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Syfte

Patienter som behandlas med dialys inom intensivvarden anses hora till dom svarast sjuka. P4
centralintensiven (CIVA) vid Akademiska sjukhuset i Uppsala behandlas c:a 100 patienter
arligen med dialys. Det finns i dagsldget inte ként hur langtidsoverlevnad for dessa patienter
ser ut och inte heller i vilken grad dessa patienter behover dialysbehandling efter utskrivning
fran CIVA. Syftet med studien &r att beskriva patientgruppen och klargéra langtidsoverlevnad
(6 manader) och behov av dialys efter utskrivning.

Bakgrund:

Pé centralintensiven (CIVA) pd Akademiska sjukhuset vardas ca 1200 patienter per ér, och c:a
9% av dessa patienter behover dialys, ofta pd grund av akut pdkommen njurskada. Den
vanligaste dialysmetoden som anvénds pa intensivvéardsavdelningen dr kontinuerlig dialys sk.
Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT).

Akut njurskada (AKI) ér ett vanligt tillstind inom intensivvarden som, inom litteraturen,
drabbar 36% till 67% av IV A-patienter'~ och som innebir att njurarna, till foljd av pre-renala,
renala eller postrenala orsaker far en akut forsdmrad funktion, ibland sa till den grad att dialys
méste sittas in for att ersitta forlorad funktion.* Olika studiers sa vitt skilda uppfattningar om
frekvensen av tillstandet dr skiftande beror pa att patientpopulationen dr mycket hetrogen och
att vad som bendmns AKI skiftar, i litteraturen finns AKI beskrivet med mer dn 35 olika
definitioner.”> AKI drabbar ofta gamla patienter och patienter med bakomliggande
sjukdomar.%’

I méinga fall 4r AKI en del av en multiorgansvikt som drabbar patienter med svar sepsis,
massiva blodningar eller annan allvarlig patologi med bristande organperfusion och
mortaliteten hos dessa patienter dr 3 till mer 4n 4 ganger hdgre dn patienter som inte uppvisar
akut njurskada.®® Patientgruppen ir mycket resurskrivande, redan bakgrundssjukdomen
kraver ofta en hog dvervakningsniva och behandlingen av njursvikten innebdr ofta CRRT som
har en mingd potentiella biverkningar kopplat till genomforandet.! Ett tecken pa
patientgruppens  sjukdom dr att dialyspatienter har ladng inldggningstid inom
intensivvarden.!!!? Fér att mita sjukdomssvérighet med avseende pa mortalitetsprediktion s
anvinds pa CIVA ett podngsystem som bendmns SAPS 3 vilket innebdr att patientens
sammanagda risk for att avlida bedoms via ett strukturerat podngsystem som innebér att
patientens alder, tidigare sjukdomar, ursprungsavdelning, medicinering, inldggningsorsak och
nuvarande fysiologisk status vid ankomst till CIVA bedéms och en podng sitts, dir hogre
poing innebir hogre risk for dodlighet.!>!#

Senaste decenniet har det lagts mycket arbete pa att ta fram gangbara kriterier for att definera
akut njurskada for att lattare kunna studera tillstandet och utvdrdera behandling och 2004 kom
en arbetsgrupp fram till konsensus med RIFLE- kriterierna'> betydande Risk, Injury, Failure
samt utfallskriterierna Loss of function och End stage renal failure. Dessa kriterier utgar fran
hur stor kreatininstegringen och nedgang i urinproduktion och under vilken tidsperiod detta
skett. Se Figure 1 for definitioner.
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patienter endast AKI och mortalitetssiffrorna dr
spretiga, trots stora tekniska framsteg &r mortaliteten for patienter inom intensivvarden med
AKI fortfarande p& samma niva nu som for 20 &r sedan, mellan 40% till 70%.%1%°

For att behandla svarare former av AKI med kraftigt stegrat krea och eller minskad
urinproduktion finns det idag tre typer av dialysekniker att anvénda sig av dér vardera teknik
har kan anpassas efter patientens behov och onskemal. Standardtekniken vid njursvikt dr
intermittent hemodialys (IHD, peritonealdialys (PD) och den nyare behandlingsformen
continous renal replacement theraphy (CRRT). Inga tydliga evidens finns vid val av
behandlingstyp men CRRT anses ldttare att styra och vara bittre vid behandling av
hemodynamiskt instabila patienter d& det sker en kontinuerlig, jimnare dragning av vétska
jamfort med IHD och PD. Studier som gjorts har visat pa ett hogre mean arterial pressure
(MAP) hos patienter som behandlats med CRRT men inte visat pd nidgon &verlevnadsvinst
med CRRT jimfort med IHD.?!-*

Forutom fordelarna med CRRT som finns sé dr det associerat med en del nackdelar med en
invasiv behandlingsform som denna. Dialyskatetern kan bli en ingénsport for infektioner hos
redan skora patienter, syra — bas balansen kan storas, patientens nutritionsstatus kan forsdmras
med bortfiltrering av néringsdmnen, sinkning av kroppstemperatur, elektrolytstatus kan
fordndras snabbt och leda till arrytmier. Hematologiskt kan den antikoagulation som behdvs
for att patientblod inte ska koagulera i dialysapparaten gora att blodningar uppstar, den
vitskedragning som sker leder till en liten volymforlust och en viss hemolysering av
blodceller sker vid passage genom dialysmaskinen. !

Indikationerna for dialys vid AKI &r oklara skiljer sig mycket mellan olika vardinrdttningar.
Vilka patienter som erhéller behandling med dialys beror pa vardinrittningens traditioner,
behandlande ldkares kunskapsnivd och instdllning till behandling, ekonomi, patientens
sjukdomsniva och forvintat utfall. Aven behandlingens utformning skiljer sig med avseende
pa val av modalitet, starttid samt dos av dialys.?

Flera metastudier har gjorts som visar pd en mortalitetsvinst med att starta CRRT-behandling
tidigt i AKI-forloppet jimfort med att viinta med inséttande av behandling.!?*
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Léngtidsprognosen for patienter som behandlats med CRRT och kunnat skrivas ut frén
sjukhus dr goda géllande njurfunktionen. En brittisk multicenterstudie kunde visa pd 66%

sjukhusmortalitet men endast 6,5% av dom overlevande behdvde dialys vid utskrivning fran
sjukhuset.?

Sammantaget dr detta en patientgrupp med stort vardbehov, som kraver stora resurser och som
kostar vérden stora pengar.
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Material och metod

Studien &r av typen retroperspektiv, deskriptiv registerstudie.

Studiemiljo
Studien dr genomford pa centrala intensivvardsavdelningen (CIVA) vid akademiska sjukhuset
i Uppsala, som ingar i verksamhetsomrade anestesi och intensivvard, (ANIVA) sektionen for
intensivvard.

Studiepopulation

Studiegruppen innefattar samtliga 96 vérdtillfallen som skrevs in pa CIVA under tidsperioden
l:a januari 2011 och 31:a december 2011 och dér behandlats med négon form av dialys
(intermittent hemodialys, continous renal replacement therapy, peritonealdialys). De fall en
patient hade flera vardtillfdllen s& samlades all data vid samtliga vardtillfédllen, med undantag
for fall dir patienten avlidit, d4 mortalitet endast rdknades pé det sista vérdtillfillet.

Genom granskning av patienternas journaler i1 systemen Cosmic (journalsystem for
akademiska sjukhuset), PasIVA (sidrskilt rikstickande journalsystem for intensivvard) och
genomgéng av det rikstdckande Svenskt njurregister (SNR) i vilket patienter som har glomulér
filtrationshastighet (gfr) <30ml/h och &r i behov av aktiv uremivérd pé kronisk basis laggs till
av behandlande ldkare.

For att undersoka 6-manaders mortalitet s har nationellt dodsregister anvinds for att
undersoka datum som patienterna avlidit.

D4 arbetet rdknas som kvalitetsuppfoljning pa kliniken sa behdvs inte ndgot godkdnnande
av etikprovningsndmnd, ej heller har medgivande fran deltagande patienter inhdmtats.

Inklusionskriterierna har varit alla vardtillfillen under 2011 pd CIVA akademiska sjukhuset,
alla vardtillfillen dér patienter inte erhdllit dialys under vérdtiden pa CIVA har sen
exkluderats.

For att kunna jamfora patienterna med dialys har ett stickprov tagits fran samtliga 1030
vérdtillfillen pA CIVA 2011 som inte innebar dialysering av patienten. Ur denna gruppen har
60 patienter med T88.9, komplikationer till kirurgiska dtgérder och medicinsk vard, som enda
diagnos sallats ut da diagnosen sétts pa patienter som behandlas under en kortare tid pa CIVA
pa grund av en mindre komplicerade tillstind som sen extubation efter operation. Ur
kvarvarande 970 har 597 (61,5%) vérdtillfillen slumpats fram for att kunna jamfora alder,
konsfordelning, CIVA — mortalitet och 6 mén-mortalitet.

Studien innefattar 2 patienter under 18 &r (5, 13), dldsta patient var 87 ar. Mortalitet har
undersokts med fragestillningen CIVA-mortalitet, sjukhusmortalitet och mortalitet inom 6
ménader efter inldggning pd CIVA for gruppen som erhallit dialys samt CIVA-mortalitet och
mortalitet inom 6 manader for kontrollgruppen.
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Huvudsaklig diagnos, vardresultat pdA CIVA samt inldggnings och utskrivningstidpunkt for
patienterna har extraherats automatiskt ur PasIVA. Diagnos har tolkats med icd.nu.?’ Saps 3,
typ av dialys, behandling med andningsstdd, och sammanlagd dialystid har manuellt
extraherats ur PasIVA.

Ur cosmic har den sammanlagda sjukhusvardtiden pa akademiska sjukhuset och behov av
dialys efter utskrivning frdn CIVA extraherats genom att soka i vardtillfdllesoversikt samt
dven 1 l6pande journaltext for att minska felkéllor. Granskning av 16pande journaltext i cosmic
har gett ja eller nej - svar pd om patienterna erhallit inotropa, kronotropa och / eller
vasokonstriktiva droger.

Njursvikt

For att kategorisera njursvikten har Riflekriterierna anvints utan att applicera ndgot tidskrav.
Baseline p-kreatinin (krea) har uppmatts mellan -17 och 295 dagar innan inldggning pa
sjukhus. For att kunna klassificera patienten enligt RIFLE har krea-vérdet vid dialysstart
dividerats med baseline-krea. For bestimning av krea vid dialysstart har i forekommande fall
ett virde inom 24 timmar innan dialysstart anvénds. Virden efter dialysstart bedoms som helt
ovasentliga och har exkluderats.

Krea vid inldggning pa CIVA och vid ankomst till sjukhus har bestdmts genom cosmic, och
inkluderats om vérdet tagits samma dygn som vardera inlégnging skett.

For att grovt folja njurfunktionen har krea for 1 ménad, 2 manader och 3 méinader extraherats
dér inldgngingsdatum pa CIVA anvénds som startdatum och sen det kreavirde som kommit
ndrmast 30, 60, 90 £10 dgr. For att fa uppfoljning pa hur njurfunktionen har dterhdmtat sig har
ett langtidskrea inhdmtats nér sddant funnits tillgingligt 6 manader + 2 manader. For att {2 ett
métt pd hur skyndsamt dialysen satts in har tiden fran inldggning pd CIVA (Paslva) till
dialysstart (PasIVA) anvints.

For patientdlder vid inliggning har personnumret®® anvinds och alder extraherats av mha
excel. For inldggningsdag och méanad pa CIVA har inldggningsdatum fran PasIVA anvénds
och sedan har dag och ménad extraherats av excel. For att f4 reda pa vilka patienter som lidit
av kronisk njursvikt med gfr<30ml/h innan inldggning med eller utan dialysbehov har SNR
anvinds med hjélp av dialysavdelningen UAS.

37 patienter kom fran eller skrevs ut till andra sjukhus. Dessa har i studien hanterats som
lokala patienter sa langt detta varit mojligt, for dom 9 patienter som har skrivits ut med dialys
till annat sjukhus och som inte funnits med i SNR har kontakt tagits med respektive sjukhus
dit dessa utskrivits for att utvirdera lingden pé fortsatta dialysen.

For alla berdkningar har IBM SPSS statistics (Statistical Package for the Social Sciences,
version 17.0, Inc. Chicago, Illinois, USA) och Microsoft Excel anvints. Alla medelvirden
anges 1 medelvirde + standard deviation (std. dev) och P <0,05 anses som statistiskt
signifikant.
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N % N %
Totalt antal dialyserade 96 100.0 |Totalt antal ej dialyserade 597 100.0
Alder (medel + SD) 62.3 14.3 Alder (medel + SD) 53.3 22.8
Man 64 66.7 |Man 335 56.1
Alder (medel + SD) 61.5 12.3 Alder (medel + SD) 52.7 22.8
Kvinnor 32 33.3 |Kvinnor 262 43.9
Alder (medel + SD) 64.0 17.7 Alder (medel + SD) 54.0 22.9
Aldersspann dialyserade N % Aldersspann ej dialyserade N %
0-29 3 3.1 0-29 118 19.8
30-49 10 10.4 30-49 99 16.6
50-79 78 81.3 50-79 327 54.8
80-99 5 5.2 80-99 53 8.9
Invasiv andningshjalp 63 65.6
CPAP 13 13.5
Inotropi / vasopressor 71 74.0
Inotropi / vasopressor och invasiv 53 55.2

andningshjalp

Det totala antalet vardtillfallen i studien var 96 fordelat pa 90 patienter. Kontrollgruppen

bestod av 597 vardtillfillen fordelat pa 558 patienter. Aldern for dialyserade patienter
varierade mellan 5 och 87 &r med en medeléler pa 62,43 + 14,26. Antalet mdn med dialys var

64 stycken (66,7%) mot 32 kvinnor (33,3%). Antalet patienter som avled under sin tid pa

CIVA var 16 (16,7 %) och antalet som hade avlidit efter 6 manader var 37 (38,5%).

0O Akut njursviktn 9

[l Respiratorisk insufficiens n 10

B Septisk chock n 20

O SIRS med infektiést ursprung
med organsviktn 9

@ Blédning och hematom som
komplikation till kirurgiska och
medicinska ingrepp n 6

B Owrigtn 42
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Den primira Iva-diagnosen var spretig och 45% av patienterna var ensam om sin diagnos
eller delade den med en annan patient och endast 5 diagnoser applicerades vid fler &n 5% av
inldggningarna.

Ursprungsavdelningen for patienterna var primart tre kliniker. 32% kom fran kirurgkliniken,
32% fran medicinkliniken och 16% kom fran Infektion. 20% kom fran dvriga avdelningar.

Dialyserade Medel ~ SD  Antal| Ejdialyserade  Medel SD  Antal
CIVA vardtid dygn 8.6 10.4 96 CIVA vardtid dygn 1.9 2.7 597
Dialyslangd, dygn, CIVA 4.8 5.2 87
sjh-vardt./dagar 35.6 53.6 96
Tid fran inlaggning pa CIVA till dialysstart 1.5 24 96
Saps 3 64.8 14.3 94 Saps 3 56.9 16.1 597

Inldggningstiden pa CIVA var signifikant lingre (p=0,00) for patienter med dialys jAmfort
patienter utan.

Sjukhusinlédggningarna for studiegruppen var i regel langa, spridningen i materialet var stor,
med vardtider mellan 1,0 och 421,8 dygn. Vérdtiden pé sjukhus har ej erhallits for patienter
som ej fatt dialys.

Tiden frén inldggning pad CIVA till dialysstart har stor spridning. Tiden till dialys var nigot
kortare i genomsnitt for patienter som Overlevde jaimfort med avlidna efter 6 manader, dock

var detta inte signifikant (p 0,76)

Saps 3 fanns tillgidngligt pa alla 94 patienter >18 ars alder och samtliga virden fanns i
intervallet 30 — 102.

957
91
857
837

T T
Levande Aviliden

Utfall efter 6 manader
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Medelvérdet av Saps 3 mellan levande och avlidna 6 manader efter inldggning pd CIVA
skiljde sig signifikant (p=0,00) och var for dom 57 &verlevande patienterna 59.5 + 12.5 och
for dom 37 avlidna patienterna 73.0 + 13.0.

Dialyserade n %
Invasiv ventilation 63 65.6
CPAP 13 13.5
Inotropi / vasopressor 71 74
Inotropi / vasopressor och invasiv 53 55.2
andningshjalp

Av alla som behandlades med dialys behovde 61 (63,5%) av patienterna bade CPAP / invasiv
ventilation och blodtryckshdjande lakemedel, av dessa var det 31 (50,8%) som avled inom 6
ménader.



UPPSALA

UNIVERSITET
Ej dialys n CIVA 6 man mort Levande
Total 597 37 102 495
6.2% 17.1% 82.9%
Man, ej dialys 335 20 55 280
6.0% 16.4% 83.6%
. - 262 17 47 215
Kvinna, ej dialys
6.5% 17.9% 82.1%
Dialys n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
Total 96 16 24 37 59
16.7% 25.0% 38.5% 61.5%
. 64 12 15 24 40
Man, dialyserad 18.8% 23.4% 37.5% 62.5%

. . 32 4 9 13 19
Kvinna, dialyserad 12.5% 28.1% 40.6% 59.4%
inotropi + vasopressor n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
Ja 71 15 23 34 37

21.1% 32.4% 47 9% 52.1%
Nej 25 1 1 3 22
4.0% 4.0% 12.0% 88.0%
Typ av mekanisk ventilation n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
Invasiv 63 12 17 28 35
19.0% 27.0% 44.4% 55.6%
13 2 5 5 8
CPAP 15.4% 38.5% 38.5% 61.5%
Ingen 20 2 2 4 16
10.0% 10.0% 20.0% 80.0%
Dialystyp n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
CRRT 86 16 24 35 51
18.6% 27.9% 40.7% 59.3%
IHD 7 0 0 2 5
0.0% 0.0% 28.6% 71.4%
Peritonealdialys 3 0 0 0 3
0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Njursvikt innan inlaggning CIVA n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
. e 19 3 5 7 12
Kronisk svikt vid ankomst CIVA 15.8% 26.3% 36.8% 63.2%
S 74 13 19 30 44
Ej svikt vid ankomst CIVA 17.6% 25.7% 40.5% 59.5%
RIFLE n CIVA Sjukhus mort 6 man mort Levande
. 13 3 7 9 4
Risk + Normal 23.1% 53.9% 69.3% 30.8%
injury 13 3 6 6 7
23.1% 46.2% 46.2% 53.8%
Failure e L b 7 e
4.3% 17.3% 30.3% 69.6%
. . 15 1 4 6 9
End stage Kidney Disease 6.7% 26.7% 40.0% 60.0%

Patienter utan dialys har markant ligre dodlighet dn patienter som dialysbehandlas. Patienter
med behandling med inotropi, vasopressor och invasiv ventilation dr korrelerat med mycket
hogre mortalitet vid alla méttillfdllen jaimfort med att inte fi sddan behandling under
vérdtillfillet.
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86 patienter (89,6%) behandlades med CRRT. 9 (90%) av patienterna som endast behandlades
med IHD eller PD hade kronisk njursvikt innan inldggning pa CIVA, 1 (10%) patient som inte
hade njursvikt innan inldggning och endast fick IHD hade vid ett tidigare vardtillfille
behandlats med CRRT.

Vid ankomst till CIVA var det 22 patienter som fanns med i SNR och 74 som ej hade tidigare
kénd kronisk njursvikt. Patienter som fanns med i SNR klassas RIFLE — E.

Patienter med kronisk njursvikt innan ankomst hade 4% ldgre 6 man mortalitet &n patienter
som vid inldggning inte hade tidigare kénd njursvikt.

Vid dialysstart p4 CIVA sé fanns tillgédnglig data for att kunna klassificera 62 av 96 (66%)
patienter enligt RIFLE. Hogst mortalitet hade RIFLE — R+0, dessa 13 patienter hade en 6 mén
mortalitet pa 66,7%. Av de totalt 13 patienter som befann sig i RIFLE — I s var 6 mén
mortalitet pa 46,2%. For 23 patienter i RIFLE — F var 6 min mortaliteten nere 1 30,4%. De 14
patienter med kronisk svikt innan inldggning som klassades i RIFLE — E hade en 6 mén
mortalitet pa 42,8%. Da RIFLE inte &r en klassificering for att méta mortalitet utan njurskada,
s& jamfordes SAPS 3 mellan grupperna och mellan 6verlevande och avlidna efter 6 manader,
dér visar sig hogre SAPS 3 korrelera med hogre RIFLE-klass och 6kad 6-man mortalitet.

Tva patienter (2%) skrevs in i SNR 10 manader efter utskrivning fran CIVA och hade
déremellan inte behdvt ndgon aktiv uremivard. 22 patienter (22,9%) behdvde fortsatt
intermittent dialysbehandling efter utskrivning frdn CIVA, av dessa hade 14 helt avslutat
dialysbehandlingen inom tva veckor efter utskrivning fran CIVA. Tv4 patienter (2%) blev
kroniskt dialysberoende i samband med vardtillfallet. 20 patienter behovde dialys efter
avslutad behandling pd CIVA och erholl IHD i 15.9 dygn + 20,0.

For att se hur njurfunktionen utvecklades for patienter som i samband med inskrivning pa
CIVA inte hade tidigare diagnostiserad kronisk njursvikt s har baselinevérdet for krea
j@mforts med 6 ménaders uppfoljningsvirde av samma blodprov. For 20 patienter (20,8%)
fanns ett blodprov vid bada tillfdllena tillgangligt. For baseline krea uppmaittes ett medelvérde
pa 110.5 + 46,2 medan det vid 6 ménadersuppfoljningen dr 143,0 + 78,3. Sambandet ar
statistiskt signifikant med p=0,042.

10
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Dialys

—Nej n 597
—Jan 9%

0.8

0.6

0.4

Kumulativ éverlevnad

0.2

0.00 50.00 100.00 150.00 200.00

Mortalitet, antal dygn

Kaplan meierkurvan visar skillnaden i kumulativ 6verlevnad 6 ménader efter inldggning pa
CIVA mellan dialyserade patienter och icke dialyserade patienter.

Inotropt stod

—JanT71
—TNejn 25

Kumulativ 6verlevnad

50.00 100.00 150.00

Mortalitet, antal dygn

Kaplan meierkurvan visar skillnaden i kumulativ 6verlevnad 6 manader efter inliggning pa
CIVA for dialyserade patienter med och utan inotropt stod.

11
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Ventilation

—TInvasiv —1CPAP
—Iingen

Kumulativ 6verlevnad

50.00 100.00 150.00

Mortalitet, antal dygn

Kaplan meierkurvan visar skillnaden i kumulativ 6verlevnad 6 ménader efter inldggning pa
CIVA {0r dialyserade patienter som haft spontanandning respektive behdvt CPAP eller
invasiv ventilation.

12
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