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Syftet med studien

Forskningen inom omradet akut njursvikt och
njurersattningsterapi innefattar studier avseende
timing, modalitet, dialysdos m.m.

Troligtvis medfor "tidig start”, "adekvat dialysdos”
samt kontinuerlig behandllngsteknlk forbattrade
vardresultat.

MGQjligtvis har aven val av antikoagulationsmetod
och karlaccess betydelse.

Hur det forhaller sig i verkligheten finns det
valdigt lite kunskap kring, varken internationellt
eller i vart eget land.

Att skaffa oss kunskap kring omstandigheterna
vid uppstart och avslut av CRRT vid svenska
intensivvardsavdelningar.



CRRT studien

23 intensivvardsavdelningar har inrapporterat
321 av 1678 mojliga vardtillfallen med CRRT

— Ar vara data representativa?

— Ja, de stammer val 6verens med data fran
hela databasen (andel, alder, kon)
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Lagsta kreatininvarde de
senaste 3 manaderna fore CRRT

Medel =180
Median = 107
Min =9

Max = 1949



Kreatininvarde vid CRRT start

e Medel =329
e Median = 262
e Min = 28

e Max = 2986



Urea vid CRRT start

Medel =215
Median = 18,3
Min =35

Max =84,4



Tid till CRRT start fran ankomst IVA

Medel =2894 min = 48 tim

Median = 930 min =15 tim

Min = 0 minuter

Max  =151540 min = 2525 tim = 105 dygn



Dygnsdiures fore CRRT start

Medel =857 ml
Median = 350 m|
Min =0 ml
Max = 6500 ml



SOFA vid CRRT start

e Medel =11,8
e Median =12

e Min =2

e Max =21



Blodflode

Medel =194 m
Median = 200 m
Min = /0m
Max =350 m




Dialysatflode

Medel =1389m
Median = 1200 m
Min Om
Max 3900 m




Ersattningsflode

Medel =1316m
Median = 1000 m
Min Om
Max 4800 m




Dialysdos/Effluent dose

= Dialysatflode/h + Ersattningsflode/h +
Vatskeborttag/h delat med kroppsvikt.

Ersattningsflodet &r sannolikt falskt lagt.
Vatskeborttaget ar inte registrerat.

Med forutsattningar enl. ovan:
Medelvardet for dialysdos = 31,7 ml/kg/h
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»Vid 57 procent av alla intensivvards
tillfallen ochunder 60 procent av all
intensivvardstid behandlades man «

vardsavdel ningar. Vi har analyserat drygt 2 ars reg isterdata
och jamfo rt resursu tny ttjande och ut fall hos kvinnor och
méan med hypotesen att

e kvinnor och man har sam masjukdomsgrad nar de blir fore
ma I for intensivvard och farvard av sam ma omfattn ing

* kvinnor och man har samma utfall (mé&tt som riskjusterad
mortali tet) efter intensivvard.

METOD

Vi studerade 55521 in tensivvardstill fallen hos vuxna (>15 ars
alder) patienter som registrerats i SIR under perioden januari

2009 till och med mars 2011. Vardtillfa llena rapporterades

fran 57 INA-avdel ningar pa 48sju khus. Patienternassj ukdoms
grad vid i ntensivvardt ill fallenas start angavs med Simplified
acu te physiology score (SAPS3) (1}, vilket i n nebar att en for
vantad mortalitetsrisk (estimerad mortalitetsrisk, EMR) rak
nas fram utifran sjukdomsh istoria, alder, i ntagni ngsorsak, an
komstvagoch fysiologiska/biokemiska var iabler.

Vardtillfallena grupperades i tre sjukdomsgrader definiera
de genom den SAPS3-framrdknade forvantade mortalitets
risken:

* EMR 520 procent
* EMR 21-79 procent
* EMR<8) procent.



Konsfordelning avs. CRRT

o Konsfordelning avs. CRRT patienter i riket:
Man = 63% Kvinnor = 37%

o KOnsfordelning I det inrapporterat materialet:
Man = 62% Kvinnor = 38%



Genusperspektivet:
38% Kvinnor och 62% Man

Kvinnor | Pre Krea | Tid fran vtf |Krea Urea |Diures ml |SOFA
/Man start

Medel 166/189 | 39h/54h 288/354 |19/23 |613/1007 11/12
Median |89/115 14h/15h 229/282 |17/19 |265/505 11/12
Min 12/9 0/0 28/28 4/3,5 |0/0 4/2
Max 913/1949 |548h/2528h |914/2986 |52/84 |5580/6500 |19/21




1001

Karlaccess CRRT

[0 Annan

B V. Subclavia
W V. Femoralis
B V. Jug int.




Antikoagulation vid CRRT start
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100
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Intermittent dialys fore CRRT
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Angiven CRRT indikation

120 -
100
0 Ej angiven
807 W Hyperkalemi
60- M Syra-Bas rubbning
m Overvatskning
40- m Annan orsak
m Uremi
20+
O_




Fordelning CRRT start veckans dagar

60+
50+
0 Mandag
40- W Tisdag
m Onsdag
30- m Torsdag
m Fredag
20- W Lordag
W SOndag
10+
0-




CRRT start fordelning over dygnet

120-
100-
30- 0 K| 00-04
W K| 04-08
60- W K| 08-12
D K| 12-16
40- B K| 16-20
W K| 20-24
20
O_

4 timmars intervall



Avslut av CRRT: Orsaker

1001
90+
80+
70 - ] Specialfall
601 -,?\nnan orsak
501 ] Andrao! beh. strategi
m Pat avliden
407 m Modalitetsbyte
307 m Efter beh. uppehall
207

107




Vara data antyder att:

Vanligaste CRRT indikation ar uremi (33%)

Tidig CRRT start (<48h) tillampas.

Adekvat dialysdos (25-40 ml/kg/h) anvands.

Citrat ar vanligaste antikoagulationsmetoden (53%).

Den vanligaste accessen ar v.jug int (50%) foljt av
v.femoralis (33%).

Sannolikheten att CRRT startas pa helgerna ar klart
agre (29% lagre frekvens).

Flertalet CRRT startas mellan klockan12-20.

Den vanligaste orsaken att avsluta CRRT ar ett
yckat behandlingsuppehall (30%).




Hur gar vi vidare?

1. Vi anser oss ha fatt vara fragor
besvarade och avslutar undersokningen
och skriver en rapport.

2. VI tror att ytterligare data ger mera
konklusiva resultat och fortsatter
registrera/rapportera efter nagra mindre
justeringar | protokollet.

3. Vianser att detta ar sa "viktigt” att vi

fortsatter och gor en formell vetenskaplig
studie.



	CRRT studien
	Bildnummer 2
	CRRT studien
	Ålder
	Patientvikt
	Bildnummer 6
	Kreatininvärde vid CRRT start
	Urea vid CRRT start
	Tid till CRRT start från ankomst IVA
	Dygnsdiures före CRRT start
	SOFA vid CRRT start
	Blodflöde
	Dialysatflöde
	Ersättningsflöde
	Dialysdos/Effluent dose
	Bildnummer 16
	Könsfördelning avs. CRRT
	Bildnummer 18
	Kärlaccess CRRT
	Antikoagulation vid CRRT start
	Intermittent dialys före CRRT
	Angiven CRRT indikation
	Fördelning CRRT start veckans dagar
	CRRT start fördelning över dygnet
	Avslut av CRRT; Orsaker
	Bildnummer 26
	Hur går vi vidare?

