STRESZCZENIE

Mimo rozwoju medycyny $miertelno$¢ z powodu ostrego uszkodzenia nerek pozostaje na
nieakceptowalnie wysokim poziomie. Wigkszo$¢ danych dotyczacych AKI pochodzi z
oddziatow intensywnej terapii i intensywnej opieki kardiologicznej. W dostepnej literaturze
niewiele jest prac analizujacych profil pacjentow oraz pobyty szpitalne z powodu AKI w
oddziatach nefrologicznych, zwtaszcza tych z najwyzszym stopniem referencyjnosci. Celem
przeprowadzonego badania byto okreslenie etiologii oraz przebiegu AKI, w tym $miertelnosci
wewnatrzszpitalnej i zwigzanej z nig czynnikow ryzyka u chorych hospitalizowanych w
referencyjnym oddziale nefrologicznym.

Poddano retrospektywnej analizie dokumentacje medyczng wszystkich pacjentow
hospitalizowanych w ciagu roku (1 styczen - 31 grudzien) w I Klinice Nefrologii i
Transplantologii z Os$rodkiem Dializ USK w Biatymstoku, w celu identyfikacji chorych
spetniajgcych kryteria rozpoznania ostrego uszkodzenia nerek. AKI rozpoznawano w oparciu
o definicje KDIGO. W analizie brano pod uwage dane demograficzne, wspotchorobowos¢,
przebieg hospitalizacji z uwzglednieniem $miertelno$ci wewnatrzszpitalnej oraz wyniki badan
laboratoryjnych.

Sposrod 1255 hospitalizacji wyodrebniono 253 przypadki spetniajace kryteria rozpoznania
AKI. W znaczacej wigkszosci byto to pozaszpitalne AKI na tle przednerkowym. Chorzy
najczesciej byli przyjmowani do Kliniki w zaawansowanym stadium AKI (3 stopien).
Wyjatkowa populacje stanowili pacjenci po przeszczepieniu nerki, u ktorych najczesciej
obserwowano posta¢ nerkowa AKI, a choroba byta rozpoznawana we wczesnym, 1 stopniu.
Ponad potowa hospitalizacji z powodu AKI dotyczyta chorych z wywiadem przewleklej
choroby nerek.

Smiertelno$¢ wewnatrzszpitalna wsrod pacjentow z AKI wynosita 12%. W
jednoczynnikowej analizie ryzyko zgonu bylo wyzsze u 0s6b w podesztym wieku (p=0,002), z
przewlekla niewydolnos$cig serca (p <0,001), z chorobg sercowo-naczyniowa (p <0,001), z
aktywna chorobg nowotworowsg (p=0,03), ze wzrastajacym stezeniem mocznika (p=0,004),
nizszym pH (p=0,03), leukocytozg (p=0,02), hipoalbuminemig (p=0,04) oraz wymagajacych
leczenia nerkozastepczego (p=0,02). W analizie wieloczynnikowej niezaleznymi czynnikami
ryzyka zgonu w trakcie hospitalizacji byty: choroba sercowo-naczyniowa oraz aktywny proces
nowotworowy, odpowiednio 20-krotnie (95%, CI 3,37-123,75) i 8-krotnie (95%, CI 2,03-



28,72) wigksze ryzyko zgonu. Rowniez zaawansowany wiek, leukocytoza i hipoalbuminemia
wigzaty si¢ z wickszym ryzykiem zgonu.

Po raz pierwszy wykazano, ze choroba sercowo-naczyniowa jest gtéwnym czynnikiem
ryzyka zgonu u pacjentow z AKI hospitalizowanych w referencyjnym osrodku nefrologicznym.
W s$wietle uzyskanych wynikéw konieczne wydaja si¢ wzmozona czujnos¢ diagnostyczna
dotyczaca choroby sercowo-naczyniowej w tej populacji oraz dziatania terapeutyczne majace
na celu poprawe rokowania w grupach o zwigkszonym ryzyku zgonu w przebiegu ostrego

uszkodzenia nerek.



