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I. BEVEZETES

Akut vesekarosodas (acute kidney injury /AKI/) a szivsebészeti
beavatkozason ates6 betegek harmadanal is felléphet, elofordulasa miatt megno
a komplikaciok aranya, meghataroz6 tényezének szamit a morbiditasi és
mortalitasi mutatok emelkedésében nemcsak a felnétt, de a gyermek populaciot
tekintve is. A kritikus allapotii gyermek betegeknél jelentkez6 AKI akar 60%-
os mortalitassal is jarhat és a halalozasi rata emelkedésében mar a szérum
kreatinin (seCr) mérsékelt emelkedése is befolyasolo tényezd lehet. A
szovodmények fellépését ¢€s jelentdségét befolyasolja a vesekarosodas
sulyossaga, a szivmiitét utani vesepotlo kezelés sziikségessége pedig akar 1,1-
1,4%-ra is tehet6. A posztoperativ akut vesekarosodas korai felismerése
megelOzheti a tovabbi allapotromlast és az egyéb szovodmények kialakulasat.
Kiemelkedé a vesekarosodas rizikoja korasziilottek és alacsony sullyal
sziiletett, novekedésben elmaradt Ujsziilottek esetében, a szivmiitét utan naluk
gyakrabban alakul ki AKI. A szivmitét utan fellépd akut vesekarosodas
fliggetlen prediktora a halalozasnak abban az esetben is, ha nem igényel
dializist. Ez a mortalitasi rata 15% a dializaltak és 1% a dializist nem igénylok
esetében, de kiilondsen sulyos allapotban 1évé gyermekeknél akar 60%-ot is
elérhet.

A posztoperativ AKI leggyakoribb okaként fbleg prerenalis
mechanizmusok emlitheték [hipotenzio, alacsony perctérfogat-szindroma (low
output syndrome /LOS/), folyadék deplécio, hipoxia], de gyulladasos
folyamatok is jelentOs szereppel birnak. Szivmitét kapcsan bekovetkezik a
komplement rendszer, a fibrinolitikus-, illetve a véralvadasi kaszkad
aktivacioja, citokinek szintetizalodasa és felszabadulasa, neutrofil sejtek

aktivalodnak és megnd a szabadgyok-szintézis mértéke. Az extrakorporalis

2



keringés tokéletesitése ellenére ezekért a gyulladdsos folyamatokért fdleg a
kardiopulmonalis bypass (cardiopulmonary bypass /CPB/) alkalmazasa a
felelés. A kéros hatds fo6 okai a vér nem fizioldgias (nem endotelialis)
felszinnel vald érintkezése és a jelentds nyirderdk. A 1étrejové gyulladés
egyrészt a vese allomanyanak direkt karositasaval, masrészt a glomerulus
filtracids rata (GFR) altal megsztrt tubulotoxikus hatassal biré gyulladasos
medidtorokon keresztiil fejti ki karositdo hatdsat. A CPB mellett az AKI
kialakulasaban szerepet jatszo tovabbi kiemelt faktorok kozé tartoznak az
egyéb tarsbetegségek, gyogyszerek (pl. dopamin, heparin, mannitol, furosemid)
és a hemodinamikai instabilitds. Gyermekek esetében specialis preoperativ
rizikofaktorként szamolhatunk a genetikai érintettség (Down-szindréma), a
cianozis ¢és a poliglobulia kiemelt karos hatasaival, az intra-, és posztoperativ
tényezOk kozil pedig a Fontan-keringés, az alacsony perctérfogat-szindroma,
az ultrafiltracio, a fokozott transzfuzid, az inotrép felhasznalas és a nitrogén-
monoxid (NO), valamint szteroid-igény hajlamosithat kiemelten AKI-ra.

Komoly nehézség, hogy a szakirodalomban akar harminc kiilonféle
moédon is sor keriilhet a vesekarosodas definidlasara. Ez nem csak azért jelent
problémat, mert neheziti a kiillonbdzé tanulmanyok kutatasi eredményeinek
Osszehasonlitasat, hanem mert bonyolitja az adatgyiijtést és sokszor nem teszi
lehetévé a betegek egységes besorolasat sem.

Szivmiitott betegek esetén fellépd vesemiikodési zavarok tisztazasara
tehat elsdsorban a szérum kreatinin (seCr) szint és a kreatinin clearance (CrCl)
vizsgalatat, a vizelet mennyiségének meghatarozasat és a karbamid szint (blood
urea nitrogen /BUN/) nyomonkovetését tartjak alkalmasnak, ezek valtak a
leginkabb elterjedt vizsgalomodszerekké. Ezek azonban gyermekeknél a

véglegesen még ki nem alakult renalis rendszer és fejletlen nefronok miatt nem



alkalmazhatok megfeleléen. Tovabbi markerek kozott emlithetjiik a frakcionalt
natrium exkrécidt és szdmos vizsgalat foglalkozik egyéb lehetdségekkel, az
utobbi idokben elsésorban a fehérje-biomarkerek kutatasa keriilt a
kodzéppontba.

Az AKI korai diagnosztikdjara egyes vese specifikus fehérjék jol
alkalmazhatok lehetnének. Ezek a markerek az enyhe, reverzibilis, még klinikai
tiinetekkel sem jaro, szovettani eltérést nem mutatd vesekarosodast is ki tudjak
mutatni. Az eddig elterjedt mdodszerekkel szemben ezek a fehérjék alkalmasak
lehetnek az érintett veseszakasz pontos lokalizalasara és segitségiikkel a sértilés
mértéke is pontosabban meghatdrozhat6 lenne.

Felnottek esetében az AKI-t altalaban a RIFLE klasszifikacid szerint
osztalyozzak. A RIFLE angol kifejezésekbol all6 mozaikszo, feloldasa a
kovetkezo kategoriakbol all: Risk of renal disease, Injury to the kidney, Failure
of kidney function, Loss of kidney function, End stage kidney disease. A
vesekarosodas az els6 harom kategoria szerint keriil sulyozasra, a Risk a
legenyhébb, az Injury kdzepes mértékii, a Failure pedig stlyos karosodast
jelez. Ez az osztalyozasi rendszer felnétteknél a szérum kreatinin szintjének
valtozasa ¢és vizeletmennyiség (urine output /UQ/) alapjan sorolja be a
vesekarosodast.

Az akut vesekarosodas RIFLE kategoriak szerinti besorolasa
gyermeknél alkalmazhaté modon is elérhetd: gyermek (pediatric /p/) RIFLE
klasszifikacio. A kritériumrendszer kategorizdldsra nem a szérum kreatinin
szintjét hasznalja, hanem a kreatinin clearance csokkenését. Kiilonbség még a
feln6tt RIFLE osztalyozashoz képest, hogy a CrCl értékét a gyermekekre
adaptalt Schwartz-egyenlet szerint szamolja, valamint a Failure kategoria

kritériumai koz¢ tartozik még a CrCl 35 ml/min/1,73m? szint ala siillyedése is.



Az AKI kategorizalasara szolgald masik kritériumrendszer az Acute

Kidney Injury Network (AKIN). A kategoriakat a seCr szint normalértéktdl

vald eltérései és a UO csokkenése hatarozzak meg.

A harmadik széleskorben ismert osztalyozas a Kidney Disease:

Improving Global Outcomes (KDIGO), mindhdrom kategoridja az AKIN

seCr alapu kategoriai szerint sorolja be a betegeket, az egyetlen kiilonbség,

hogy a III. kategoridba beletartoznak azok is, akiknek az eCrCl szintje 35

ml/min/1,73 m?-nél

kategoriajanal is adott volt.

alacsonyabb, mint ahogy ez a pRIFLE Failure

1. tablazat: pRIFLE kritériumok

Kategoria Vesefunkcié (becsiilt CrCl) Vizelet mértéke
A kreatinin clearance 25%-0s
Risk <0,5 ml/tskg/h 86ran at
csokkenése
) A kreatinin clearance 50%-os <0,5 ml/tskg/h 16 6ran
Injury
csokkenése at
A kreatinin clearance 75%-o0s <0,3 ml/tskg/h 24 6ran
Fuailure csokkenése, vagy at, vagy anuria 12 dran
CrCl <35 ml/min/1,73m? keresztiil
Loss A vesefunkcio teljes kiesése legalabb négy hét erejéig
End Stage Kidney Disease: a vesefunkcio teljes kiesése
ESKD

legalabb harom honapig




2. tablazat: Az AKIN kategoriai

Kategoria Vesefunkcio /48 éran beliil/ Vizelet mértéke
A szérum kreatinin 26,2 pmol/l-rel,
. <0,5 ml/tskg/h
L fokozat vagy az eredetileg mért érték 1,5-
6 Oran at
1,9-szeresére emelkedik
A szérum kreatinin az eredetileg
<0,5 ml/tskg/h
1. fokozat mért érték 2,0-2,9-szeresére
12 6rén at
emelkedik

A szérum kreatinin az eredetileg
mért érték tobb, mint 3,0-szorosara
_ _ <0,3 ml/tskg/h tobb,
emelkedik; vagy magasabb, mint
II1. fokozat 354 umol/l egy akut, legalabb 44

umol/l-es novekedéssel; vagy

mint 24 6ran at, vagy
anuria tobb, mint 12

oran at
vesepotlo kezelés megkezdésének

sziikségessége all fenn

II. CELKITUZESEK

Munkank sordn a lehetéségeket megvizsgalva olyan megoldast
kerestiink, amellyel vissza tudjuk szoritani a vese eredetli szovédményeket a
gyermekszivsebészeti beavatkozasokat kdvetden, mivel ez egyelére az egyik
legsulyosabb problémajat jelenti a szakteriilet hazai intézményének is.

Vizsgalatunk egyik alapcélja volt, hogy a szivmiitott beteg
gyermekeket egy nagy esetszamu, retrospektiv, kohort vizsgalatban, éket két

parhuzamosan homogén csoportra osztva kdvessiik, a posztoperativ morbiditasi
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¢és mortalitasi valtozoikat pedig aszerint elemezziik, hogy a beteg gyermek
szenvedett-e el AKI-t a hospitalizacio soran, vagy nem.

Fontosnak lattuk, hogy a vizsgéalatunkban a propensity score matching-
et, mint Ujnak nevezhetd, de egyre szélesebb korben hasznalt statisztikai
moédszert alkalmazzuk a beteg- és kontroll csoport kozotti kiillonbségek
kikiiszobolésere.

Vizsgaltuk a vesekarosodas €s a tovabbi posztoperativ szovédmények,
valamint a mortalitas kapcsolatat a fenti populacioban.

Célunk volt, hogy 0Osszehasonlitsuk a harom, jelenleg legszélesebb
korben alkalmazott vesekarosodast kategorizald rendszer (pRIFLE, AKIN és
KDIGO) hasznalhatoésagat egy gyermekszivsebészeti populacido kapcsan.
Kisérletet tettiink annak megallapitasara, hogy melyik koziiliik a leghasznosabb

a kimenetel ¢letkor szerinti elorejelzésére.

I1I. MODSZEREK

Prospektiv. modon gytjtott, konszekutiv adatbazisunkban CPB
tamogatasaval szivmiitéten atesett gyermekek (<18 év) szerepelnek, akiket
2004. 01. O1. és 2008. 12. 31. kozott operaltak meg a Gottsegen Gydrgy
Orszagos Kardiologiai Intézet (GOKI) Gyermeksziv Kdzpontjanak Csecsemd-
és Gyermekszivsebészeti részlegén, tovabbi gondozasuk pedig az intézmény
Intenziv Osztalyan tortént. A betegek adatait az Etikai Bizottsag eldzetes
engedélyével vettiik fel, vizsgalatunk engedélyszama: TUKEB 189/2008. A
fenti adatok felhasznalasaval egy konszekutiv, prospektiv adatbazist hoztunk
l1étre. Az adatbazis 250 valtozot tartalmazott betegenként.,

A kumulativ inotrop indexet a Wernovsky-képlet alapjan szamoltuk,

amely a kovetkezOképpen sulyozza a kiilonb6z6 inotrop gyodgyszereket:
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dopamin (pg/tskg/min) = dobutamine (pg/tskg/min) = 100 x adrenalin
(pg/tskg/min) = 100 x noradrenalin (ug/tskg/min) = 20 x milrinon
(pg/tskg/min). A LOS a kovetkezOk alapjan azonositottuk: hepatomegalia,
oliguria, tachikardia, a szisztolés vérnyomds 80 Hgmm ala siillyedése, a
bazistobblet -4 alatti, vagy a laktat 2 mmol/l-nél magasabb, két egymast kovetd
artérias vérbol kapott értéke. Pulmondlis elégtelenségként kizardlag a
nonvaszkularis és nonszeptikus oxigenizaciés problémakat (atelektézia,
pneumothorax, chylothorax és rekeszbénuléds) soroltuk be. Sulyos infekcio
feltételeként szepszis megjelenését, mély mellkasi sebfertdzés jelenlétét vagy
pozitiv hemokultira el6fordulasat vettiik alapul. Mortalitasként a korhazi,
intenziv osztalyra valdo megérkezést kdvetd halalozast értettiilk. A vesepodtlo
kezelés a peritonealis vagy hemodializis alkalmazasat jelentette.

Vizsgalatunk egyik végpontja az AKI megjelenése volt. Az becsiilt

kreatinin clearance szamitasahoz a Schwartz-formulat hasznaltuk:

[k] x [testmagassag (cm)]
eCrCl (ml/min/ 1,73m2):

plazma kreatinin (mg/dl)

A képletben a k valtozo értéke 0,55 volt, kivéve az egy évnél fiatalabb
csecsemoket, akiknél 0,45-6s és a 12 évnél iddsebb fiu gyerekeket, akiknél 0,7-
es értéket vettiink alapul a szamolasnal.

Az adatok Osszegzése céljabol leird statisztikat alkalmaztunk, azokat
eloszor eloszlas szerint elemeztiik. A kigyljtott adatokat kategorikus és
folytonos valtozoként kezeltilk, elObbieket gyakorisdggal és széazalékos

értekkel, utobbiakat parametrikus esetben atlaggal és standard deviacioval



(SD), nonparametrikus esetben mediannal (med) és 25%-75% kozotti
interkvartilis tartomannyal (interquartile range /IQR/) tiintettiik fel.

Az AKI-s ¢és nem AKI-s betegek Osszehasonlitasakor kategorikus
valtozok esetén a p értéket kétoldalu khi-négyzet, vagy Fisher-probaval
szamoltuk. Folyamatos valtozok esetén t-tesztet vagy Wilcoxon rangdsszeg-
tesztet alkalmaztunk statisztikai modszerként. A harom besorolasi rendszer
Osszefiiggéseit a mortalitas tiikrében egyvaltozos analizissel vizsgaltuk.
Receiver operating characteristic elemzéssel és az area under curve
szamolasdval allapitottuk meg, hogy a pRIFLE, illetve az AKIN besorolas
kiilonb6z6 életkorban milyen mértékben képes a mortalitasi és dializisre valod
hajlam becslésére. A propensity score matching szerinti adatbazisunkat
tobbvaltozos logisztikus regresszio alkalmazasaval hoztuk létre, segitségével
325 AKI-s beteghez 325 olyan nem AKI-s kontroll beteget rendeltiink, akik a
vizsgalt valtozok szempontjabol nem mutattak szignifikans kiilonbséget.

Kutatasunk soran az SPSS 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA) és R
statistical environment (R Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria) statisztikai szoftvereket hasznaltuk és altalaban a 0,05-nél kisebb p

érték esetén mondtuk ki a statisztikailag szignifikans osszefiiggés tényét.

IV. EREDMENYEK

pRIFLE kategorizalas és betegeink fobb paramétereinek kapcsolata

1510 betegiinkbdl adatbazisunk 270 (17,9%) jsziilott, 517 (34,2%)
csecsemd és 723 (47,9%) gyermek adatait tartalmazta. 481-nek (31,9%) volt
AKI-je a pRIFLE kritériumok alapjan. Koziiliik 173 (11,5%) keriilt a Risk, 26
(1,7%) az Injury, és 282 (18,7%) a Failure kategoriakba valo besorolasra. A

vizsgalat ideje alatt 55 beteg (3,6%) halt meg. Ebbol az 55 betegbdl 12 (az
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elhunytak 21,8%-a) nem kertilt egyik kategoriaba sem, 4 (7,3%) a Risk és 39
(70,9%) a Failure csoportokba tartozott. Az Injury csoportban nem volt
halalozés. Dializist 96 betegnél (6,4%) volt sziikséges alkalmazni, koziiliik
nyolcan (0,5% a teljes és 8,3% az eredtileg is dializalt populaciobdl) nem értek
el semmilyen pRIFLE kritériumot.

A posztoperativ. AKI-ben szenvedd betegeinkrél elmondhatd, hogy
komplexebb miitéten estek at, nagyobb eséllyel fordult eld esetiikben cianozis
és nagyobb eséllyel volt igényiik preoperativ gépi lélegeztetésre. A miitéti és
CPB id6 megnyuldsa és az AKI barmely formdjanak megjelenése kozott
szignifikans volt az 6sszefliggés. Az AKI-s betegek magasabb dozisban kaptak
inotrop szereket és transzfliziot, valamint gyakrabban igényeltek nitrogén-
monoxidot, szteroidokat és aprotinint. A Failure csoport tagjai fiatalabbak és

kisebb sulytiak voltak, egyharmaduk akut miitéten és rethorakotomian esett at.

PRIFLE kategorizalas betegeink renalis paraméterei alapjan

A pRIFLE kategorizdlds esetében az eCrCl elsd és masodik
posztoperativ napon mért értékei alkalmasak voltak az AKI kategorizalasara a
legenyhébb Risk formatol a stlyos elégtelenségre utaldo Failure-ig. Ezek az
adatok dnmagukban is alkalmasak voltak az AKI eldrejelzésére. A preoperativ
eCrCl érték alacsonyabb volt a Failure csoportban, mint a nem AKI-s
betegeknél. A nem AKI-s csoporthoz viszonyitva a posztoperativ eCrCl szintek
szignifikansan alacsonyabbak, a seCr szintek magasabbak voltak mindharom
vesekarosodott csoportban mind az elsd, mind a masodik posztoperativ napon.
A posztoperativ eCrCl mindegyik AKI-csoportban alacsonyabb volt a

meghatarozott alapértékhez képest.
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PRIFLE kategorizalas és szovodmények

Barmely pRIFLE kategoriaba vald besorolas szignifikans kapcsolatban

allt a 1élegezetetés elhuzodasaval és a szovodmények gyakoribba valasaval. A

szovodmények megjelenése

korrigalt

kockazatbecslés

utan  fiiggetlen

Osszefiiggést mutatott a Failure csoporttal. A mortalitdas csak a Failure

kategoriaval mutatott szignifikdns Osszefiiggést. A dializis, a LOS és az

infekcid gyakoribb volt az AKI-s betegeknél. Az AKI mindhdrom fokozata

egylitt jart a gépi 1élegeztetés idejének és az Intenziv Osztalyon vald kezelési

1d6nek az elhtizodasaval.

1. abra: Szovodmények a pRIFLE kategoriak szerint A csillagok a nem AKI-s

betegekhez viszonyitott szignifikans eltérést mutatjak
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PRIFLE és szovodmények a propensity score matching utan

A propensity score matching segitségével parositottunk 325 AKI-s
beteget (481-bdl) 325 nem AKI-s kontroll beteggel (1081-bdl), igy két,
parhuzamosan homogén csoportot hoztunk létre, ahol az egyes, parba allitott
tagok hasonlo rizik6ji szivmiitéten estek at, a vizsgalt valtozok tekintetében
pedig lényegileg nem kiilonboztek egymastdl. A két csoport betegei kozott
fennalld egyetlen meghatirozo eltérés az AKI fennallasa, illetve hidnya volt.
Modelliink megbizhatdé (a Hosmer-Lemeshow teszt alapjan p<0,3) ¢és
diszkriminativ (c-index=0,94) volt.

Propensity score modelliinkben minden valtozot figyelembe vettiink €s
véglil 22, szignifikans eltérést mutato jellemzovel szamoltunk. Minden esetben
kétoldalu probat alkalmaztunk. A 22 széles spektrumi valtozok az alabbiak
voltak: suly, a kor logaritmikus transzformacidja, cianozis, egykamraju sziv,
RACHS-pontszam, megel6z6 miitét, preoperativ pulmonalis hipertenzio,
preoperativ  kongesztiv  szivelégtelenség, preoperativ inotrép kezelés,
preoperativ captopril kezelés, preoperativ ICU-tartézkodas, preoperativ gépi
1élegeztetés, CPB-ido, aortalefogasi id6, a mitét hossza, orrgaratban mért
minimalis homérséklet, mélyhipotermia, ultrafiltracio, a bypass utani inotrop
sziikséglet, nitrogén-monoxid sziikséglet, transzfuizid, aprotinin hasznalata.

Ami a szovédményeket illeti, parositas utan a LOS, a fertézések
elofordulasa, illetve a dializis sziikségességének gyakorisiga magasabbnak
bizonyult az AKI-csoportban a kontroll csoporthoz hasonlitva, valamint a
mesterséges lélegeztetés €és az intenziv osztilyos tartozkodds hossza is

elhuzddottnak bizonyult.
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3. tablazat: A posztoperativ szovédmények elofordulasa a propensity score matching elott és utan

Propensity score matching elott

Propensity score matching utan

AKI (n=481) | Nem AKI (n=1029) AKI (n=325) | Nem AKI (n = 325)
Viltozé mreld/ (IQR)/% mfld/ (IQR)/% p mzd/ (IQR)/% mzd/ (IQR)/% p

Mortalitis 43 8,9% 12 1,2% <0,001 | 17 5,2% 8 2,5% 0,09
LOS 222 | 462% | 115 112% | <0,001 | 116 | 35,7% 80 24,6% | 0,002
Pulmondlis | 124 | 258% | 122 11,9% | <0,001 | 77 | 23,7% 66 20,3% 0,63
Dializis 88 | 183% 8 0,8% <0,001 | 23 7,1% 6 1,8% | <0,001
Infekcié 101 | 21,0% 64 6,2% <0,001 | 69 | 212% | 47 14,5% 0,03
ITO

wartockodds | &1 | GA9D | 35 | (1L745) | <0001 | 51| (29-79) | 41 | (22-7.1) | 0001
Gépi

lepestetds 87 | 32-166) | 13 (7-35) | <0,001 | 49 | (26-112) | 33 (15-76) | <0,001




A pRIFLE-AKIN-KDIGO 6sszehasonlitas a vesekarosodas tiikrében

Vizsgalatunk ezen részében 1489 beteg koziil 481-nek (32,3%) volt
vesekarosodasa a pRIFLE rendszer szerint, 285-nek (19,1%) az AKIN és 409-
nek (27,4%) a KDIGO besorolasnak megfeleléen. 74 beteg (5%) keriilt AKI-
kategoriaba a pRIFLE besorolas alapjan ugy, hogy ezt az AKIN és KDIGO
besorolasok egyike sem jelezte. 54 beteg (3,6%) halt meg, 96 esetben (6,4%)
volt sziikség dializisre.

Vizsgalatunk alapjdn mindhdrom osztalyozas szerint besorolt AKI-s
betegek komplikaltabb mitétet kaptak hosszabb CPB iddvel, gyakrabban 1épett
fel naluk ciandzis, pangasos szivelégtelenség és gyakrabban volt sziikségiik
mitét eldtti gépi lélegeztetésre. Az AKl-kategoriakba sorolt betegeknek
magasabb volt az inotrép indexe, tobb transzfuziot kaptak és gyakrabban volt
szlikségiik nitrogén-monoxidra, szteroidokra, ultrafiltraciora és aprotininre. A
kizarélag pRIFLE osztalyozas altal besorolt betegeknek szintén bonyolultabb
miitétjiik volt hosszabb miitéti idovel, magasabb do6zisban volt igényiik inotrdp
szerekre, tobb transzfuzidt igényeltek és gyakrabban kaptak aprotinint vagy
kellett 6ket ultrafiltralni bypass utan a nem AKI-s betegekhez képest.

Morbiditas és mortalitas a kiillonb6zo klasszifikaciok szerint

Az AKI minden esetben emelte a morbiditast: a LOS, a dializis, a
pulmonalis szévédmények és az infektiv komplikaciok tekintetében is,
fliggetleniil az osztalyozasi rendszerektél. A mortalitasra valo hajlam szintén
szignifikansan emelkedettebb volt mindharom klasszifikacié  szerint
kategorizalt AKI-s betegek esetében. A kizarolag pRIFLE altal besoroltaknal

nagyobb volt a pulmonalis sz6vodmény esélye.
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4. tablazat: Morbiditasi és mortalitasi adatok az egyes AKI kategoriak szerint

Nines AKI | kizarélag pRIFLE pPRIFLE AKIN KDIGO

n=1005 n=74 n=481 n=285 n=409

n % | n| % p n % P n | % P n | % p
Mortalitds 8 0,8 | 2| 27 0,56 43 9 |<0,001| 43 | 15| <0,001 | 50 | 12 | <0,001
LOS 103 | 10,2 | 21 | 28,4 | 0,21 | 222 | 46,2 | <0,001 | 164 | 58 | <0,001 | 210 | 41 | <0,001
RRT 0 0 0 0 88 | 18,3 | <0,001 | 102 | 36 | <0,001 | 102 | 25 | <0,001
Pulmonalis | 115 | 114 | 21 | 28,4 | <0,001 | 124 | 25,8 | <0,001 | 71 | 25 | <0,001 | 104 | 25 | <0,001
Infekcio 63 | 62 | 9 | 122 0,7 129 | 26,8 | <0,001 | 88 | 31 | <0,001 | 124 | 30 | <0,001




Az osztalyozasok kozotti tovabbi kiilonbségek

Az AKIN 1. kategorianak megfeleld, alapértékhez képest torténd 150-
200%-o0s seCr-szint emelkedés kiillonbozik a pRIFLE legenyhébb, Risk
az AKIN/KDIGO osztalyozas I-es fokozata 33%-osnal nagyobb CrCl
csokkenésnek felel meg, vagyis a pRIFLE eCrCl-szel valdé szamolasa
érzékenyebb modszer az AKI kimutatasara, mint a seCr-alapu AKIN és a
KDIGO. Sok beteg, akiket a pRIFLE osztadlyozas mar a Risk kategoridba
rendezett, a masik két modszer esetében még nem érte el az 1. fokozatba vald
besorolast. Ez az oka annak, hogy miért nem kategorizalta egyik seCr alapon

mitkddo csoport sem a 74 (5%), kizarolag pRIFLE altal besorolt beteget.

2. abra: Kreatinin-szint emelkedés és kreatinin clearance csokkenés kapcsolata
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A teljes populaciot vizsgalva a pRIFLE Failure kategoriaja esetében
talaltunk Osszefligggést a megnodvekedett mortalitassal. Az ROC-analizis a
teljes populaciora vonatkoztatott mortalitas tekintetében hasonld eredményt

hozott (AUC: 0,81). Osszességében a betegek 6,2%-4t (92 £6) kellett dializalni.

5. tablazat: Adjusted risk modell a mortalitds és a dializis 6sszefiiggéseiben

AUC 0,78 AUC 0,87
oswcry | ©71- ©oswcry | O3
0,85) RIFLE 0,91)
RIFLE -y P —
p p-érték 0,001 p-érték 0,001
Szenzitivitas 78% Szenzitivitas 91%
Specificitas 70% Specificitas 72%
AUC 0,81 AUC 0,75
2]
i 0 (0,74- * o (0,69-
£ AKIN [perek 0.001 | F| ERE [ peérick 0,001
§ Szenzitivitas T1% = Szenzitivitas 60%
Specificitas 84% Specificitas 87%
AUC 0,81 AUC 0,5
(0,75- (0,44-
) o
(95% C.1) 0.87) Kpigo | (95%C.1) 0.55)
KDIGO [ 7qap 0,001 (RRT [ ¢riek 0,99
nélkiil)
Szenzitivitas 82% Szenzitivitas
Specificitas 75% Specificitas

Az AKIN jelenlegi ajanlasa az, hogy a 90 napnal fiatalabb gyermekek
dializisben vald részesiilés esetén ne keriiljenek be a III. kategoriaba, mivel
ezeknél a betegeknél a peritonealis dializis nem csak vesekarosodas miatt kertil
alkalmazasra, hanem sok esetben a folyadéktiltoltés ellenstilyozasara is. igy az
AKIN ¢és KDIGO kategoriakat az RRT-re vonatkozo kitétel nélkiil vizsgalva
azt talaltuk, hogy kisebb prediktivitassal birtak, mint a pRIFLE.
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V. KOVETKEZTETESEK

Az akut vesekarosodasban szenvedd gyermekek korai azonositasa
szempontjabol a Schwartz-formula alapjan becsiilt kreatinin clearance
szintjében bekovetkezd valtozasok mérése a posztoperativ szakban kiemelten
hasznos eszkoznek mondhato.

Az akut vesekarosodas pRIFLE szerinti beosztasa az egyes sulyossagi
kategoriaknak megfelelden tobb sulyos szovodmény esetén is kapcsolatban allt
a morbiditdsi rata emelkedésével. A vesekdarosodottnak itélt betegek a
propensity score matching elvégzése utan is szignifikans 0sszefiiggést mutattak
az emelkedett morbiditassal. A kiegyenlitd pontszdm analizis hasznélataval
bebizonyitottuk, hogy az akut vesekarosodas barmely formdjanak eléfordulasa
és a szovodmények fellépése kozott kapcsolat all fenn €s ez a kapcsolat
fliggetlen az egyéb befolyasold perioperativ paraméterektdl.

Az akut vesekdrosodas és a mortalitds kdzott szignifikans Osszefiiggés
volt kimutathatd, mely fiiggetlen attol, hogy a besorolas a pRIFLE, az AKIN
vagy a KDIGO osztalyozasi rendszer szerint tortént-e.

Eredményeink a pRIFLE klasszifikiaci6 esetében mutattak a
legkiemelkedObb szenzitivitast az akut vesekarosodas azonositasara. A pRIFLE
besorolas kiilondsen alkalmasnak bizonyult az akut vesekarosodas enyhe
fokozatanak kimutatasara.

A felnéttek esetében alkalmazott, szérum kreatinin alapii modszerek
(AKIN, KDIGO) nem miikodnek megfeleléen gyermekek esetében, igy a
jovoben tovabbi, a gyermek populacid teljes koreloszlasa szerint végzendd
elemzésekre van sziikség az akut vesekarosodas vizsgalatara. A jelenleg tobb
ajanlas altal is preferalt KDIGO rendszert helytelen gyakorlat minddssze a

felnott adatok extrapolalasaval atvenni.
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A posztoperativ akut vesekarosodas el6forduldsanak ¢és a hozza

kapcsolodo szovodmények szamanak csokkentése érdekében torekedniink kell

az annak kialakulasaban szerepet jatszo Osszes valtoztathatd tényezd és a

kozottiik fennalld ok-okozati kapcsolatok azonositasara.
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