidaze, N-acetil-beta-D-glukozaminidaze 1 brojnih drugih predstavljaju dobru
dijagnosticku mogucénost za otkrivanje akutnog bubreznog zatajenja, posebno kod bolesnika
kod kojih je teSko interpretirati standarne nalaze (povecanje kreatinina ili diurezu) (24-26).

No, to je podrucje koje se tek pocinje razvijati.




1.1.7. Diferencijalna dijagnoza
Pri prvom susretu s bolesnikom teSko je razluciti radi i se o akutnom ili kroni¢nom
bubreznom zatajenju, ali detaljna anamneza i dobar klini¢ki pregled mogu nam pomoc¢i u toj

nedoumici. Tablica broj 6 donosi samo kratku orjentaciju o kojoj vrsti zatajenja se radi (18).

Tablica 6: Diferencijalna dijagnoza bubreznog zatajenja (18).

Akutno bubrezZno zatajenje Kroni¢no bubrezno zatajenje
Kratko trajanje bolesti Dugo trajanje bolesti (>3 mjeseca)
Bubrezi normalne veli¢ine ili povecani Smanjeni bubrezi (osim kod amiloidoze i

dijabeticke nefropatije te policisti¢ne bolesti

bubrega)

Nema anemije Normocitna, normokromna anemija

Nema znakova metaboli¢ke bolesti kostiju Biokemijski i1 radioloski znakovi bubrezne
osteodistrofije

Periferna neuropatija

Promjene boje koze

Bitno je razlikovati na kojoj razini je doslo do oStecenja bubrezne funkcije. Ukoliko se
sumnja na opstrukciju kao uzrok akutnog bubreznog zatajenja, posebno kod musSkaraca,
opravdano je uciniti jednokratnu kateterizaciju mokra¢nog mjehura. Opstrukcija ¢esto dovodi
do dilatacije kanalnog sustava iznad mjesta same opstrukcije i mozZe se vidjeti na razlic¢itim
dijagnostickim vizualnim pretragama (ultrazvuk, kompjuterizirana tomografija, retrogradna
uretropijelografija ili anterogradnom pijeloureterografijom). Sto prije treba utvrditi je li
smanjeno mokrenje posljedica prerenalnog poremecaja, u prvom redu hipovolemije. Za to su
nam vazni: anamnesticki podaci, klini¢ki pregled i traZenje znakova dehidracije te mjerenje
centralnog venskog tlaka u bolnickim uvjetima (CVT - koji ¢e biti nizi od normalne
vrijednosti 8 - 12 cm vode). Ukoliko je u pitanju prerenalno zatajenje, korekcijom

intravaskularnog volumena do¢i ¢e do uspostave diureze 1 normalizacije dusi¢nih spojeva u




organizmu. Ako korekcija ipak ne popravlja bubreznu funkciju onda je doslo do razvoja

renalnog tj. intrizicnog uzroka zatajenja (18).

1.1.8. Lijecenje akutnog bubreznog zatajenja
LijeCenje je usmjereno na uzrok, ali ukljucuje i hidroelektrolitsku kontrolu, a nerijetko

i dijalizu. Prilikom lijeCenja potrebno je utjecati na slijede¢e ¢imbenike (27):

Ravnoteza vode: ukoliko se radi o dehidraciji daje se izotoni¢na tekucina, dok se za
krvarenje, ovisno o drugim parametrima, daje transfuzija krvi. Za uspostavu diureze koriste se
diuretici manitol i furosemid (koji u pocetnoj fazi mogu preventirati nastanak akutne
tubularne nekroze), no novija literatura dokazuje da upotreba diuretika ne utjece na brzi
oporavak same bubrezne funkcije tako da je indicirana upotreba diuretika jedino kod
preopterecenja volumenom (19,28). Manitol je osmotski diuretik koji se filtrira kroz
glomerule i ne reapsorbira se i tako zadrzava vodu u ovim segmentima i potice diurezu.
NajceS¢e se koristi za smanjivanje intrakranijskog tlaka i za poticanje odstranjivanja
bubreznih toksina posebno kada je povecano izlu€ivanje vode poZzeljnije nego izlu¢ivanje soli.
Kontraindikacije za njegovu upotrebu su: intrakranijsko krvarenje, edem pluca, kongestivno
zatajenje srca te dehidracija. Furosemid je snazan diuretik Henleove petlje ¢iji u¢inak nakon
oralne primjene nastupa za 60 minuta i traje 6 - 8 sati, a nakon iv. primjene za 5 minuta i traje
2 sata. Primjenjuje se u zivotno ugrozavajuéim stanjima kao Sto je pluéni edem, akutno
zatajenje srca, kao metoda forsirane diureze prilikom otrovanja te za sve vrste edema koji

ukljucuju retenciju soli (29).

Hiperkalijemija predstavlja najvec¢u opasnost pri akutnom bubreZznom zatajenju jer

moze izazvati iznenadni zastoj srca. Hitna stanja hiperkalijemije lijeCe se primjenom:

o 10 - 30 mL 10% - tne otopine kalcijeva glukonata €iji je u€inak trenutacan -
antagonizira ucinak kalija na polarizaciju staniéne membrane i provodljivost u
srcu.

o 200 - 500 mL 10 - 20% - tne otopine glukoze uz jedinicu kristalnog inzulina
na 3 g glukoze - olakSava ulazak kalija u stanicu te tako smanjuje
koncentraciju kalija u plazmi

o natrijev hidrogenokarbonata koji puferira slobodne vodikove ione te tako

pomice kalij u stanicu



o ionski izmjenjivaci (npr. Sorbisterit koji se primjenjuje ili oralno ili kao
klizma, a indikacija za upotrebu je hiperkalijemija kod bolesnika s akutnim ili

kroni¢nim bubreznim zatajenjem ukljucujuci i bolesnike koji su na dijalizi).

Metabolicka acidoza — korigira se primjenom 8,4% natrijev hidrogenokarbonata, ali i

primjenom hemodijalize.

Dijeta — potrebno je kontrolirati unos natrija, kalija i vode hranom i infuzijama. Noviji
rezim prehrane ne ograni¢ava unos proteina bubreznim bolesnicima zbog vaznosti ouvanja

njihove miSi¢ne mase.
Dijaliza — o kojoj ¢e biti viSe govora u slijede¢im poglavljima (1,18).

1.1.9. Komplikacije akutnog bubreznog zatajenja
Akutno bubrezno zatajenje povezano je sa losijim ishodima kao $to su: dulji boravak u
jedinicama intenzivnog lije¢enja ili u bolnici, krace prezivljenje takvih bolesnika, laksi razvoj

kroni¢noga bubreznoga zatajenja (27).

Najces¢a komplikacija koja se javlja prilikom lijeCenja akutnog bubreznog zatajenja
jest infekcija, posebno u jedinicama intenzivnog lijeenja. Predisponirajuci faktori su brojni:
poremecaj svijesti, gubitak refleksa kaSlja 1 gutanja, aspiracija, uvodenje razli¢itih
instrumenata i invazivnih dijagnosti¢kih pretraga. Infekcije su odgovorne za dvije treéine
smrtnih ishoda u bolesnika sa akutnim zatajenjem bubrega, a ve¢inom ih uzrokuju bolnicki

sojevi bakterija (13).

1.1.10. Prognoza akutnog bubreZnog zatajenja

Unato¢ uspjeSnom nadomjeStanju bubreZne funkcije, smrtnost u akutnom zatajenju
bubrega iznosi i do 50%, §to dosta ovisi i 0 samom uzroku. Smrtnost zna¢ajno raste ukoliko je
rije€ o starijim osobama, posebno ako je akutno bubrezno zatajenje udruZeno sa zatajenjima

drugih vitalnih organa (30).

Neke studije pokazuju da kod 30% bolesnika postoji potreba za kroni¢nom dijalizom u
vremenskom rasponu od 3 godine prije potpunog oporavka bubrezne funkcije (30-31). Samo
kod 5% bolesnika ne dolazi do oporavka funkcije bubrega te oni ostaju trajno ovisni o dijalizi.
Ponekad se uoCava i privremeni oporavak funkcije bubrega nakon ¢ega moze do¢i do

progresivnog pogorsanja te do terminalnog zatajenja bubrega na kraju (30).
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1.2. Klasifikacija akutnog bubreznog zatajenja
Klasifikacija akutnog bubreznog zatajenja obuhvaca razliCite parametre na osnovu
kojih se nastoji sloziti jedinstvena i jednostavna podjela korisna za svakodnevnu upotrebu. U
nastavku teksta slijedi novija povijest razvoja klasifikacijskih sustava. U pocetku su se
koristili razliciti biljezi (ureja, volumen mokrace, koncentracija serumskog kreatinina), zatim
kombinacije biljega. U Italiji (Vicenza) je 2002. godine predstavljena ADQI (Acute Dialysis
Quality Initiative) grupa koja se pocela intenzivnije baviti ovim problemom. Dvije godine
kasnije predstavljena je 1 prihvaéena RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage)
klasifikacija, da bi se 2007. godine objavila AKIN (Acute Kidney Injury Network) -
modifikacija RIFLE. ADQI je izradila specificne smjernice za kardiovaskularne operacije.
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes), najnovija klasifikacija, objavljena je
2012. godine (32-34).
Na kraju se moze zakljuciti da se za klasifikaciju akutnog bubreznog zatajenja koristi
viSe sustava, a to su:
1) AKIN (Acute Kidney Injury Network),
2) RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and End-stage Kidney Disease Criteria),
3) najnoviji KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes).
Slijedi prikaz kriterija za pojedinu klasifikaciju.
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1.2.1. RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, End stage)

RIFLE klasificira akutno bubrezno zatajenje u 5 stupnjeva, kao $to prikazuje tablica 7.

Tablica 7: RIFLE klasifikacija akutnog bubreznog zatajenja (35).

Stupanj

Kreatinin u serumu ili GFR

Diureza

R - Risk

(ukljuéuje otkrivanje
faktora rizika za
razvoj akutnog

bubreznog zatajenja)

povecanje koncentracije kreatinina u serumu za
1,5 puta u odnosu na bazalnu vrijednost ili

smanjenje GFR > 25%

izluCivanje mokrace
< 0,5 ml/kg/h u toku

najmanje 6 h

I - Injury povecanje koncentracije kreatinina u serumu za | izlu¢ivanje mokrace

(ozljeda) 2 puta u odnosu na bazalnu vrijednost ili | < 0,5 ml/kg/h u toku
smanjenje GFR > 50% najmanje 12 h

F - Failure povecanje koncentracije kreatinina u serumu za | izlu¢ivanje mokrace

(zatajenje) 3 puta u odnosu na bazalnu vrijednost ili | < 0,3 ml/kg/h za
smanjenje GFR > 75% viSe od 24 h ili je
ili prisutna anurija za
kao koncentracija kreatinina u serumu viSe od 12 h
> 354 umol/l uz akutno povecanje
koncentracije kreatinina > 44,0 pmol/l

L - Loss potreba za metodama lijeCenja za zamjenu

(gubitak) funkcije bubrega u periodu duzem od 4 tjedna

E - End Stage | potreba za dijalizom u vremenskom periodu

Kidney Disease

(terminalni stadij)

duZem od tri mjeseca

GFR — Glomerular Filtration Rate

RIFLE Kklasifikacija je jednostavan i dostupan alat za Kklasificiranje akutnoga

bubreznoga zatajenja u razli¢itim populacijama 1 moze sugerirati koji stupanj bubrezne

disfunkcije moze dovesti do negativnih ishoda (12).
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1.2.2. AKIN (Acute Kidney Injury Network)

AKIN Kklasificira akutno bubrezno zatajenje u tri stupnja, koji su navedeni u tablici 8.

Tablica 8: AKIN klasifikacija akutnog bubreznog zatajenja (33).

Stupanj | Kreatinin u serumu Diureza

1 porast koncentracije kreatinina u serumu veéi od | manja od 0,5 ml/kg/h
26,4 umol/l kroz viSe od 6 h
ili
povecanje koncentracije kreatinina u odnosu na pocetnu
vrijednost za 1,5 - 2 puta

2 povecanje koncentracije kreatinina u serumu unutar 24 - | manja od 0,5 ml/kg/h
48 h za viSe od 2 - 3 puta kroz viSe od 12 h

3 povecanje koncentracije kreatinina u serumu u odnosu na | manja od 0,3 ml/kg/h

pocetnu vrijednost kreatinina za vise od 3 puta

ili

bolesnici sa koncentracijom kreatinina u serumu >
354 umol/l 1 sa akutnim povecanjem koncentracije

kreatinina od 44pumol/l

kroz 24 h ili anurija
kroz 12 h

Postoji nekoliko razlika izmedu AKIN 1 RIFLE klasifikacije. RIFLE klasifikacija prati

promjene bubreZne funkcije kroz 7 dana, dok AKIN klasifikacija prati promjene unutar 48

sati. AKIN Kklasifikacija, osim toga, manju pozornost posvecuje kriteriju ozljede (Injury) i

izbjegava upotrebu glomerularne filtracije kao markera akutnog bubreznog zatajenja (jer je

ona poprili¢éno nepouzdana mjera za akutno bubrezno zatajenje) (35).
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1.2.3. KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes)
KDIGO klasifikacija takoder ima tri stupnja koji su navedeni u tablici 9.

Tablica 9: KDIGO klasifikacija akutnog bubreznog zatajenja (34).

Stupanj Kreatinin u serumu Diureza
1 povecanje koncentracije kreatinina 1,5 - 1,9 | manja od 0,5 mL/kg/h
puta u odnosu na bazalnu vrijednost tijekom 6 - 12 h

ili

povecanje za 26,5 umol/L

2 povecanje koncentracije kreatinina 2,0 - 2,9 | manja od 0,5 mL/kg/h
puta u odnosu na bazalnu vrijednost tijekom vise od 12 h

3 povecanje koncentracije kreatinina 3 puta viSe | manja od 0,3 mL/kg/h
u odnosu na bazalnu vrijednost tijekom viSe od 24 h

ili ili
koncentracija kreatinina vise od 353,6 umol/L | anurija vise od 12 h
ili

pocetak nadomjesnog bubreznog lije¢enja

1.3.Akutno bubreZno zatajenje i kardiokirurgija

Incidencija akutnog bubreznog zatajenja kod bolesnika nakon kardiokirurS8kih
operacija iznosi oko 30% i pracena je velikom stopom pobola i smrtnosti (15-16). Cesée se
javlja: kod bolesnika koji su i ranije imali oSte¢enu bubreznu funkciju, Se¢ernu bolest,
hipertenziju ili ventrikularnu disfunkciju, kod starijih bolesnika, kod bolesnika sa pove¢anim
upalnim faktorima te kod bolesnika kod kojih je kardiokirur§ka operacija bila sloZenija 1
trajala duze. Bitno je na vrijeme prepoznati bolesnike sa povefanim rizikom za akutno
bubrezno zatajenje kako bi na vrijeme poceli sa bubreznim nadomjesnim lije¢enjem te tako

utjecali na pobol 1 smrtnost (36).

Akutno bubrezno zatajenje nakon kardiokirurgije uglavnom je uzrokovano razli¢itim
prerenalnim mehanizmima te je naj¢eSce posljedica renalne hipoperfuzije (36). Renalnoj

hipoperfuziji pogoduju sljedec¢a stanja koja prikazuje tablica 10 (37-41).
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Tablica 10: Stanja koja pogoduju renalnu hipoperfuziju prilikom kardiokirurskih operacija

(37-41).

e ranije poznato kroni¢no bubrezno e prijasnja kardiovaskularna operacija
zatajenje e perioperacijske hipotenzija

e starija dob e cdemi tkiva

e dijabetes e mirkoembolija

e anemija e endotelna disfunkcija

e kongestivno sr¢ano zatajenje e generalizirani upalni odgovor

e kongentalne sréane greske e trajanje operacije

e upotreba nefrotoksi¢nih lijekova e trajanje klemanja arterija

e hipotermija

PatofizioloSki mehanizmi samog nastajanja akutnog bubreznog zatajenja su slozZeni i
uklju€uju: hipovolemiju, dehidraciju, porast koncentracija vazokonstriktornih tvari (adenozin,
angiotenzin, aldosteron, endotelin, katekolamini i tromboksani) kao i smanjenje atrijskog

natriuretskog peptida i nitrat oksidaze ovisne o renalnim vazodilatatorima (36,42).

Prilikom odabira vrste bubreznog nadomjesnog lije¢enja za ove bolesnika savjetuje se
upotreba kontinuiranih metoda jer one onemogucuju predoziranje tekucinom (36).
Hemofiltracija poboljSava funkciju srca i plu¢a u pacijenata sa akutnim bubreznim zatajenjem
1 kardiogenim Sokom nakon operacije na srcu, a sve to smanjuje upotrebu inotropnih lijekova
koji takoder utjecu na stopu prezivljenja bolesnika (43-44). Ova metoda omogucuje bolju
kontrolu volumena i uremiju, a omogucuje i uklanjanje toksi¢nih proteina kao Sto je MDF
(eng. Myocardial Depressant Factor). Kontroliraju¢i volumen, ova metoda utjece pozitivno na
funkciju klijetki. Dakle, u kardiokirurSkih bolesnika kontinuirano nadomjesno bubrezno
lijeCenje pomaze smanjiti miokardijalni edem, reducirati end - dijastolicki tlak lijeve klijetke

optimizirajuci Frank - Starlingovu vezu i1 poboljSava rad miokarda uklanjaju¢i MDF (45).

15




1.4.Bubrezno nadomjesno lijecenje

1.4.1. Definicija bubreZnog nadomjesnog lijeCenja

U klinickom znacenju bubrezno nadomjesno lije¢enje (eng. RRT — Renal Replacement
Therapy) je postupak s pomocu kojega se iz krvi uremicara uklanjaju razgradni produkti
(toksini), visak elektrolita (kalij) 1 voda, a istodobno se dodaju drugi elementi koji organizmu
nedostaju (bikarbonati). Prilikom upotrebe bubreznog nadomjesnog lijecenja bitno je
definirati vrijeme ukljucivanja bolesnika na ovu vrstu lijecenja, dozu, nacin (intermitentno ili
kontinuirano), optimalni materijal (dijalizni aparat, membranu i krvni pristup) te modalitet
lijecenja (dijaliza, hemofiltracija, hemodijafiltracija) (46). Dva najceS¢a oblika lijeCenja jesu

hemodijaliza i peritonealna dijaliza.

Akutno bubrezno zatajenje se Cesto susreCe prilikom lijecenja, a povezano je sa
velikim troskovima, visokom stopom smrtnosti, produzuje duljinu hospitalizacije i ponekad
zahtijeva viSegodisnju dijalizu kod pacijenata koji prezive (47). Unato¢ napretku skrbi za
kriticne bolesnike s akutnim bubreZznim zatajenjem, stopa smrtnosti ovih bolesnika je i dalje
visoka i iznosi oko 50%. Bitno je, stoga, definirati vrijeme pocetka bubreznog nadomjesnog
lijeCenja, dozu, kao i indikacije, iako jo$ uvijek ne postoji jasna suglasnost oko navedenih
tema. Pri donoSenju odluke o zapocinjanju lije¢enja bubreznom nadomjesnom terapijom kod
bolesnika treba razmotriti brojne faktore poput: spola, teZine, dobi, rase, po€etne vrijednosti
kreatinina/azotemije, srediSnjeg venskog tlaka, acidobaznog statusa, hemodinamskog statusa,
vrijednosti elektrolita, ciljane vrijednosti kreatinina/azotemije, ciljeva terapije, primarne
dijagnoze bolesti, tezine klinickog stanja bolesnika, rezerve funkcije bubrega i1 potrebe za

spreCavanjem razvoja komplikacija (48-49).

Sto se tiGe izbora vrste dijalize u jedinicama intenzivne njege, metode kontinuiranog
bubreznog nadmjesnog lijeCenja postale su zlatni standard (46,50). Pri izboru bubreZnog
nadomjesnog lijeCenja kod ovakvih tezih bolesnika mora se voditi racuna o sljede¢im
kriterijima: hemodinamskoj stabilnosti, mogu¢nosti kontrole volumena, biokompatibilnosti,
riziku za razvoj infekcije, kontroli uremije, moguénostima izbjegavanja mozdanog edema,

prehrani, kontroli acidobaznog statusa, pristunosti specifi¢nih nuspojava, ali i o cijeni (2).

Pri odredivanju vremena uklju€ivanja bubreznog nadomjesnog lijecenja najbolji
pristup jest individualno prilagoden svakom bolesniku (51). Pri donoSenju odluke o pocetku

lijeCenja dijalizom treba imati u vidu 1 klini¢ka stanja koja nepovoljno utjeCu na funkciju
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bubrega kod bolesnika u jedinicama intenzivnog lijeCenja, kao S$to su: povecan
intraabdominalni tlak, upotreba mehanicke ventilacija sa pozitivnim tlakom, upotreba
nefrotoksina i radio - kontrastnih sredstava (52-53). Kod bolesnika sa sepsom ili bolesnika sa
velikom traumom i rabdomiolizom postoji potencijalna korist od ranog zapocinjanja lijeCenja
dijalizom. Rano bubrezno nadomjesno lijecenje je korisno i za bolesnike sa preopterecenjem
tekuc¢inom, kod pedijatrijskih bolesnika i bolesnika sa ECMO (eng. Extracoporeal Membrane
Oxygenation) aparatom. Kod bolesnika s ECMO aparatom rano bubrezno nadomjesno
lijeCenje moze sprijeciti razvoj upalnog odgovora (posredovan interleukinima i citokinima)

(52-53).

Danas se kao mjera dobre dijalize rabi koli¢ina ureje koja je tijekom pojedinacne
dijalize odstranjena iz bolesnikove krvi. Postupak mjerenja temelji se na razlici u
koncentraciji ureje u plazmi prije i nakon dijalize (URP — postotak smanjenje koncentracije
ureje u plazmi) ili na koli¢ini plazme koja je u zadanom vremenu ocis¢ena od ureje (klirens
ureje x vrijeme) podijeljeno s volumenom razdiobe ureje koji je u principu priblizan ukupnoj

vodi u tijelu (46).

1.4.2. Indikacije za upotrebu dijalize
U apsoutne indikacije za pocetak lijeCenja dijalizom, po smjernicama Acute Dialysis

Quality Initiative (ADQI), spadaju slijedeca stanja:

1. koncentracija ureje u serumu > 36 mmol/l

2. komplikacije uremije (uremijska encefalopatija, uremijski perikarditis)

3. rezistentna hiperkalijemija (K* > 6,5 mmol/l sa ili bez elektrokardiografskim
promjenama)

4. hipermagnezijemija (Mg** > 4,0 mmol/l i/ili anurija i odsustvo dubokih refleksa tetiva)

5. teSka metabolic¢ka acidoza (pH arterijske krvi <7,10)

6. preoptereCenje volumenom (edem pluca) rezistentno na primjenu diuretika, u
prisustvu oligoanurijskog akutnog bubrezno zatajenja - preoptere¢enje volumenom se
definira kao povecanje tjelesne tezine za > 10% u usporedbi s po€etnom tjelesnom
tezinom bolesnika

7. viSeorgansko zatajenje ukljuCujuci i zatajenje bubrega (52-53).

U oliguricnom zatajenju bubrega porast kreatinina na vrijednost vise od 400 pmol/l i

hiperkalijemija > 6 mmol/L nalaze primjenu dijalize jer je daljnje pogorSanje izvjesno, a
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odgadanje povecava opasnost od komplikacija uremijskog sindroma. Adekvatna dijaliza
omogucuje kontrolu tekuéine, elektrolita, acidobaznog statusa te smanjene dusicnih spojeva u
krvi. Dobra kontrola uremije dijalizom smanjuje smrtnost u akutnom bubreznom zatajenju

(18,52-53).

1.4.3. Mehanizam djelovanje dijalize

Dijaliza se temelji na pretpostavci da ¢e dvije otopine razliCitih koncentracija
odijeljenih polupropusnom membranom teziti izjednaCavanju koncentracija tih tvari
(preduvijet je da je rije¢ o molekulama male tezine koje mogu proc¢i kroz pore u membrani).
Mehanizmi odstranjivanja uremijskih toksina i drugih Stetnih tvari iz krvi su: difuzija,

ultrafiltracija, konvekcija, adsorpcija te kombinacija difuzije i konvekcije (54-58).

Difuzija je proces kretanja molekula iz otopine veée koncentracije kroz polupropusnu
membranu u otopinu manje koncentracije, a temelji se na razlici u koncentraciji otopina
(koncentracijski gradijent). U¢inkovitost difuzije, osim o koncentracijskom gradijentu, ovisi i
o: veli¢ini molekula u odnosu na veli¢inu pora, brzini kretanja molekula (brzini protoka krvi i
dijalizatora), gradi membrane dijalizatora (debljina, povrSina i broj pora) i odlaganju proteina

na povrSinu membrane na pocetku dijalize (54).

Molekule vode vrlo su male i mogu pro¢i kroz sve vrste polupropusnih membrana i
sam taj proces se naziva ultrafiltracija, a pokretacki mehanizmi su hidrostatski i osmotski tlak.
To znaci da se mijenjanjem osmotskog tlaka moze mijenjati veli¢ina ultrafiltracije (koli¢ina

vode koja se oduzima iz bolesnikove krvi) (55).

Proces ultrafiltracije, osobito prilikom filtriranja velikih koli¢ina tekucine kroz vrlo
propusne membrane s relativno velikim porama, moze ubrzati odstranjivanje malih do srednje
velikih molekula iz bolesnikove krvi na dijalizi. To se naziva konvekcija. Taj proces se
najvise rabi u postupcima hemofiltracije i hemodijalize pomocu kojih je moguce iz plazme
uremicara odstraniti srednje velike molekule kao $to su: B, mikroglobulin, homocistein, AGE
produkti (kona¢no produkti glikacije), apoC - III inhibotor lipaze 1 inhibitore eritropoeze

(59).

Neke proteinske tvari moguce je tijekom hemodijalize ukloniti iz plazme uremicara
adsorpcijom na membrani dijalizatora. Adsorpcija ovisi o stupnju hidrofobnosti membrane,
odnosno njenoj gradi i naboju. Vezivanje i uklanjanje Stetnih proteina korisno je, ali

ogranic¢eno kapacitetom membrane dijalizatora i moZe smanjiti polupropusnost membrane. Na
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membranu, a posebno na njene pore, mogu se kovalentno vezati razli¢iti ligandi za koje se
vezu molekule sa negativnim nabojem, kao Sto su npr. imunoglobulini, citokini, AGE

produkti, B, mikroglobulin i slicno (57).

1.4.4. Kbrvozilni pristup za izvodenje procesa dijalize

Potrebno je osigurati krvozilni pristup koji ¢e davati 200 - 400 mL krvi u minuti. Za
bolesnike s kroni¢nim bubreznim zatajenjem rabi se trajni krvozilni pristup u obliku izravne
ili neizravne arteriovenske fistule, dok se kod bolesnika koji imaju akutno bubrezno zatajenje

najcesc¢e koristi sredisnji venski kateter.

Izravna arteriovenska fistula je potkozni spoj izmedu radijalne arterije i cefali¢ne vene
na podlaktici, ali se mogu upotrijebiti 1 krvne Zile proksimalnije od karpalnog zgloba ili ispod
pregiba lakta. Ona predstavlja najpozeljniji nadin pristupa krvotoku bolesnika koji su na
redovitoj dijalizi (59). Formira se kirur§kim putem, a nakon 4 - 6 tjedana stvara se fistula koje
se onda moZe poceti koristiti. Ovakav pristup moZe, uz odgovarajucu njegu, potrajati

godinama.

Neizravna arteiovenska fistula je spoj izmedu arterije i vene koji se najceSce pravi
pomocu umjetnog krvozilog umetka. Koristi se u slu¢aju da su vene premale da bi se stvorila
fistula. Premosnici je potrebno 4 tjedna da zacijeli i bude spremna za upotrebu. Kod

arteriovenskih premosnica ¢es$¢e dolazi do nastajanja ugrusaka i infekcija nego kod fistula.

Sredi$nji venski kateteri koriste se u onih bolesnika kod kojih su iscrpljene druge
mogucénosti trajnog krvozilog pristupa. Nekoliko je indikacija za njegovu upotrebu: primjena
intravenske terapije, hemodinamsko pracenje bolesnika, uzimanje uzoraka krvi (posebno u
bolesnika kojima nemaju odgovarajuci pristup na perifernim krvnim Zilama), mjerenje tlaka u
plu¢énoj arteriji te pristup za hemodijalizu. Kontraindikacije su: anatomske varijacije
odabranih krvnih Zila, prisutnost elektrostimulatora u blizini odabrane krvne Zile ili filtera u
Supljoj veni, a kao relativna kontraindikacija smatra se koagulopatija te nizak broj trombocita
(59). Prema smjernicama Ameri¢kog nefroloskog drustva kao izbor mjesta postavljanja
katetera navodi se prvo desna potom lijeva jugularna vena, nakon njih desna i lijeva
femoralna vena, a tek onda subklavijalni pristup (60). Izbor mjesta za postavljanje srediSnjeg
venskog katetera ovisi o moguéim komplikacijama, ali i o iskustvu operatera. Cedée
komplikacije su ruptura arterije i pneumotoraks, zatim tromboza katetera i vene te infekcije.
Postoje privremeni i trajni centralni venski kateteri. Privremeni kateteri sluze kod akutnih
dijaliza 1 prosjecnog su trajanja izmedu 2 - 3 tjedna, dok trajni kateteri prosjecno traju 6 - 12
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mjeseci, pa Cak 1 nekoliko godina. Glavni razlog vadenja katetera, bez obzira radi li se o
privremenim ili trajnim kateterima, su infekcije te njihove komplikacije. Glavni uzroc¢nici
infekcija su koagulaza negativni stafilokoki, Staphylococcus aureus i aerobni gram - negativni
bacili (61). Najveca ucestalost infekcija je kod femoralnih katetera, a iza njih slijede jugularni
i subklavijalni kateteri. Kod sumnje na infekciju treba odmah izvaditi centralni venski kateter,
vrsak poslati na mikrobioloSku analizu te po potrebi zapoceti sa antimikrobnim lije¢enjem

(61).

1.4.5. Vrste dijalize
Dijaliza moze biti periotonealna dijaliza, intermitentna hemodijaliza i kontinuirano

nadomjesno bubrezno lijecenje (eng. CRRTs — Continuous Renal Replacement Therapies).

1.4.5.1.Peritonealna dijaliza

Peritonealna dijaliza u lijeCenju akutnog bubreznog zatajenja se rijetko Koristi jer:
neucinkovito uklanja otpadne tvari u kriti¢no kataboli¢nih pacijenata, povecava rizik za razvoj
peritonitisa, kompromitira diSnu funkciju, a i kontraindicirana je u bolesnika koji su nedavno
bili na abdominalnoj operaciji ili imaju sepsu kojoj je ishodiste u abdomenu (62). Peritonealna
dijaliza koristi peritonealnu membranu kao polupropusnu membranu za izmjenu tvari. Metoda
je vrlo jednostavna, a temelji se na ,,ulijevanju® otopine (koja sadrzi elektrolite i glukozu ili
ikodekstrin kao osmotske tvari) u trbusnu Supljinu obi¢no djelovanjem sile teze. Uremicki
toksini prelaze iz krvi u dijalizat niz koncentracijski gradijent postupkom difuzije, dok
osmolalnost dijalizata odreduje prelazak vode. Za provodenje ove vrste dijalize potrebno je u
trbusnu Supljinu postaviti peritonejski kateter. Vrh katetera s brojnim perforacijama smjesta se
u malu zdjelicu, a vanjski dio ostaje izvan trbuSne Supljine. Medu najceS¢im ali 1 najtezim
komplikacijama ovog oblika dijalize spada peritonitis (upala potrbusnice) koja se moze
ocitovati: zamucenim dijalizatorom ili razvijenom klini¢kom slikom peritonitisa s febrilnoscu,
bolovima u trbuSnoj Supljini, muc¢ninom 1 povracanjem. Ostale komplikacije koji se mogu
pojaviti su: upala izlaza peritonealnog kanala, infekcija tunela, hernije, curenje dijalizata,

neodgovarajuci poloZaj vrha peritonelnog katetera, te skleroziraju¢i peritonitis (18,49).

1.4.5.2.Intermitentna hemodijaliza

Intermitentna hemodijaliza uglavnom koristi veno - venski pristup, Cetiri ili Sest sati
traje sam proces dijalize, a vrsi se tri do Cetiri puta tjedno (63). Mehanizam na koji se ¢isti krv

su difuzija 1 ultrafiltracija.
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Prednosti su brzo uklanjanje elektrolita (posebno kod hiperkalijemije) i volumena.

Korisna je i prilikom uklanjanja toksi¢nih tvari iz organizma tj. prilikom trovanja lijekovima.

Negativnosti su veca potreba za antikoagulacijskim lijekovima zbog velikog protoka
krvi i kratkog trajanja terapije. Iz istog razloga povecan je rizik od sistemske hipotenzije, koja
se javlja u 20 - 30% tretmana, a koja sa sobom nosi komplikacije kao Sto su: bubrezna i
intestinalna ishemija, produZenje vremena bubreznog oporavka te sepsa zbog translokacije
bakterija. Priblizno 10% bolesnika ne mozZe biti na ovoj vrsti dijalize zbog hemodinamske
nestabilnosti. Brzo uklanjanje velikih koli¢ina teku¢ine moze dovesti do mozdanog edema i
porasta intrakranijskog tlaka, posebno kod bolesnika sa traumom glave ili jetrenom

encefalopatijom (kod kojih moze do¢i ¢ak i do hernijacija) (44).

1.4.5.3.Kontinuirano bubreZno nadomjesno lijeCenje

Kontinuirano bubrezno nadomjesno lijecenje izvodi se 24 sata na dan, a pristup moze
biti arterio - venski ili veno - venski. Prilikom lijecenja koristi se mnogo manja brzina protoka
krvi nego kod intermitentne dijalize i uglavnom je koriStena u jedinicama intenzivnog
lijeCenja. Arterio - venski pristup se danas rijetko upotrebljava zbog komplikacija kanilacije
arterije, tako da je veno - venski pristup danas standard. Modaliteti na kojim se ova vrsta

dijalize zasniva su difuzija, konvekcija ili njihova kombinacija. Postoji nekoliko vrsta:

1. SCUF (eng. Slow Continuous Ultrafiltration) - indicirana kod tretmana
preopterecenosti volumenom u bolesnika kod kongestivnog sréanog zatajenja koje je
rezistentno na upotrebu diuretika, bez obzira postoji li ili ne zatajenje bubrega

2. CVVH (eng. Continuous Venovenous Hemofiltration) - radi na principu konvekcije

3. CVVHD (eng. Continuous Venovenous Hemodialysis) - radi na principu difuzije i
najcesce se koristi za kontrolu volumena

4. CVVHDF (eng. Continuous Venovenous Hemodiafiltration) - kombinira mehanizme
konvekcije sa difuzijom. CVVHDF je posebno dobra metoda za uklanjanje upalnih

citokina i stoga se Cesto koristi kod septi¢nih bolesnika (36).

Prednosti CRRT terapije su: hemodinamska tolerancija zbog sporije ultrafiltracije,
bolja kontrola volumena, manje kolebanje koncentracije elektrolita, bolja kontrola azotemije,
elektrolita 1 acidobaznog statusa. Bolja hemodinamska stabilnost utjeCe na smanjenje broja

epizoda u kojim bubrezi ostaju sa nizom perfuzijom. Ona takoder smanjuje bubreznu ishemiju
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te tako poboljSava sam oporavak bubrezne funkcije. Zbog sporije i stabilnije izmjene, kako
volumena tako i elektrolita, koriste¢i ovaj modalitet dijalize ne dolazi do povecanja
intrakranijskog tlaka. Postoji nekoliko prednosti CRRT koje su nevezane za bubrege. Jedna
od njih je ta da CRRT moze ukloniti iz krvi toksine sa velikim volumenom distribucije preko
difuzije iz tkiva u cirukaciju — npr. metotreksat i prokainamid. Osim toga, konvekcijom moze
ocistiti molekule srednje velike mase, Sto predstavlja veliku korist za bolesnike sa sepsom i

viSeorganskim zatajenjem.

Nedostaci CRRT su: pristup, filter protiv ugruSaka te antikoagulantna terapija. Filter
moze utjecati na: sam proces CiS¢enja krvi, elektrolite, acidobazni status te volumen.
Nefrakcionirani heparin (koji se najceS¢e koristi za sprjeCavanje stvaranja tromba) moze
potaknuti stvaranje protutijela na heparin u 30% slucajeva te tako uzrokovati Zivotno
ugrozavajuce krvarenje. Jo§ jedan, ne tako zanemariv nedostatak, jest i sama cijena CRRT-a

te potreba za kompleksnijom opremom, ali i educiranim osobljem (48).

U JIL-u lijeCenje kontinuiranim modalitetima dijalize (kao $to su CVVHF /
CVVHDF) zahtjevaju bolesnici s akutnim bubreznim zatajenjem koji su hemodinamski
nestabilni (septicki Sok), sa zatajenjem viSeorganskih sustava, s hipercitokinemijom
(koncentracija interleukina 6 > 1000 pg/ml), s pove¢anim katabolizmom i hipervolemijom
(55-58). Dvije velike multicentricne randomizirane kontrolirane studije objavljene 2009.
godine (RENAL i ATN studije) sugerirale su da kontinuirano bubrezno nadomjesno lijeenje
moze ubrzati sam oporavak bubrezne funkcije. No, o samom pitanju izbora izmedu
intermitentnog ili kontinuiranog bubreznog nadomjesnog lije¢enja ima mnogo kontroverznih

misljenja i razlicitih rezultata (64-65).

Tablica 11 koja prikazuje usporedbe razli€itih modaliteta kontinuranog nadmjesnog
bubreznog lijeCenja (48), a slika 1 prikazuje ve¢inu modela bubreZznog nadomjesnog lije¢enja

(66).
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Tablica 11
(48).

: Usporedbe razlicitih modaliteta kontinuranog nadomjesnog bubreznog lijeCenja

Modalitet Mehanizam | Prednosti Nedostaci
CVVH konvekcija veliki volumen ultrafiltracije hemodinamska
nestabilnost

CVVHD difuzija najbolja metoda kada je standardna | manje  efektivna  pri
dijaliza nemoguca nizem tlaku

CVVHDF | difuzijai uklanja uremicke toksine i ,,CiSti“ | hemodinamska

konvekcija plazmu posebno kod septickih | nestabilnost zbog velike

bolesnika ultrafiltracija

CAVHD difuzija uklanja razradne produkte | nedovoljno dobra

nitrogeneze 1 omogucuje dobu

kontrolu volumena

kontrola azotemije u
hiperkataboli¢nih

pacijenata

CVVH - kontinuirana veno - venska hemofiltracija, CVVHD - kontinuirana veno - venska

hemodijaliza, CVVHDF - kontinuirana veno - venska hemodijafiltracija, CAVHD -

kontinuirana aretrio - venska hemodijaliza
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Modeli bubreznog nadomjesnog lijeCenja

\

Interminentna Kontinuirana
IHD SLED/EDD PD CRRT
SCUF
CAVHDF
CAVH CAVHD
CVVHDF
CVVH CVVHD

Slika 1: Prikaz modela bubreZznog nadomjesnog lije¢enja (66).

CRRT - Continuous Renal Replacement Therapy;, CAVH - Continuous Arteriovenus
Hemofiltration;, CAVHD - Continuous Arteriovenous Hemodialysis; CAVHDF - Continuous
Arteriovenous Hemodiafiltration; CVVH - Continuous Venovenous Hemofiltration; CVVHD
- Continuous Venovenous Hemodialysis; CVVHDF - Continuous Venovenous
Hemodiafiltration;, EDD - Extended Daily Dialysis; IHD - Intermittent Hemodialysis; PD -
Peritoneal Dialysis; SCUF - Slow Continuous Ultrafiltration; SLED - Sustained Low-
efficiency Dialysis.

1.4.6. Antikoagulacijska terapija kod bubreZnog nadomjesnog lijeenja

Prilikom upotrebe bubreZznog nadomjesnog lijeCenja, u vecini slucajeva, mora se
osigurati antikoagulacijska terapija da bi se sprijecilo zgruSavanje krvi u izvantjelesnom
optoku. Za to svrhu Koristi se najéeS¢e nefrakcionirani heparin jer za njega ne treba
monitorirati veliCinu faktora Xa kao kod upotrebe nisko - molekularnog heparina.
Preporuceno je da prilikom upotrebe nefrankcioniranog heparina aktivirano parcijalno
tromboplastinsko vrijeme (aPTV) bude izmedu 1 — 1,4 iznad normalnih vrijednosti koje
normalno iznose 22 — 28 sekundi (67). Pretjerana antikoagulacija moze dovesti do krvarenja 1
njegovih komplikacija, stoga sam proces treba biti dobro monitoriran. Upotrebom heparina
takoder postoji rizik za razvoj heparin inducirane trombocitopenije (HIT-a) pa se i broj

trombocita mora pazljivo monitorirati.
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Alternativa antikoagulacijskom lijeCenju nefrakcioniranim heparinom ukljucuje nisko
- molekularni heparin, citrat, prostaciklin, nafamostat, ali izgleda da do sada najviSe obecava
upotreba citrata koji djeluje na kalcij i tako sprjeCava sam proces stvaranja tromba. Ova vrsta
antikoagulacije se nadgleda monitoriranjem ioniziranog kalcija. Citrat moze dovesti do
hipokalcijemije 1 metabolicke alkaloze, ali je trenutno najbolja zamjena kod bolesnika koji

imaju kontraindikaciju za upotrebu heparina - npr. nedavno operirani bolesnici (68).

Kod otprilike 10 - 20% bolesnika najbolje je izbjeci bilo koju vrstu antikaogulacijske
terapije zbog endogene koagulopatije ili nedavne operacije. To je moguce posti¢i upotrebom

dijalize krace od 24 sata i drzanjem krvnog protoka oko 200 mL/min (2).

1.4.7. Komplikacije dijalize

Akutne komplikacije tijekom hemodijalize su prisutne kod oko 20% bolesnika unatoc¢
stalnom napretku samih postupaka dijalize. Medu najces¢im akutnim komplikacijama do
kojih moze do¢i su: hipotenzija (20 - 30%), grcéevi (5 - 20%), mucnina i povracanje (5 -
15%), glavobolja (5%), bol u prsima (2 - 5%), bol u ledima (2 - 5%), svrbez koze (1 - 5%),
vrué¢ina (<1%). Zra¢na embolija, tonicko - klonicki gréevi, hemoliza, sindrom disekvilibrija i
nagla smrt, moguce su, ali vrlo rijetke komplikacije samog postupka. Kroni¢ne komplikacije
dijaliziranih bolesnika mogu biti posljedica same tehnike lijeenje ili krvozilnog pristupa, ali
su najceS¢e vezane za djelovanje uremickog toksina, njegove komplikacije 1 pridruzene
bolesti (18). Najces¢i uzrok smrti kod bolesnika na dijalizi su sr€anoZilne bolesti, a na drugom

mjestu su infekcije (13,18).

Krajnji cilj dijalize nije samo odrzavanje Zivota bolesnika s uremijom nego 1

postizanje kvalitete Zivljena koja je dostojna covjeka (69).
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1.5. Kardiokirurgija

Razvoj suvremene kardiokirurgije ne bi bio mogu¢ bez tehnologije izvantjelesne
cirkulacije (eng. Cardiopulmonary Bypass) koja omoguéava suvremeno izvodenje operacija
unutar sr¢anih Supljina i na zaustavljenom i zasticenom srcu. To je mehanicko odrzavanje
protoka i izmjene plinova u krvi koje se u pravilu izvodi izvan tijela bolesnika. U standardnoj
postavi sustava, venska neoksigenirana krv se drenira iz desnog atrija ili iz obiju Supljih vena,
a alternativno moze i iz femoralne vene te se prikuplja u venski rezervoar. Zatim ta krv ide u
arterijsku pumpu gdje dobiva potrebnu energiju i prolazi kroz oksigenator. Oksigenirana se
krv vraca u arterijski sustav na mjesto koje je za to pogodno. Obic¢no je to neka velika arterija:

ascedentna aorta, arterija femoralis, arterija aksilaris (70).

1.5.1. Coronary artery bypass grafting (CABG)

Coronary artery bypass grafting (CABG) ili aortokoronarno premostenje je vrsta
operacije koja ima za cilj poboljSanje protoka krvi kroz srce. Koristi se kod bolesnika s
koronarnom bolesti srca i najcesca je operacija koja se izvodi na otvorenom srcu. Tijekom ove
operacije zdrava arterija ili vena se spaja na zacepljenu koronarnu arteriju. Najcesce se koristi
vena safena magna, a od arterija arteria mammaria interna. Ova operacija nosi odredene rizike
kojima su posebno podlozni: stariji bolesnici (posebno stariji od 70 godina), bolesnici s
koronarnom bolesti koja je zahvatila lijevu glavnu koronarnu arteriju, dijabeticari, bolesnici s

kroni¢nom plu¢nom ili bubreznom bolesti (70).

Tijekom 1 nakon operacije kod 5 - 10% pacijenata dolazi do razvoja infarkta miokarda
koji je glavni uzrok smrti. Oko 5% bolesnika zbog krvarenja zahtijeva novu operaciju koja
nosi sa sobom rizike za razvoj infekcije 1 pluénih komplikacija. Od 1 - 2% bolesnika dozivi

mozdani udar, a njemu su posebno podlozne starije osobe (71-72).

1.5.2. Off - pump coronary artery bypass —- OPCAB

Off - pump coronary artery bypass - OPCAB ili aortokoronarno premostenje bez
upotrebe vantjelesnoga krvotoka je vrsta CABG operacije koja se radi na kucaju¢em srcu, tj.
izvodi se bez izvantjelesne cirkulacije. Kao i CABG operacije 1 ova vrsta zahvata sluzi kao

terapija za koronarnu sréanu bolest.

Nekoliko je prednosti ove vrste operacija u odnosu na CABG. To su: smanjen rizik za
razvoj mozdanog udara, kraci i brzi oporavak nakon operacije i manji stresni i upalni odgovor

organizma na zahvat, premda je zahvat kao takav tehnicki zahtjevniji (73).
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1.5.3. Bolesti sréanih zalistaka
Bolesti sr¢anih zalistaka, u najve¢em broju slucajeva, zahtijevaju zamjenu zalistaka
implantatom. NajcesS¢e su u upotrebi mehanicke proteze, a njihova alternativa jesu bioloske

proteze. Slijedi kratki prikaz vrsta te prednosti i mana pojedinih proteza.

Mehanicke proteze se uglavnom oslanjaju na mehanizam diska ili na sustav sa dva
pokretna listi¢a koji se pokre¢u unutar zadanog okvira (,,stenta®). BioloSke proteze ne iziskuju
dugogodisnju antikoagulacijsku terapiju, ali im je vijek trajanja ograni¢en. Vecina kirurga se
odlucuje za njih unato¢ ograni¢enom roku trajanja, posebno kod bolesnika kod kojih je
ocuvana funkcija lijevog ventrikula pa ponovna operacija u njih predstavlja manji rizik.
Postoji viSe moguénosti bioproteza (stentirani ksenograft, ksenograft bez stenta, alografti ili

homografti te pluéni autografti), a svaki od njih ima svoje prednosti i mane (70).

1.5.4. EuroSCORE

Stratifikacija rizika je mogucénost predvidanja ishoda odredene vrste zahvata
razvrstavanjem bolesnika u odredenu skupinu prema tezini bolesnika. Osnovni cilj
stratifikacije rizika u kardiokirurSkih bolesnika jest unaprijediti kvalitetu skrbi. U ostale
ciljeve ubraja se smanjenje troskova te primjena i unaprijedenje kirurSke prakse. Stratifikacija
rizika 1 prema njoj optimiziranje skrbi moze dovesti do smanjenja nepotrebnih troskova cak i
do 30%. Ona omogucuje da se izdvoje visokorizi¢ni bolesnici u kojih lijecenje postoje¢im
metodama ne zavrSava uspjesno te da se tako istraze alternativne metode koje bi poboljsale

same ishode lijecenja (70).

EuroSCORE model (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) je
model stratifikacije rizika u Europi koji je danas u $irokoj klinickoj upotrebi, a sve je pocelo
1995. godine na inicijativu istraziva€a za stvaranje europskog modela stratifikacije rizika u
kardijalnoj kirurgiji. Prvi put je prezentiran 1998. godine na Europskom kongesu
kardiotorakalne kirurgije. Utvrdeno je 18 <¢imbenika (povezanih sa demografskim
karakteristikama bolesnika, kardijalnim stanjem te operacijskim zahvatom) koji se ocjenjuju
bodovima da bi se mogao naciniti jednostavniji dodatni model. Bolesnici se, prema ukupnom
broju bodova, razvrstavaju u skupine niskog, umjerenog i visokog rizika. U 2011. godini
iziSao je novi model EuroSCORE 1I koji je pojednostavljen u odnosu na prethodni, i prikazan

je u tablici 12 (74).
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Tablica 12: EuroSCORE II. model stratifikacije rizika u kardiokirurgiji (74).

Cimbenici rizika Opis

Demografski podaci
dob svakih 5 godina (ili dio od toga) u starijih od 60 godina
spol zenski

oStecenje bubrega

preko mjerenja klirensa

tri su kategorija osteéenja bubrega:

1. potreba za stalnom dijalizom

kreatinina 2. umjereno oStec¢ena funkcija bubrega: klirens kreatinina 50 - 85
ml/min
3. teSko oStecena funkcija bubrega: klirens kreatinina manje od
50 ml/min bez dijalize.
ekstrakardijalna bilo $to od navedenog: klaudikacijska okluzija ili > 50% stenoza
arteriopatija karotidnih arterija, ranija ili planirana operacija na abdominalnoj
aorti, arterijama udova ili karotidnim arterijama
dodatni pobol disfunkcija neuromuskularnog ili neuroloskog sustava
ranija  kardiokiruska | zahvat koji je zahtijevao otvaranje perikarda
operacija

kroni¢na pluéna bolest

dugotrajna upotreba bronhodilatatora ili kortikosteroida za

kontrolu pluéne funkcije

aktivni endokarditis

bolesnik koje se u vrijeme zahvata lije¢i antibioticima zbog

endokarditisa

kriti¢no

prijeoperacijsko stanje

bilo $to od navedenog: ventrikularna tahikardija ili ventrikularna

fibrilacija, prijeoperacijska masaZza srca, prijeoperacijska
inotropna sredstva ili IABP, potreba za umjetnom ventilacijom
prije anestezioloSke pripreme ili akutno prijeoperacijsko zatajenje

bubrega (anurija ili oligurija < 10 mL/h)

dijabetes ovisan 0

inzulinu
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Kardijalni

NYHA klasifikacija NYHA 1: bez ogranicenja tijekom obavljanja uobicajnih tjelesnih
aktivnosti

NYHA 2: uobicajna tjelesna aktivnost uzrokuje umor, dispneju,
palpitacije

NYHA 3: simptome uzrokuje aktivnost manja od uobicajne

NYHA 4: simptomi su prisutni ve¢ u mirovanju

CCS stadij 4 angine angina u mirovanju
disfunkcija lijevog | umjerena (LVEF 30-50%)
ventrikula tesSka (LVEF < 30%)
nedavni infarkt | unutar 90 dana

miokarda

pluéna hipertenzija dvije su kategorije

1. umjerena pluéna hipertenzija: sistolicki tlak u pluénoj
arteriji 31 - 55 mmHg
2. tesSka pluéna hipertenzija: sistolicki tlak u plu¢noj arteriji >

55 mmHg

Podaci o operaciji

hitna operacija izvedena prije pocetka sljedeceg radnog dana

tezina operacijskog | CABG, zamjena zalistka, zamjena dijela aorte, popravak
zahvata strukturnih defekata, resekcija sréanog tumora

operacije torakalne | uz bolesti uzlazne aorte ili luka aorte ili silazne aorte

aorte

Vrijednost svakog sustava stratifikacije rizika ocjenjuje se na temelju moguénosti da
se tezina bolesnika poveze s ishodom zahvata. Idealan model trebao bi imati visoku
prediktivnu vrijednost (predvidanje udjela bolesnika kod kojih ¢e do¢i do nepovoljnog
ishoda), dobru sposobnost razlikovanja (mogu¢nost da se prepoznaju bolesnici u kojih postoji
veca opasnost od negativnog ishoda) 1 biti jednostavan 1 lak za upotrebu. Napretkom, kako
same kardijalne kirurgije tako i tehnologije, moZemo ocekivati i razvoj modela koji ¢e vise

odgovarati navedenim idealnim potrebama (70).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA
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Ciljevi ovoga rada:

1.

Utvrditi koliko cesto se koristi posebna vrsta bubreznog nadomjesnog lijecenja:
kontinuirana veno - venska hemodijafiltracija (CVVHDF) u jedinici intenzivnog
lijeenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i
intenzivno lijecenje KBC Split u periodu od 2009. do 2015. godine.

Utvrditi koje su najces¢e dijagnoze koje prate upotrebu kontinuirane veno - venske
hemodijafiltracije (CVVHDF) u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurskih
bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC
Split u periodu od 2009. do 2015. godine.

Utvrditi vrijeme ukljucivanja kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije
(CVVHDEF) u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split u periodu od 2009.
do 2015. godine.

Utvrditi duzinu boravka bolesnika koji se lijeCe ovom metodom bubreZnog
nadomjesnog lijeCenja - kontinuiranom veno - venskom hemodijaflitracijom
(CVVHDF) u jedinici intenzivnog lijeenja kardiokirurskih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC Split u vremenskom
periodu od 2009. do 2015. godine.

Utvrditi kolika je smrtnost bolesnika u jedinici intezivnog lijeenja kardiokirurskih
bolesnika kod kojih postoji indikacija za upotrebu kontinuirane veno - venske

hemodijafiltracije (CVVHDEF).

Hipoteze:

1.

Metoda kontinuiranog bubreznog nadomjesnog lijeCenja - kontinuirana veno - venska
hemodijafiltracija (CVVHDF) se cesto koristi u jedinici intenzivnog lijeCenja
kardiokirurskih bolesnika.

U jedinicama intenzivnog lijecenja kardiokirurSkih bolesnika za ovu vrstu bubreZnog
nadomjesnog lijeCenja odlucuje se kod teSko bolesnih pacijenata, a sam trenutak
ukljucenja terapije nije strogo definiran.

Smrtnost bolesnika koji se lijeCe ovom metodom bubreznog nadomjesnog lijecenja,

unato¢ stalnom usavrSavanju i medicinske struke i tehnologije, je i dalje vrlo visoka.
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3. ISPITANICI I METODE
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3.1. Ispitanici

Ispitanici su svi bolesnici koji su lijeCeni u jedinici intenzivnog lije¢enja
kardiokirurskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje
KBC Split (n=2582) u periodu od 1. sijecnja 2009. do kraja 2015. godine. Od ovih bolesnika
odvojena je podskupina bolesnika, njih 141, koji su se tijekom ovog vremenskog razdoblja
lijecili metodom kontinuranog bubreznog nadomjesnog lijecenja - kontinuirana veno - venska

hemodijafiltracija (CVVHDF).

3.2. Organizacija istraZivanja

Istrazivanje je retrospektivnog karaktera.

3.3. Mjesto istrazivanja
Jedinica intenzivnog lijeCenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za anesteziologiju,

reanimatologiju i intenzivno lijjecenje Klinickog bolni¢kog centra Split

3.4. Metoda prikupljanja i obrade podataka

Podaci su prikupljeni pretrazivanjem protokola jedinice intenzivnog lijeCenja
kardiokiruskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje
KBC Split te arhive povijesti bolesti. Prikupljeni podaci uneseni su u programske pakete

Microsoft Office za obradu teksta te Microsoft Excel za izradu tablicnog prikaza.
3.5. Opis istrazivanja

Istrazivanje je retrospektivnog karaktera. Promatrano razdoblje je od sije¢nja 2009. do
kraja prosinca 2015. godine. Izvor podataka bili su protokoli jedinice intenzivnog lije¢enja
kardiokirurskih bolesnika i arhiva povijesti bolesti Klinike za anesteziologiju, reanimatologiju
1 intenzivno lije¢enje KBC Split. Kod svakog bolesnika promatrani su sljede¢i parametri:
spol, dob, osnovna dijagnoza bolesti, hitnoc¢a lijeenja, duljina boravka u jedinici intenzivnog
lijeCenja kardiokirurSkih bolesnika, dan uklju¢enja na kontinuiranu veno - vensku
hemodijafiltaciju (CVVHDF) te postojanje smrtnog ishoda za bolesnike u periodu od pocetka
2009. do kraja 2015. godine.
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4. REZULTATI
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4.1. Struktura ispitanika

U periodu od sijecnja 2009. godine do kraja 2015. godine u jedinici intenzivnog
lijecenja kardiokirurskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno
lijecenje KBC Split lijeceno je ukupno 2582 bolesnika. Prvi put kontinuirana veno - venska
hemodijafiltracija (CVVHDF) upotrijebljena je u studenom 2009. godine. Od tada do kraja
2015. godine ovom metodom lijecen je 141 bolesnik (5,46%) (otprilike 24 godis$nje) (Slika 2).
Na slici 3 prikazana je upotreba ove metode kontinuiranog nadomjesnog bubreznog lije¢enja
za svaku godinu posebno. Najveca incidencija koriStenja kontinuirane veno - venske

hemodijafiltracije bila je u 2013. godini (9,7%).

2500 - 4

=
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1500 -/
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0 + .
ukupan broj bolesnika ukupan broj bolesnika na
CVVDHF

Slika 2: Prikaz ukupnog broja bolesnika lijeCenih u jedinici intenzivnog lijecenja
kardiokirurskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje
KBC Split te ukupnog broja bolesnika lijjeCenih metodom kontinuiranog bubreznog
nadomjesnog lijecenja - kontinuirana veno - venska hemodijafiltracija CVVHDF u periodu od

2009. do 2015. godine.
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Slika 3: Upotreba metode kontinuiranog nadomjesnog bubreznog lijeCenja - kontinuirana
veno - venska hemodijafiltracija CVVHDF u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurSkih
bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno lijeCenje KBC Split u

periodu od 2009. do 2015. godine.

Od ukupnog broja bolesnika (141), njih 89 je bilo muskog spola (63%) dok su 52
bolesnika bila zenskog spola (37%), sto prikazuje slika 4. S obzirom na dob bolesnika, moze
se re¢i da uglavnom prevladava populacija starije Zivotne dobi, koja po definiciji Svjetske

zdravstvene organizaije (WHO) obuhvaca populaciju u dobi od 60 do 75 godina (slika 5).
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Slika 4: Raspodjela bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj hemodijafiltraciji (CVVHDF) s
obzirom na spol u jedinici intenzivnog lijeenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeenje KBC Split u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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Slika 5: Raspodjela bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj hemodijafiltraciji (CVVHDF) s
obzirom na dob u jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju 1 intenzivno lijeCenje KBC Split u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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4.2.LijecCenje u jedinici intenzivnog lijeCenje kardiokirurskih bolesnika

Razlozi boravka bolesnika u jednici intenzivnog lijecenja kardiokirurskih bolesnika su
razlic¢iti. Uglavnom je u podlozi koronarna bolest srca koja predstavlja ,,dobru“ podlogu za
razvoj brojnih komplikacija (slika 6). Neke od navedenih dijagnoza zahtijevale su hitno
lije¢enje (uglavnom je to bilo hitno operacijsko lijeCenje). U ovom uzorku od 141 bolesnika
pronasla sam da je 40 intervencija bilo oznafeno kao hitno¢a. NajviSe takvih hitnih

intervencija bilo je u 2014. godini (slika 7).
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Slika 6: Razlozi boravka bolesnika u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurskih bolesnika

na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split, koji su lijeceni

kontinuiranom veno - venskom hemodijafiltracijom (CVVHDF) u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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Slika 7: Potreba za hitnom intervencijom kod bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj
hemodijafiltraciji (CVVHDF) u jedinici intenzivnog lije¢enja kardiokirurSkih bolesnika na

Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split u periodu od
2009. do 2015. godine.

Najces¢e izvodene kardiokirurS§ke operacije su kombinirana operacija CABG
(aortokoronarno premostenje) i zamjena zalistaka (25%), a druga Cesta operacija je OPCAB
(aortokoronarno premostenje bez upotrebe vantjelesnog krvotoka) (21%) (slika 8). Slika 9

prikazuje zastupljenost pojedinih operacija po godinama u vremenskom rasponu od sije¢nja
2009. do kraja 2015. godine.
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Slika 8: Vrsta operacija kod bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj hemodijafiltraciji
(CVVHDF) u jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirur§kih bolesnika na Klinici za

anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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Slika 9: Vrste operacija kod bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj hemodijafiltraciji
(CVVHDF) po godinama u jedinici intenzivnog lije¢enja kardiokirurskih bolesnika na Klinici
za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC Split u periodu od 2009. do

2015. godine.
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U ovom istrazivanju pronadeno je da bolesnici koji su lijeCeni kontinuiranom veno -
venskom hemodijafiltracijom prosjecno borave u jedinici intenzivnog lijecenja
kardiokirurskih bolesnika 11,5 dana po bolesniku, a prosjecna duljina boravka bolesnika koji
se ne lijece metodom kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije je znacajno manja i iznosi
3,35 dana po bolesniku (Sto je za viSe od 3 puta kra¢i boravak). Slika 10 prikazuje posjecnu
duljinu boravka u jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirurskih bolesnika po godinama u
razdoblju od 2009. do 2015. godine usporedujuéi bolesnike lijecene sa CVVHDF 1 ostale

bolesnike koji nisu lije¢eni ovom metodom bubreZznog nadomjesnog lijecenja.
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} \ /N
8 \V/ —o—bolesnici lije¢eni s CVVHDF

== bolesnici bez CVWHDF
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2
0 T T T T T T )
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Slika 10: Prosje¢na duZina boravka bolesnika na kontinuiranoj veno - venskoj

hemodijafiltraciji (CVVHDF) i bolesnika koji nisu lijeCeni ovom metodom bubreznog
nadomjesnog lijecenja u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurSskih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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4.3.Vrijeme uklju¢enja na CVVHDF

Vrijeme ukljucenja bolesnika na ovu metodu bubreznog nadomjesnog lijecenja je vrlo
varijabilno i ovisi o brojim faktorima od kojih su najvazniji bolesnikovo trenutno stanje, op¢i
dojam i laboratorijske vrijednosti. U ovom istraZivanju pronadeno je da se kod 46 bolesnika
(35%) odmabh isti dan po prijemu krece s lije€enjem metodom kontinuirane veno - venske
hemodijafiltracije, a kod 29 bolesnika (22%) tek prvi, odnosno drugi dan boravka u jedinici
intenzivnog lije¢enja kardiokirurSkih bolesnika (slika 11). Slika 12 prikazuje odnose vremena
ukljucivanja na CVVHDF po godinama od 2009. do 2015. Kao §to je vidljivo, u 2014. godini
se naj¢eS¢e s CVVHDF metodom bubreznog nadomjesnog lijeenja zapocinje prvi dan

boravka, dok se u svim drugim godinama najcesc¢e zapocinje odmah po prijemu.

50 -

40

odmabh istog prvi dan drugi dan treci dan Cetvrti dan
dana boravka boravka boravka boravka i vise

Slika 11: Vrijeme ukljucenja bolesnika na kontinuiranu veno - vensku hemodijafiltraciju
(CVVHDF) u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurSkih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijecenje KBC Split u periodu od 2009. do 2015.

godine.
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Slika 12: Vrijeme ukljucenja bolesnika na kontinuiranu veno - vensku hemodijafiltraciju
(CVVHDF) u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirur§kih bolesnika na Klinici za
anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje KBC Split po godinama u razdoblju od

2009. do 2015. godine.

4.4.Smrtni ishodi bolesnika koji su lije¢eni sa CYVHDF

Naposlijetku je prikazan odnos upotrebe bubreznog nadomjesnog lijecenja - CVVHDF
i smrtnosti bolesnika koji su lijjeceni tom metodom. Od ukupnog broja bolesnika lijecenih
upotrebom bubreznog nadomjesnog lijecenja (141) njih 65 (ili 46%) je imalo smrtni ishod u
jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirurskih bolesnika (slika 13). Slika 14 prikazuje odnos
smrtnosti bolesnika koji su lijeceni metodom CVVHDF u jedinici kardio JIL-a u postocima

po pojedinim godinama u vremenskom razdoblju od 2009. do 2015. godine.
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Slika 13: Prikaz odnosa ukupnog broja bolesnika lije€enith metodom kontinuirane veno -
venske hemodijafiltracije (CVVHDF) i smrtnosti tih bolesnika u jedinici intenzivnog lije¢enja
kardiokirurskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje

KBC Split u razdoblju od 2009. do 2015. godine.
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Slika 14: Prikaz (u postocima) smrtnosti bolesnika lije¢enih metodom kontinuirane veno -
venske hemodijafiltracije (CVVHDF) u jedinici intezivnog lijecenja kardiokirurskih bolesnika
na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lije¢enje KBC Split u razdoblju od

2009. do 2015. godine.
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5. RASPRAVA
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U ovom istrazivanju koje je pratilo lijecenje bolesnika (n=2582) u jedinici intenzivnog
lijeCenja kardiokirurskih bolesnika KBC Split tijekom 6 godina, njih 141 odnosno 5,46% je
lije¢eno kontinuiranom veno - venskom hemodijafiltracijom kao metodom bubreznog
nadomjesnog lijecenja. Najveca incidencija upotrebe CVVHDF-a bila je u 2013. godini i
iznosila je 9,7%. Bolesnici su u 63% slucaja bili muskarci (njih 89), a po dobi uglavnom
prevladavaju osobe starije zivotne dobi. Najcesca dijagnoza koja je ujedno bila i razlog
boravka u jedinici kardio JIL-a bila je koronarna bolest srca. Medutim najveci broj bolesnika
koji je zavrSio na CVVHDF imao je kombinirani zahvat (aortokoronarna premosnica i
zamjena zalistaka). Hitnu kardiokirurS8ku operaciju, a potom bubrezno nadomjesno lijecenje
imalo je 40 bolesnika (28%). Prosjecno vrijeme boravka u jedinici intenzivnog lijecenja
bolesnika koji su se lije¢ili metodom kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije bilo je
11,5 dana po bolesniku, dok je za ostale bolesnike, tj. one koji nisu lije¢eni sa CVVHDF,
prosje¢no vrijeme boravka iznosilo 3,35 dana po bolesniku. Analizirano je jo§ i vrijeme
ukljucivanja bolesnika na CVVHDF i to je uglavnom odmah po dolasku (u 35% slucajeva) ili
tijekom prvog, odnosno drugog dana boravka (u 22% slucajeva). Za sve bolesnike i sve

godine analizirana je i1 stopa smtrnosti koja iznosi visokih 46%.

Kao §to je vidiljivo 1 iz ovoga istrazivanja i iz literature, akutno bubrezno zatajenje
predstavlja veliki problem u jedinicama intenzivne njege, osobito kod kardiokirurSkih
bolesnika (3). Nekoliko je razloga za to, ali kao najvaZzniji treba izdvojiti €injenicu da se cesto
javlja kao komplikacija osnovne bolesti ili kao komplikacija kirurSkog zahvata (4). Da bi se
utjecalo na stopu pobola i smrtnosti potrebno je na vrijeme prepoznati ovo stanje te krenuti s
potrebnim lije¢enjem. Prednost se daje metodama kontinuiranog bubreZnog nadomjesnog
lijecenja. Jedna od njih je i CVVHDEF ili kontinuirana veno - venska hemodijafiltracija, ¢ijom

analizom se bavilo i ovo istraZivanje.

Prvi put kontinuirana veno - venska hemodijafiltracija (CVVHDF) u KBC Split u
jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirurSkih bolesnika upotrijebljena je u studenom 2009.
godine, a ovom metodom lije¢eno je sveukupno 5,46% bolesnika ili svaki 24. bolesnik.
Gallagher 1 suradnici u svom istrazivanju navode da je broj bolesnika ovisnih o bubreznom
nadomjesnom lijeCenju 5,4% tako da se ovo istrazivanje slaze s navedenim postotkom (75). S
obzirom na spol bolesnika, u postupku lijeCenja bubreZznom nadomjesnom terapijom
prevladavaju bolesnici muskog spola (63%), a to su ujedno i bolesnici koji prevladavaju u
kardiokirurgiji. IstraZivanje je pokazalo da se kod bolesnika starije Zivotne dobi ceS¢e javlja

bubrezno zatajenje te se oni ¢esce 1 lijeCe ovim metodama, a s navedenim rezultatima slaze se
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1 istrazivanje Schmitta i suradnika (76). Uglavnom su to bolesnici kod kojih istovremeno
postoji viSe bolesti koje negativno utjeu jedna na drugu, a samim time i na oporavak
organizma. Starenjem se takoder mijenja ljudska fiziologija i patofizilogija te organizam vise
nije u mogucnosti kompenzacijskim sustavima odrzavati normalne vrijednosti, stoga ponekad

¢ak 1 minimalna odstupanja dovode do znacajnih promjena.

Veliki zdravstveni ali i druStveni problem predstavljaju bolesti kardiovaskularnog
sustava. To su bolesti koji imaju najveéu incidenciju, ali i najve¢u smrtnost. Mnogo je faktora
koji utjecu na razvoj kardiovaskularnih bolesti, od genetike i1 obiteljskog nasljeda, do zivotnog
stila 1 prehrambenih navika, ali i raznih bolesti (ateroskleroza, dijabetes, hipertenzija...) koje
mogu kao komplikacija dovesti da razvoja bolesti kardiovaskularnog sustava (zapravo to
predstavlja njihov patofizioloski put razvoja) (36). Istrazivanje iz Japana autora Iwagamija
navodi da su bolesti kardiovaskularnog sustava najcesé¢e pracene upotrebom metoda
kontinuiranog bubreznog nadomjesnog lijecenja (77). I u ovom istrazivanju, koje je
provedeno samo u jedinici kardio JIL-a, bolest koronarnih arterija imala je veliku incidenciju.
Ona je Cesto u podlozi i drugih oboljenja koja se javljaju (poput infarkta miokarda). Osim
koronarnih arterija, promjenama su podlozni i zalisci pa zato nije neuobiCajeno da se razvije
ili stenoza ili insuficijencija zalistaka Sto pak zahtjeva operaciju i zamjenu zalistaka. Kes i
suradnici u svom istrazivanju su takoder dobili sli¢ne rezultate vezane za indikacije za
upotrebu kontinuiranog bubreznog nadomjesnog lijeenja (78). U istrazivanju je pokazano da
je CABG u kombinaciji sa zamjenom zalistaka najcesS¢a operacija koja se izvodila. Takoder,
valja uraditi i osvrt na dijagnoze koje su oznacene kao sepsa, MODS 1 Sok. Sepsa je uglavnom
u podlozi viSeorganskog zatajenja (MODS) 1 literatura opisuje ,,medustadije u razvoju
veSeorganskog zatajenja: sustavni upalni odgovor (SIRS) -> sepsa -> teSka sepsa -> septicki
Sok pa zatim viSeorgansko zatajenje (MODS). U praksi je teSko to¢no odrediti u kojem
trenutku je nastao pojedini stadij i zato ih je ponekad jako tesko razgraniéiti (79). Sto se tice
samog Soka, etioloski postoji Cetiri vrste Soka: hipovolemicki, kardiogeni, distributivni i
neurogeni (80). Zato je dijagnoza ,,Sok“ jako Siroka i obuhvaca vrlo razliite mehanizme

nastanka i razvoja.

Operacijsko lijecenje moze biti hitno ili elektivno. Elektivno operacijsko lijecenje u
usporedbi sa hitnim lijeenjem ima znacajno nizu stopu pobola i smrtnosti (81). Hitno
lijecenje se moze podijeliti na urgentno i emergentno. Urgentni zahvat jest onaj u kojem treba
operirati bolesnika unutar 24 sata od prijema, dok kod emergentnog zahvata svako odgadanje

operacije znaci smrtni ishod (82). Primjer emergentnog zahvata je disekcija aorte, koja se u
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ovom uzorku od 141 bolesnika razvila kod 9 bolesnika. Na uzorku od 141 bolesnika pronasla
sam da je 40 bolesnika imalo neku vrstu hitne intervencije uz napomenu da je moguce da je

taj broj 1 veci i da nisam to¢no procijenila stanje hitnoce.

Duljina boravka bolesnika u jedinicama intenzivnog lije¢enja ponekad je mjerilo
tezine bolesti, posebno kod onih kojima se stanje stabilizira i popravi. Ovo istrazivanje je
pokazalo da je prosje¢na duljina boravka u jedinici kardio JIL-a bolesnika koji su lijeceni
metodom kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije bila 11,5 dana, a najduze je boravio
jedan bolesnik koji se lije¢io 55 dana. Taj podatak se ne slaze s prosje¢nom duljinom boravka
ostalih bolesnika u jedinici kardio JIL-a (koji iznosi oko 3,35 dana). Hunter u istraZivanju iz
2014. godine takoder navodi da je prosjecna duljina boravka u jedinicama intenzivne njege
3,3 dana po bolesniku (83), tako da je zanimljiv podatak da bolesnici koji su lije¢eni
metodama kontinuiranog bubreznog nadmjesnog lijeCenja borave za vise od 3 puta duze u
jedinicama intenzivne njege i to predstavlja zanimljivu temu za daljnja istrazivanja kako bi se

razjasnio uzrok svega toga.

Ricci 1 suradnici navode da je jo§ potrebno raditi na usavrSavanju indikacija, ali i
vremena pocetka lijeCenja bolesnika ovim metodama, no prednost se daje Sto ranijem pocetku
lijecenja (45). U ovom istrazivanju dobili smo podatke o ukljuc¢enju bolesnika na kontinuirano
nadomjesno bubrezno lijecenje. Pronaden je podatak da se bolesnici uklju¢uju na CVVHDF
odmah po dolasku ili tijekom prvog odnosno drugog dana boravka. Lugones i suradnici su u
svom istrazivanju iz 2004. godine dosli do rezultata da se s metodama kontinuiranog
bubreznog nadmjesnog lije¢enja krece oko petog dana i da je upotreba ovih metoda prosjecno
oko 9 dana, sa stopom smrtnosti od 43,5% (84). No u zadnje vrijeme se ipak preferira
upotreba metoda kontinuiranog bubreznog lije€enja Sto ranije tijekom lijecenja, kao Sto

navode Ricci 1 suradnici u svom istrazivanju (51).

Usprkos uspjeSnom nadomjeStanju bubreZzne funkcije, smrtnost u akutnom zatajenju
bubrega iznosi od 50% do 80% §to znacajno ovisii 0 samom uzroku. Smrtnost znacajno raste
ukoliko je rije¢ o starijim osobama ili bolesnicima koji imaju kroni¢no bubrezno zatajenje,
sréano zatajenje, sepsu, a posebno ako je akutno bubrezno zatajenje udruzeno sa zatajenjima
drugih vitalnih organa (81). Stopa smrtnosti u promatranom uzorku bolesnika koji su lijeceni
metodom kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije je 46% dok su Gallagher i suradnici

dobili ¢ak 1 vecu stopu smrtnosti bolesnika koja iznosi 62,3% (75).

49



Istrazivanje je retrospektivnog karaktera sa jednostavnim prikazom nekih od
najvaznijih stvari vezanih za lijjeCenje kontinuiranom veno - venskom hemodijafiltracijom.
Vecu vrijednost 1 vaznost imalo bi kada bi bilo prospektivnog karaktera sa usporedbama
razli¢itih modaliteta bubreznog nadomjesnog lijeCenja, razli¢itih uzoraka bolesnika sa slicnim
dijagnozama, ali 1 razli¢itih dijelova jedinice intenzivnog lijeCenja. Svakako je zanimljiv
podatak o prosjecnom vremenu boravka bolesnika lijeCenih metodom kontinuirane veno -
venske hemodijafiltracije u jedinici intenzivnog lijecenja kardiokirurSskih bolesnika u

usporedbi sa ostalim bolesnicima i ¢ini se kao dobra podloga za daljnja istrazivanja.
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6. ZAKLJUCCI
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Akutno bubrezno zatajenje cesto je u jedinicama intenzivnog lijeCenja, osobito nakon
kardiokirurskih operacija.

Akutno bubrezno zatajenje zahtijeva aktivan pristup, te je bitno na vrijeme uociti
bolesnike sa povecanim rizikom za razvoj bubreznog zatajenja i $to ranije krenuti sa
lije¢enjem kako bi utjecali na pobol i smrtnost takvih bolesnika.

U jedinicama intenzivnog lijeCenja prednost se daje metodama kontinuiranog
bubreznog lijecenja i njihova upotreba je oko 5 % godisnje.

Najcesca podskupina bolesnika koja je podvrgnuta operacijskom lijecenju bila je ona s
kombiniranim zahvatom (aortokoronarno premostenje + zamjena zalistka ili
zalistaka).

Hitni kardiokirurski bolesnici imaju visoku incidenciju akutnog bubreznog zatajenja
koje zahtjeva upotrebu bubreznog nadomjesnog lijecenja.

Akutno bubrezno zatajenje i potreba za metodama kontinuiranog bubreZznog lijecenja
znacajno produljuju lijecenje u kardiokirurskim jedinicama intenzivnog lijeCenja.
Prezivljenje bolesnika, unato¢ napretku skrbi i aktivhom pristupu lije¢enja, nije visoko
1 na njega utjeCu brojni faktori poput: dobi, prateCih bolesti, teZine operacijskog
zahvata 1 sl.

Potrebno je nastaviti daljnja istrazivanja na ovom podrucju kako bi se dodatno

usavrsila tehnika bubreznog nadomjesnog lijecenja.
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Cilj istrazivanja: Cilj ovog istrazivanja je odrediti demografske 1 klinicke
karakteristike bolesnika lijecenih kontinuiranom veno - venskom hemodijalfiltracijom
(CVVHDF), kao i incidenciju upotrebe CVVHDF u jedinici intenzivnog lijecenja
kardiokirurskih bolesnika na Klinici za anesteziologiju, reanimatologiju i intenzivno lijeCenje

KBC Split u razdoblju od sijecnja 2009. do kraja 2015. godine.

Ispitanici i metode: Retrospektivno su pregledani protokoli lijeCenja te povijesti
bolesti u jedinici intenzivnog lijeCenja kardiokirurskih bolesnika (n=2582) u periodu od
sijenja 2009. do kraja 2015. godine u KBC Split. U istrazivanje je uklju¢eno 141 bolesnik
koji se lijecio metodom bubreznog nadmomjesnog lije¢enja - kontinuirana veno - venska
hemodijafiltracija (CVVHDF). Prvi put ova metoda bubreznog nadmojesnog lijeCenja
upotrijebljena je u studenom 2009. godini. Analizirani su: dob, spol, osnovna dijagnoza
bolesti, hitno¢a lije¢enja, duljina boravka u jedinici kardio JIL-a, dan ukljucenja na
kontinuiranu veno - vensku hemodijafilrtaciju (CVVHDF) te postojanje smrtnog ishoda za

sve bolesnike u promatranom vremenskom periodu.

Rezultati: Od ukupnog broja bolesnika (n=2582) njih 141 odnosno 5,46 % je lije¢eno
s kontinuiranom veno - venskom hemodijafiltracijom kao metodom bubreznog nadomjesnog
lijeCenja. Najveca incidencija upotrebe CVVHDF-a bila je u 2013. godini i iznosila je 9,7%.
Bolesnici su u 63% slucaja bili muskarci (njih 89), a po dobi uglavnom prevadavaju osobe
starije zivotne dobi, koja po definiciji Svjetske zdravstvene organizacije obuhvacéa raspon
godina od 60 do 75. godine. Najces¢e dijagnoza koja je bila razlogom boravka u jedinici
kardio JIL-a jest koronarna bolest srca. Sto se tie samog operacijskog lije¢enja - najéesce je
izvodena kombinacija CABG operacije 1 zamjene zalistaka, a 40 bolesnika je imalo hitnu
operaciju. Prosjecano vrijeme boravka u jedinici intenzivnog lijeCenja bolesnika koji su se
lijecili metodom kontinuirane veno - venske hemodijafiltracije iznosi 11,5 dana po bolesniku,
dok je za ostale bolesnike, tj. one koji nisu lijeceni sa CVVHDF prosje¢no vrijeme boravka
bilo 3,35 dana po bolesniku. Analizirano je joS$ 1 vrijeme uklju¢ivanja bolesnika na CVVHDF
- 1 to je uglavnom odmah po dolasku (35 %) ili tijekom prvog dana boravka (22 %) odnosno
drugog dana boravka (22 %). Za sve bolesnike 1 sve godine analizirana je i stopa smtrnosti

koja iznosi visokih 46%.

Zakljucci: Akutno bubreZzno zatajenje Cesto je u jedinicama intenzivnog lijeCenja,
osobito nakon kardiokirurSkih operacija. Zahtjeva aktivan pristup, te je bitno na vrijeme uociti

bolesnike sa povecanim rizikom za razvoj bubreznog zatajenja te Sto ranije krenuti sa
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lijeCenjem kako bi utjecali na pobol i smrtnost takvih bolesnika. U jedinicama intenzivnog
lijeCenja prednost se daje metodama kontinuiranog bubreznog lijecenja, te se njihova upotreba
kre¢e oko 5% godiSnje. Prezivljenje bolesnika unato¢ napretku skrbi i aktivhom pristupu
lije¢enja nije visoko, te na njega utjeCu brojna stanja kako Sto su dob, pratece bolesti te tezina
operacijskog zahvata. Stoga je potrebno je nastaviti daljnja istrazivanja na ovom podrucju

kako bi se dodatno usavrsila tehnika bubreznog nadomjesnog lijecenja.
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Diploma Thesis Title: The usage of Renal Replacement Therapy in cardiac patients -

retrospective study

Objectives: The main objective of this research is to define demographic and clinical
characteristics of the patients treated by the Continuous Venovenous Hemodiafiltration
(CVVHDF) as well as the incidence of the usage of CVVHDF at the cardiac surgery in the
Intensive Care Unit Department of Anesthesiology, Reanimatology and Intensive Care of the

University Hospital Split from January 20009 till the end of 2015.

Patients and methods: Protocols of the treatments at the Intensive Care Unit of the
cardiac surgery patients in the Clinical Hospital Centre Split and case - histories were
examined retrospectively (n=2582) considering the period between January 2009 and the end
of the 2015. One hundred fourty one patients treated with the Renal Replacement Therapy -
Continuous Venovenous Hemodiafiltration (CVVHDF) were included in this research. This
method of Renal Replacement Therapy was first used in November 2009. In this research the
following variables were examined: age, gender, main disease diagnosis, urgency of the
medical treatment, length of the stay at the intensive care unit, the time to the beginning of
CVVHDF as well as the mortality rate for all the patients in the previously mentioned time

period.

Results: From the total number of the patients (n=2582), 141 of them (5,46%) were
treated by the Continuous Venovenous Hemodiafiltration as a Renal Replacement Therapy
method. The highest incidence of the CVVHDF usage was in 2013 (9,7%). 63% of the
patients were male (89 of them). Considering the patients' age, it can be concluded that elder
patients mostly dominate. Elder people, following the definition of the World Health
Organization, include people from 60 to 75 years old. The diagnosis, which appeared the most
often and which was the main reason for the stays at the intensive care unit, was the Coronary
Arteries Disease. Considering operation treatment itself, the most often used operation was
the combination of the CABG operation and valve replacement and just 40 patients had
emergency operations. The average length of stay of the patients treated by the CVVHDF
method in the Intensive Care Unit was 11,5 days per patient. For the rest of the patients, who
were not treated by the CVVHDF method, the average length of stay was 3,35 days per
patient. The time to initiation of the CVVHDF was also examined. It was mostly immediately
after admission (35%) or during the first or the second day of the stay in ICU (22%). The

mortality rate was also examined for all the patients in mentioned time period and it was 46%.
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Conclusions: Acute renal failure is a frequent condition in the Intensive Care Units,
especially after cardiac surgery operations. It demands active access and it is very important
to notice on time patients who are under the increased risk for the Renal Failure occurrence
and to start with the treatment as soon as possible in order to affect lingering illness and
reduce mortality rate. In the intensive care units, the priority is given to the Continuous Renal
Replacement Therapies whose usage is 5% annual. The rate of the patients' survival, contrary
to the medical care improvement and active approach treatment, is not very high. There are a
lot of factors that affect this rate of survival, such as: age, other illnesses and surgery severity.
Due to that, it is important to continue researching this area in order to improve Renal

Replacement Therapy technique.
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