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1. Bevezetés 

A dialitikus terápia hajnalán a kezelések hatékonyságát mérő szérum karbamid (urea) csökkenését 

a művese szűrők tisztítási együtthatója és a vesepótló terápia (VPT) időtartama együttesen határozta meg. A 

technológia fejlődésével azonban egy adott értékű urea eltávolítást a szervezet vízteréből egyre rövidebb idő 

alatt sikerült reprodukálnunk az egyre hatékonyabb filterek és magasabb folyadékáramlások segítségével, 

noha ez hemodinamikai instabilitással és az általános állapot romlásával is járhatott. További probléma az, 

hogy a nagy molekulasúlyú urémiás toxinok eltávolítása nagyrészt időfüggő folyamat a VPT alatt; ennek 

megfelelően, az urémia több markere (így a phenylacetylglutamin, hippurát és az indoxyl szulfát) jelentősen 

emelkedett maradt (x40-120) a krónikus hemodialízises betegekben, a látszólag kielégítőnek alacsony 

molekulasúlyú tisztítási funkció (Kt/V) mellett. Az elmúlt évtizedben azonban egy átfogóbb irányelv kezd 

érvényt nyerni a klinikai nefrológia területén, amely előtérbe helyezi a fisztulák időbeli beültetését, 

hangsúlyozza a dialízist megelőző nefrológiai gondozás fontosságát, és a kiemeli maradékvesefunkció 

megőrzését a VPT elindítása után is. További fontos szempontok még a kezelés globális hatékonysága 

szempontjából a dialízis időtartama, a vaszkuláris katéterek által kiváltott gyulladás, és az étrendi só illetve 

folyadék-beviteli restrikciók be nem tartása, ill. az ezekből származó komplikációk. A krónikus VPT-ban 

részesülő betegekkel ellentétben, az akut vesekárosodásban (AVK) szenvedő intenzív osztályos betegek egy 

sokkal rosszabb állapotú betegpopulációt képviselnek, ahol a veseműködési akut zavarai egy több szervet 

érintő és összetettebb betegség-folyamat részjelenségét testesítik meg. A szérum kreatinin gyakorlati értéke 

meglehetősen korlátozott e körülmények között, ahol az intenzív terápiát kapó betegek esetében a krónikus 

vesebetegektől eltérő salakanyag szinteknél is indokolható lehet a vesepótló kezelés. Egy korábbi 

tanulmányunkban kedvezőbb eredményeket tapasztaltunk azoknak a betegeknek az esetében, akik rövidebb 

idő alatt jutottak folyamatos vesepótló kezeléshez (continuous renal replacement therapy, CRRT), illetve 

akiknek krónikusan emelkedett volt kreatinin szintje. Továbbá észleltük, hogy a kreatinin szint változása a 

felvétel és a CRRT kezelés megkezdése között szignifikánsan különböző volt a túlélők és az elhalálozók 

esetében (1.6 vs. 2.6 mg/dL, p=0.023). A 2000-es évek eleje óta az intenzív osztályokon a nagymértékű 

folyadékbevitel része a szeptikus állapot korai és célorientált gyakorlati kezelésének. A túlzott 

folyadékbevitelnek azonban káros következményei is lehetnek; a súlyos akut respiratorikus disztress 

szindrómában szenvedő betegek esetében a kutatók kapcsolatot tudtak megállapítani a nagymértékű 

folyadékbevitel, valamint az emelkedett halálozás között. Hasonló eredmények születtek szeptikus 

betegekben, az intenzíven fekvő műtött betegeknél és a hasi kompartment szindrómában szenvedő betegek 

esetében. A folyadék-túladagolás ráadásul megnehezítheti a szérum kreatinin-szint megemelkedésének és a 

vesefunkció-romlás mértékének pontos megállapítását. Elsőként a gyermekorvosi gyakorlatból származó 

tanulmányok jelezték, hogy a CRRT elrendelése előtt elszenvedett folyadék-túladagolás csökkentheti a túlélés 

valószínűségét. Ezzel szemben, a folyadék-túlterhelés hatása a súlyosan beteg felnőttek túlélési esélyeire 

egészen a közelmúltig nem képezte érdemi tudományos kutatások tárgyát. Jelen pillanatban nem lehetünk 
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bizonyosak abban sem, hogy a CRRT lényegi hatással van a kritikusan betegek prognózisára azon túl, amit 

egy konvencionális hemodialízis nyújtani tud. Következésképpen kiemelten szükséges átértékelni a folyadék-

túladagolás hatásait a kritikus állapotban lévő betegekre, különösen azért, mert befolyása lehet a VPT 

megrendelésének klinikai gyakorlatára.  

 

2. Célkitűzések 

2.1. A folyadékbevitelhez köthető súlynövekedés összefüggéseinek vizsgálata 

A 21. század első évtizedének szakirodalma már felhívta a figyelmet a folyadék-túlterhelés 

ártalmaira műtéti beavatkozások után és gyermekeknél akut vesekárosodás (AVK) esetén is. Ezzel szemben 

felnőtteknél a folyadéktöbblet hatása az AVK esetén csupán minimálisan volt feltárva. Tekintve, hogy a 

folyadék-túlterhelés csökkenti a nem-vesebetegséggel kezelt páciensek túlélési esélyeit, tanulmányunkban azt 

feltételeztük, hogy folyadékbevitelhez köthető súlynövekedés (volume related weight gain, VRWG), 

hasonlóképpen megnövelheti a halálozás valószínűségét, az intenzív osztályon CCRT-val kezelt 

veseelégtelenségben szenvedő felnőtt betegek esetében is. 

Konkrét kutatási célok: 

1. A folyadék-túlterhelés gyakoriságának és mértékének felmérése a CRRT kezelés megkezdése előtt 

intenzív osztályon fekvő betegeknél. 

2. A VRWG és az esetek kimenetele közötti összefüggések vizsgálata ezen kritikus állapotban lévő 

betegek esetében. 

2.2 A krónikus dialízis gyakorlata és gyulladásos markerek a kezelés során 

Az AVK-ban szenvedő betegekkel ellentétben, végstádiumú vesebetegeknél (end-stage renal 

disease, ESRD) a túlzott folyadék-felgyülemlés forrása nem az orvosi beavatkozásból származó intravénás 

folyadék, hanem a táplálkozás során felvett a só (nátrium-klorid) és víz. Mivel a nagy hatékonyságú („high-

flux”) dialízis szűrők fokozatos elterjedésével az ezredfordulóra a kezelési idő is fokozatosan lecsökkent, a 

folyadékeltávolításra rendelkezésre álló idő is fokozatosan beszűkült. Miután mind a kezelési idő, mind pedig 

az ultrafiltráció mértéke összefügg a betegek túlélési esélyeivel, azt feltételeztük, hogy a hosszabb kezelések 

lassú ultrafiltrációval kombinálva csökkentik a művese kezelések során észlelhető gyulladás mértékét.   

Konkrét kutatási célok: 

1. Megvizsgálni a krónikus hemodialízisen eltöltött idő összefüggéseit a szérum C-raectív protein 

(CRP) és albumin szintekkel. 
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2. Megvizsgálni a krónikus hemodialízis alatti óránkénti ultrafiltráció mértéke, valamint a szérum 

CRP és albumin szintek közötti összefüggéseket. 

2.3 A vaszkuláris úton behelyezett katéterek eltávolításával kapcsolatos kutatások 

Az állandó vagy krónikusan beültetett intravaszkuláris hemodialízis katéterek használata a 90-es 

évek elejére lett gyakorlat, és alkalmazásuk az elmúlt két évtizedben rutinszerűvé vált a hemodialízisben 

részesülő betegek kezelésében. Ezek a testidegen stukturák azonban krónikus gyulladást váltanak ki, súlyos 

bakteriális fertőzések kiinduló forrásai lehetnek és összességében csökkenthetik az ESRD betegek 

életkilátásait. Mindezek tudatában célunk az volt, hogy megvizsgáljuk egy új eljárás, az alagutas dialízis 

katéter (ADK) betegágy melletti eltávolítása esetén a katéter-eltávolítás körülményeit, indikációit, és a 

beavatkozás hatékonyságát. Tanulmányunkban abból a feltételezésből indultunk ki, hogy ADK nefrológus 

szakorvos, vagy szakorvos-jelöltek általi betegágy melletti eltávolítása elfogadható biztonsággal kivitelezhető 

beavatkozás kórházban fekvő ill. járóbetegek esetében is. Másodlagos célunk volt megvizsgálni a 

biomarkerek egy kiválasztott csoportjának (CRP, troponin-I) és az ADK eltávolításának indikációi közötti 

összefüggéseket csoportunk vizsgált részében.  

Konkrét kutatási célok: 

1. Megvizsgálni az ADK betegágy melletti eltávolításának a hatékonyságát és kockázatait kórházban 

fekvő, illetve járóbetegek esetében. 

2. Megvizsgálni az ADK eltávolításának indikációi, illetve egyes kiválasztott szérum biomarkerek 

(CRP, troponin-I) közötti viszonyt azon betegeknél, akik e krónikus intravaszkuláris katéter 

eltávolítása előtt állnak. 

 

3. Módszerek 

A disszertációban foglaltakat saját publikációimban már közzétett kutatási eredményekkel 

bizonyítom. Ezen a ponton kívánom bemutatni azokat a forrásokat és módszereket, amelyeket a disszertáció 

megírása során felhasználtam. Ezek közül kiemelten fontos a CRRT kezelés előtti, a folyadékbevitellel 

összefüggő súlygyarapodás központi szerepét taglaló, a hagyományos hemodialízis kezelés során a 

gyulladásos markerek és a kezelési idő között keresztmetszeti összefüggéseket kutató és két TDC 

eltávolításról szóló tanulmány. 

3.1 A folyadékbevitelhez köthető súlynövekedés tanulmánya  

3.1.1 A tanulmányozott csoport, definíciók és további érdeklődésre számot tartó változók 
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2003 januárja és 2004 júniusa között 81 CRRT kezelés előtt álló beteg adatait gyűjtöttük össze a 

Mississippi Egyetem Klinikai Központjában. A betegeknél AVK-t diagnosztizáltuk, amennyiben a szérum 

kreatinin szintjük az alapértékhez képest 0.5 mg/dL-lel (44.2 mol/L), vagy annál nagyobb mértékben 

emelkedett, vagy ismeretlen alapérték esetén abnormális szérum kreatinin szinttel kerültek felvételre. 

Oliguriát abban az esetben diagnosztizáltunk, ha a kísérletben való részvétel megerősítése előtt a beteg 

legalább 12 órán keresztül átlagosan kevesebb, mint 20 mL/óra vizeletet produkált. A folyadékbevitellel 

összefüggő súlynövekedést a kezdeti (első hozzáférhető) és az első CRRT kezelés előtt mért súly 

különbségeként határoztuk meg. A súlygyarapodás százalékos értékét a kezdeti és az első CRRT kezelés előtt 

mért súly százalékos értékének a különbségeként határoztuk meg. A szepszist a kórlapon feltüntetett klinikai 

diagnózis alapján regisztráltuk. Az Apache II pontok kiszámítása a nefrológiai konzilium megrendelésekor 

észlelt állapot megléte alapján történt meg. A tanulmány legfontosabb kimeneteként a 30 napon belüli 

halálozást regisztráltuk.  

3.1.2 Statisztikai módszerek 

A tanulmány központi célja az volt, hogy megállapítsa előre meghatározott mértékű 

folyadéktöbbletek (VRWG ≥10%, vagy ≥20%) és az oliguria elhalálozásra gyakorolt hatását. 

Tanulmányunkban további változók voltak még az életkor, nem, szepszis diagnózisa, Apache II pontok, 

CRRT-dózis, kreatinin szint az CRRT indítása előtt, a kreatinin szint abszolút változása, várakozási idő (az 

AVK diagnózisa és a CCRT elindítása között eltelt idő), valamint az intenzív ellátás helyszíne. A halálozással 

való összefüggések megállapítása céljából keresztmetszeti vizsgálat alá vetettünk bizonyos változókat. Khí-

négyzet próbát alkalmaztunk a kiválasztott változók és a halálozás közötti korrelációk bivariáns analíziséhez. 

Független mintás t-próbák alkalmazása biztosította a folytonos változók és a halálozás közötti korrelációk 

kiértékelését. Többváltozós logisztikus regressziós vizsgálatokat folytattunk az összetettebb viszonyok 

vizsgálatára. Az eredmények kiértékelését az SPSS version 16 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) és a Minitab 13 

(Minitab Inc., State College, Pennsylvania) szoftverekkel végeztük. 

3.2 Tanulmány a krónikus dialízis gyakorlatáról és gyulladásos markerekről a kezelés során  

3.2.1 A tanulmányozott csoport, definíciók és további érdeklődésre számot tartó változók 

Keresztmetszeti vizsgálatunkat a magyarországi Diaverum Dialízis Központokban és a 

Mississippi Egyetem jacksoni központiművese központjában, egy 12 helyszínből álló hálózatban végeztük. 

Minden olyan beteg részt vett a kutatásban, aki heti három alkalommal fenntartó dialízis kezelést kapott az 

említett intézmények valamelyikében és legalább az egyik kritikus végponti paraméter (szérum albumin vagy 

CRP) elérhető volt. 2007 júliusában egyéb társváltozók mellet felmértük a betegek és a kezelés jellemzőit, a 

komorbiditások jelenlétét, az akut betegség-eseményeket és a gyógyszerhasználatot. A kezelés egy alkalomra 

vonatkozó idejét a viszonyítási hónap alatt percekben mért adatok alapján kiszámolt átlagként határoztuk 
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meg. Az ultrafiltráció mértékét az óránként eltávolított folyadék mL/testsúly (mL/kg/óra) arányaként 

határoztuk meg és átlagoltuk a viszonyítási hónap értékeivel. A szérum albumin és a CRP szintjének mérése 

rutinvizsgálatok keretében történt meg. Az albumin szint mérése a Bromocresol green módszer 

alkalmazásával történt (Diagnosticum Zrt., Hungary; Spectra Laboratories, USA), az eredményeket gm/L és 

gm/dL-ben közöltük. A CRP-szint mérése immunoturbidimetrikus vizsgálattal történt. A kapott adatokat az 

alábbi relációk formájában közöltük: <5 mg/L, >5 mg/L (Spectra Laboratories, USA), vagy < 5 mg/L < 

(APTEC, Belgium). 

3.2.2 Statisztikai módszerek 

A kutatásban résztvevők releváns adatait az átlag ±szórás középértékeként közöltük a folytonos 

változók, és százalékokban a kategorikus változók esetében. A szérum albumin és CRP értékek folytonos 

változókként szerepelnek a kovariancia (ANCOVA) modellek elemzésében, míg a logisztikus regresszió 

esetében bivariánsként. Kutatásunkban a priori jelöltük ki megközelítőleges közép-normál értéknek a 40 

gm/L albumin szintet, amely érték felett a logisztikus regresszió analízis szempontjából kedvező 

eredményekről beszéltünk, ≤40 gm/dL esetén azonban alacsony, illetve abnormális albumin szintet 

diagnosztizáltunk. A CRP esetében 5 mg/L-ben határoztuk meg a fent említett határértéket. Ebben az esetben 

az  ≤5 mg/L kedvező eredménynek számított, míg az >5 mg/L emelkedettnek. A potenciálisan gyulladást 

okozó faktorokat ANCOVA modellekkel teszteltük, ahol a kiindulási 23 változót 15 releváns változóra 

szűkítettük le. A logisztikus regresszió modellek segítségével 95%-os konfidencia-intervallumok mellett 

kiszámítható az esélyhányados (odds ratio, OR), amely kedvező CRP és albumin eredményeket 

prognosztizált. A kezelési idő határértékét 4 órában állapítottuk meg, és a logisztikai regressziós modellbe 

olyan kategorikus változóként vezettük be, amely fölött “hosszú” kezelési időről, alatta pedig “rövid” kezelési 

időről beszélünk. Az első logisztikai regressziós modellben ugyanaz a 15 független változó szerepelt, mint a 

második ANCOVA modellben. A legfontosabb előrejelzők egyenkénti hatásának vizsgálatát a logisztikus 

regressziós modell keretein belül lépcsőzetes mintavétellel biztosítottuk. Minden statisztikai elemzés az SPSS 

16 szoftver használatával történt (SPSS Inc., Chicago, Illinois). 

3.3 A krónikus használatra beültetett dialízis katéterek eltávolításának tanulmányai 

3.3.1 A tanulmányozott csoport, definíciók és további érdeklődésre számot tartó változók 

A katéterek eltávolításával kapcsolatos tapasztalatainkat két tanulmányban írtuk le, amelyeket „A” 

iletve „B” tanulmányként említünk a következőkben. Az „A” tanulmányban a 2007. január 1. és 2009. 

december 31. között eltelt 3 évben végrehajtott betegyágy melletti ADK eltávolítások tapasztalatai alapján 

végeztünk retrospektív vizsgálatot a Mississippi Egyetemen. Ugyanitt a „B” tanulmányban a bennfekvők  

(hoszpitalizált) betegágy melletti, járóbetegek esetében pedig betegvizsgáló szobában elvégzett ADK 

eltávolítások tapasztalatait gyűjtöttük össze a 2010. január 1. és 2013. június 30. közötti időszakra 
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vonatkozóan. Az „A” tanulmányhoz a következő, betegekkel kapcsolatos változókat gyűjtöttük: életkor, 

etnikai hovatartozás, nem, a vér urea nitrogén (blood urea nitrogen, BUN) szintjének legmagasabb értéke, 

valamint kreatinin és vérkoagulációs tesztek az ADK eltávolítását megelőző vagy az utáni 24 órában. A 

további peri-procedurális paraméterek az eltávolítást megelőző és az azt követő három napon belüli 

periódusból gyűjtöttük be: fehérvérsejtek számának legmagasabb és legalacsonyabb értéke, hemoglobin 

nadír, trombocita nadír és a vitális paraméterek (hőmérséklet, pulzus, vérnyomás).  Igyekeztünk begyűjteni 

még két további gyulladással és myokardiális stresszel összefüggésbe hozható biokémiai paramétert is, a 

CRP-t és troponin-I-t, ha az ADK eltávolításától számított 48 órán belül rendelkezésre álltak. Az olyan ADK-

eltávolítással kapcsolatos változók, mint a művelet elvégzésének az indikációja, az eltávolítás helyszíne, és 

bármilyen eltávolítás közben felmerülő komplikációk e disszertáció szerzőjének oktatói naplójából kerültek 

rögzítésre. A „B” tanulmányban is hasonló változókkal dolgoztunk, de itt már az ADK eltávolítását megelőző 

és az azt követő három napon belül gyűjtött adatok kerültek rögzítésre.  

3.3.3 Statisztikai módszerek 

Az elektronikus és papír alapú kórképek áttekintése után a szükséges adatokat egy Excel táblázatba 

vezettük fel. Leíró adatok esetében az elemzést SPSS Statistics 19 (IBM Corporation, Armonk, New York) 

szoftverrel végeztük, és az eredményeket az átlag ±szórás középértékével és a 25-75%-os kvartilisok medián 

értékével közöltük.  A statisztikai összehasonlításokhoz Pearson korrelációs együtthatóját és Khí-négyzet 

próbáját, valamint független mintás t-tesztet alkalmaztunk. 

4. Eredmények 

4.1 Folyadékbevitellel összefüggő súlynövekedés és halálozás az akut vesekárosodásban szenvedő 

betegeknél 

Összesen 81 beteg felelt meg a kísérletben való részvételhez szükséges feltételeknek. A vizsgálati 

alanyok életkora (átlag ±szórás) 51.4 ±16.7 év volt, közülük 24 fő (30%) volt nő. A csoportra vonatkozó 

összhalálozási arány 50.6 % volt. A VRWG középértéke 8.3 ±9.6 kg volt, a -10.5-től +45.9 kg-ig terjedő 

skálán. A százalékos súlygyarapodás középértéke 10.2 ±13.5% volt -11-től +81%-ig terjedő skálán.  53 beteg 

(65.4%) szenvedett oliguriában a CRRT kezelés megkezdése előtt. 38 beteg (46.9%) esetében észleletünk 

≥10% a VRWG, 13-nál (16%) pedig ≥20% súlynyerést. A ≥10% (p=0.046) VRWG és az oliguria (p=0.020) 

jelentősen csökkentette a túlélés esélyét (1.1 ÁBRA). Különösen feltűnő - összevetve a <10%-os VRWG 

referencia csoporttal - hogy a CRRT kezelés alkalmazása előtti ≥10%-os súlygyarapodás esetén több mint 

duplájára nőtt az elhalálozás nem arányosított kockázata a csoportban (OR 2.62, 95% CI: 1.07-6.44; p=0.046). 

Amikor pedig a betegcsoportot 20%-os VRWG küszöbérték mentén szeparáltuk (1.2 ÁBRA), a ≥20%-os 

VRWG-t produkáló betegek esetében a halálozás esélyhányadosa még ennél is magasabb volt a <20%-os (OR 

3.98, 95% CI: 1.01-15.75) VRWG-t produkáló betegekkel összevetésben, bár a névleges szignifikancia ezen 
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a ponton eltűnt (p=0.067). A a betegek VRWG-szint alapján történő 3 csoportba sorolása (<10%; ≥10, de 

<20%; ≥20%) fokozatosan emelkedő halálozási arányt mutat: 39.5% (17 a 43-ból), 56% (14 a 25-ből) és 

76.9% (10 a 13-ból). Ennek megfelelően a vonatkoztatási csoport <10%-os VRWG értékével összevetve az 

elhalálozás esélyhányadosának értéke közepes súlygyarapodás (≥10, de <20%) esetén 1.95-re nőtt (95% CI: 

0.72–5.28; p = 0.191), míg kritikus súlygyarapodás (≤20%) esetén 5.10-re (95% CI: 1.22–21.25; p = 0.025). 

A 41 elhalálozott beteg közül 32 szenvedett oliguriában 3.22-es (95% CI: 1.23-8.45, p=0.02) nem arányosított 

halálozásra vonatkozó esélyhányados mellett. Végül a többváltozós statisztikai modellezés módszerét 

alkalmazva értékeltük más potenciális kockázat faktorok összefüggéseit a betegek elhalálozásával. Amikor 

egymással párhuzamosan értékeltük az oliguria súlyosságának mértékét (p=0.021) és a ≥10 súlygyarapodást 

(p=0.042), mindkettő megtartotta független jelentőségét. Amikor pedig a szepszist és az Apache II pontokat 

is számításba vettük, az oliguria (OR 3.04, p=0.032) és a ≥10% súlygyarapodás (OR 2.71, p=0.040) 

változatlanul megtartotta független jelentőségét, noha a klinikai szepszis diagnózis és az Apache II pontok 

nem bizonyultak lényeges befolyásoló tényezőknek a többváltozós vizsgálat során e csoportban. Az oliguria 

és a ≥10% súlygyarapodás együttes kombinációja a halálozások 12%-át magyaráztani a statisztikai modellben 

(R2 12%). Ha viszont a CRRT kezelés megkezdésekor mért kreatinin szintet, a várakozási időt és a CRRT 

dózisokat is felvettük a logisztikus regressziós modellbe, ezzel szemben azt észleltük, hogy ezek a 

paraméterek kiiktatták a ≥10%-os (p=0.196; OR 0.71-5.29) VRWG érték elhalálozásra gyakorolt hatását, de 

az oliguria megtartotta a független prediktáló értékét (OR 3.94; 95% CI 1.37-11.37; p=0.011) (r2 0.16). Mivel 

a nagyobb súlynyerés (VRWG ≥10%) alacsonyabb kreatinin szinttel volt társítható (4.5 ±1.8 mg/dL vs. 5.5 

±2.4  mg/dL; p=0.039), a kreatinin beépítése a modellbe egyben a folyadéktöbbletre is korrigálhatot. 

 

1.1 és 1.2 ábra. A VRWG és a halálozás összefüggései a VRWG különböző határértékeinél 

Rövidítések és magyarázatok: mortality = mortalitás; wt gain (weight gain) = súlynövekedés 

A csillagjel (*) a statisztika szempontjából szignifikáns adatokat jelöli (p<0.05) 
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4.2 Krónikus dialízis gyakorlata és gyulladásos markerek  

A 626 tanulmányozott beteg közül 616 (98.4%) felelt meg a fenntartó hemodialízis terápia 

feltételeinek. Ez heti három kezelést jelentett a 12 résztvevő dialízis központban. A 616 beteg mindegyike 

esetében sikerült begyűjtenünk legalább az egyik, a kutatás szempontjából kiemelten fontos adatot (albumin 

vagy CRP), amelyet aztán további elemzések alá vetettünk. A szérum albumin szint eloszlásának összevetését 

a kezelés idejével és az ultra filtrációs rátával a 2. és 3. ÁBRA tartalmazza. A CRP-értékek meglehetősen 

széles skálán mozogtak („mérési határ alatt” és 146.8 mg/L között) és a vizsgált csoport 41%-ánál (252 fő) 

≤5 mg/L-t mutattak. Az albumin szintek középértéke 39.4 ±4.69 g/L volt a “rövid” (≤4 óra) kezelésben 

részesülő betegeknél, míg a “hosszú” kezelési idő (>4 óra) 41.62 ±3.39 gm/L albumin szintet eredményezett. 

A logisztikus regressziós modellen belül a legfontosabb előrejelzők hatásait lépcsőzetes beléptetés („stepwise 

regression”) segítségével értékeltük ki. Az albumin esetében az utolsó szignifikáns (4.) lépcső után az 

alacsony albumin (≤ 40 gm/dL) szint és a rövid kezelési idő, europid nagyrasszhoz tartozás, az akut fertőzés,  

valamint a dialízisen eltöltött évek száma közötti viszony szignifikánsnak bizonyult. A 4 óránál hosszabb 

kezelési idő csökkentette az alacsony albumin szint előfordulását (OR 0.397, 95% CI: 0.235-0.672; p<0.001). 

Az europid nagyrasszhoz tartozás növelte az esélyét annak, hogy a beteg albumin szintje nem fogja elérni a 

célértéket (OR 2.304, 95% CI: 1.462-3.630; p<0.0001).  

 

 

Rövidítések és magyarázatok: UFR, ultrafiltrációs ráta; HD, hemodialízis; treatment time = kezelési idő; 

hour = óra  

Hasonló következtetésre jutottunk akut fertőzések esetén (OR 2.240, 95% CI: 1.327-3.780; p =0.003) és az 

ESRD terápián eltöltött évek száma alapján is (OR 0.995; 95% CI: 0.991-1.000 [per év]; p=0.043). Ezzel 
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szemben az ultrafiltrációs teher nem állt összefüggésben a > 40 gm/L albumin küszöbérték alatti 

eredményekkel. A CRP-szint kezelési idő alapján való értékelése során a következő eredményeket kaptuk: a 

rövidebb ideig kezelt csoport CRP szintjének átlaga 12.05 ±18.78 mg/L volt, míg a hosszabb ideig kezeltek 

esetében az érték 11.23 ±15.62 mg/L-re változott. A logisztikus regresszió kimutatta, hogy a magas CRP szint 

kialakulásával a következő faktorok állnak összefüggésben: életkor, pangásos szívelégtelenség, alacsony 

száraz súly és a dialízis vérnyerés módja. A lépcsőzetes regresszió során csak a pangásos szívelégtelenség 

megléte (OR 1.634, 95% CI: 1.154-2.312; p=0.006) és az akut fertőzés (OR 1.799, 95% CI: 1.059-3.056, 

p=0.03) bizonyult a magas CRP szinttel együtt járó tényezőnek. Az életkor jelentősége csökkent (OR 1.014, 

95% CI 1.002-1.026; p=0.02), míg a száraz súly és a vérnyerés módja elvesztette jelentőségét. Ugyanakkor 

az ultrafiltrációs ráta nem mutatott jelentős összefüggést albumin, illetve CRP szintekkel. 

4.3 A   krónikusan beültetett dialízis katéterek eltávolításának klinikai hatékonysága és a szérum 

biomarkerek eredményai 

4.3.1 A bennfekvő csoport eredményei  

Az „A” tanulmány alanyai 55 bennfekvő (hoszpitalizált) beteget számláltak. Minden ADK 

eltávolítására a betegágy mellett került sor, ahol az esetek túlnyomó részében (50/55, vagyis 90.9%) az 

eltávolítást nefrológus szakorvos-jelöltek végezték el szoros szakorvosi felügyelet alatt. Az esetek 

többségében az eltávolításukat olyan orvosi sürgősség indikálta, amelynél a késlekedés további komplikációk 

forrása lehetett volna: pozitív tenyésztési eredménnyel alátámasztott bakterémia az esetek 36.4%-ában, 

egyébként meg nem indokolható láz az esetek 41.8%-ában, vagy pedig hemodinamikai instabilitással vagy 

légzési elégtelenséggel együtt járó szepszis klinikai jelei az esetek 20%-ában. A tartós kanülök eltávolítása 

minden esetben teljes mértékben sikeres volt, és nem észleltünk polietilén (dakron) retenciós gyűrű 

visszamaradást, ill. katétertörzs sérülést sem. Egyetlen beteg esetében lépett fel elhúzódó lokális vérzés, 

amelyet a kanülcsatornára kifejtett, tartós helyi nyomás alkalmazásával sikerrel szüntettünk meg. Betegeink 

egyikének sem volt szüksége arra, hogy bármely okból radiológiai intervenciós vagy sebészeti műtétes 

beavatkozást kérjünk. Az eseteink 63.6%-ánál rendelkezésre álló CRP-csúcsértéke 12.9 ±8.4 mg/dL 

(referenciatartomány: <0.49 ml/dL), míg a troponin-I középértéke 34%-os hozzáférhetőségnél 0.127 ng/mL 

[25-75% IQR 0.03-0.9] (referenciatartomány: <0.034 ng/mL) volt. Ezen értékek között nem volt 

megállapítható statisztikai összefüggés (p=0.848). Hasonlóképpen nem észleletünk szignifikáns összefüggést 

a legmagasabb mért CRP szintek és az ADK eltávolításának indikációja között sem. A klinikai szeptikus 

állapot – mint az ADK azonnali eltávolításának indikációja – szignifikánsan korrelált a legalacsonyabb 

dokumentált szisztolés vérnyomással (p<0.0001), a hőmérséklettel (p=0.002) és a trombocitopénia 

súlyosságával (p=0.016). A troponin-I ADK eltávolításra gyakorolt hatása sem a szisztolés és diasztolés 

vérnyomással, sem pedig klinikai szepszissel nem állt összefüggésben. Ennek ellenére a troponin-I, mint 

folytonos változó egy nem szignifikáns tendenciát mutatott a diagnosztizált bakterémia megjelenésével 

(p=0.075). Továbbá megállapítható volt, hogy a troponin-I mint bivariáns változó (abnormális/normális) és a 
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bakterémia között fennálló összefüggés statisztikailag jelentősnek volt mondható (Pearson Khí-négyzet 

próbája alapján p=0.049).  

4.3.2 A bennfekvő és járóbetegek eredményeinek összevetése 

A „B” tanulmányban részt vevő 138 betegekre vonatkozó adatokat a 1. táblázat tartalmazza. Az 

eltávolítás helyeire és okaira vonatkozó adatok a 2. táblázatban olvashatók. Járóbetegeinknél a tartós katéter 

eltávolítást a legtöbb esetben a tartós hemodialízis kanül funkció romlása indokolta (p<0.0001). Az „A” 

tanulmányhoz hasonlóan itt is minden eltávolítás technikailag sikeres volt, és sérülést sem észleletünk a 

katétertörzsön vagy a betegek érrendszerében. Az „A” tanulmány tapasztalataitól eltérően viszont e 

betegcsoportban, a betegeink egy relatíve kis részében (6.5%) a dakron retenciós gyűrű levált a katéter-

törzsről és visszamaradt a szubkután szövetekben. Érdekes megjegyeznünk, hogy az összes ilyen betegünk 

férfi volt, és klinikailag szignifikáns összefüggést is észleletünk a dakron gyűrű leválása és az ambuláns 

(járóbeteg) státusz között (p=0.007). Ezzel szemben az eltávolítást végző orvos képzettségi szintje, vagy az 

eltávolítás helyszíne nem mutatott összefüggést a gyűrű retenciójával. Hasonlóan az „A” tanulmányban 

megállapított kutatási eredményekhez, egyik beteg esetében sem volt szükség radiológiai beavatkozásra, vagy 

sebészeti konzílium megrendelésére.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a72 órán belüli mérésnél 

 

1. táblázat  Résztvevőkre vonatkozó statisztikai adatok (N=138) 
 

Életkor (év) 50 (15.9) 

Nem (%, nő) 49.3 

Etnikai hovatartozás (%, afroamerikai) 88.2 
 

Kórisme (%) 

Diabetes Mellitus  41 

Szisztémás lupus erythematosus 6 

Hipertenzió 85.1 

Közelmúltban vese-átültetett 6.6 
 

Biokémiai paraméterek 

Vér urea nitrogén (BUN), legmagasabb értéke  (mg/dL)a 

(n=109) 

46.4 (18.9) 

Kreatinin, legmagasabb értéke (mg/dL)a (n=109) 7.7 (3.9) 

Trombocita, nadír (x103/mm3)a  (108) 223.4 

(108.5) 

Prothrombin idő, Nemzetközi Normalizált Ráta (INR) 

legmagasabb értékea (n=56) 

1.12 (0.31) 

Parciális tromboplasztin idő (PTT), legmagasabb értéke 
(sec)a (n=58) 

33.1 (8.5) 

Fehérvérsejtszám, legmagasabb értéke (x103/mm3)a (n=108) 9 (4.7) 

Hemoglobin, legalacsonyabb értéke (gm/dL)a (n=108) 10.2 (1.5) 
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Ezzel szemben az eltávolítást végző orvos képzettségi szintje, vagy az eltávolítás helyszíne nem mutatott 

összefüggést a gyűrű retenciójával. Hasonlóan az „A” tanulmányban megállapított kutatási eredményekhez, 

egyik beteg esetében sem volt szükség radiológiai beavatkozásra, vagy sebészeti konzílium megrendelésére.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. táblázat A beavatkozás helye és az alagutas dialízis katéter (ADK) 

eltávolításának okai (N=138) 

 

A beavatkozás helye (%) 

Femorális véna (bal vagy jobb) 8 

Jobb oldali véna juguláris interna 76.8 

Bal oldali véna juguláris interna  15.2 

A TDC eltávolításának helye (%, járóbeteg ellátás) 

 

44.9 

Az eltávolítás oka (%) 

Bakterémia  30.4 

Láz (>38 Co), szepszis, vagy klinikailag alátámasztott fertőzésveszély 15.2 

Kilépési pont („exit site”) fertőzés (mint egyedüli oki tényező) 1.4 

A katéter „továbbiakban nem szükséges” (vesefunkció rendeződött vagy 

dialízis fisztula használhatóvá vált) 

52.2 
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5. Következtetések  

5.1 Egy 81 alanyon ugyanazon központban végzett kutatásunk kimutatta, hogy az akut veseelégtelenség 

mellett intenzív ellátásban részesülő betegeknél, a CRRT kezelés megkezdése előtt gyakorian folyadék-

túlterheléses állapot volt észlelhető. Továbbá, e folyadékbevitellel összefüggő súlynövekedés („VRWG”) 

mindamellett, hogy rendkívül gyakori (az alanyok 46.9%-ának súlygyarapodása volt 10%, vagy annál 

magasabb érték), fontos előrejelzője a betegek intenzív osztályos túlélésének. Egyváltozós analízis során azt 

észleltük, hogy a VRWG progresszívan redukálta a 30 napon belüli túlélési esélyeket: a halálozási arány 

betegeinknél két és félszeresére nőtt a ≥10%-os VRWG (OR 2.62, 95% CI: 1.07-6.44; p=0.046) esetén, illetve 

majdnem négyszeresére VRWG ≥20% esetén (OR 3.98, 95% CI: 1.01-15.75; p=0.067). Hasonlóképpen a 

folyadék-túlterheléshez, a csökkent vizeletmennyiség (oliguria) szintén jelentős prognosztikai tényező volt az 

elhalálozás szempontjából (OR: 3.22, 95% CI: 1.23-8.45; p=0.02). A halálozással mind az oliguria, mind 

pedig a VRWG statisztikailag jelentős összefüggést mutatott olyan többváltozós modellek esetében is, 

amelyben a szepszis és az Apache II pontok is beépítésre kerültek.  Kimondhatjuk tehát, hogy elsőként a 

felnőtt-orvoslásban mi közöltük a CRRT kezelést megelőző folyadék-túlterhelés kiemelt prognosztikai 

jelentőségét az akut vesekárosodásban intenzív osztályon kezelt betegek életkilátásaira.  

5.2. Egy keresztmetszeti vizsgálat keretében azt észleltük, hogy a művese központokban végzett 

konvencionális hemodialízis kezelés ideje szignifikáns kapcsolatot mutatott a szérum albumin szinttel, de 

nem volt kimutatható hatással a betegek CRP szintjére. A több mint 600 vizsgálati alany részvételével 

elvégzett kutatásunk kimutatta, hogy a 4 órát meghaladó kezelési idő szignifikánsan csökkentette az alacsony 

albumin szint (≤40 gm/L) valószínűségét: OR 0.397 (95% CI: 0.235-0.672; p<0.001). A magas CRP szinttel 

jellemzően együtt járt a pangásos szívelégtelenség (OR 1.634, 95% CI: 1.154-2.312; p=0.006) és az akut 

fertőzés (OR 1.799, 95% CI: 1.059-3.056; p=0.03).  Másfelől viszont, nem volt megfigyelhető összefüggés 

az ultrafiltrációs ráta és akár a CRP, akár az albumin szintek között. Mind az európai, mind pedig az észak-

amerikai betegeink többsége elérte a célérték albumint és CRP-t is, noha a kezelési idő relatíve hosszú volt 

mindkét csoport esetében (237 ±24 perc vs. 236 ±22 perc Magyarország vs. Észak-Amerika; ezek mindegyike 

hozzávetőleg 15 perccel több, mint az Egyesült Államokban mért átlag az adott időszakban. Legjobb tudásunk 

szerint a mi tanulmányunk az elsők között volt, ami összefüggést mutatott ki a kezelési idő és az albumin 

szintek között a hemodializált betegek kezelése során. Ezen tanulmány tehát kihangsúlyozza és megerősíti a 

kezelési idő fontosságát a jó urémiás kontroll elérése érdekében.    

5.3. Két kutatás keretében és összesen 192 vizsgálati alany részvételével megállapítottuk, hogy az ADK 

betegágy melletti eltávolítása kiemelkedően hatékony (az eljárás minden esetben sikeres volt) és mindemellett 

elfogadható biztonsággal is elvégezhető beavatkozás. Az esetek egyharmadában a katéter eltávolítására orvosi 

sürgősség okán, bakterémia fellépése miatt volt szükség. A bennfekvő (hoszpitalizált) betegek katéter 

kiváltotta bakterémiája a megemelkedett troponin-I szinttel statisztikailag szignifikáns összefüggést mutatott 
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(p<0.05).  A járóbetegek többségénél a katéter eltávolítását a permanens dialízis fisztula beérése, vagy a 

vesedialízis kezelés szükségességének megszűnése indokolta (p<0.0001). Az esetek 6.5%-ában, s kizárólag 

férfiak katétereinek eltávolítása során fordult elő a dakron gyűrű leválása és szubkután szöveti retenciója 

eltávolítás során.  Jelentős összefüggést állapítottunk meg a gyűrű retenciója és a járóbeteg státusz között 

(p=0.007).  Az eltávolítást végző orvos képzettségi szintje és az eltávolítás helyszíne viszont nem mutatott 

összefüggést e komplikációval. Mindezek ellenére magán a kanülszáron törést, szakadást az eltávolítás során 

nem észleltünk; továbbá egyéb, komoly komplikáció (komoly érrendszeri károsodás, légembólia) sem volt 

klinikailag észlelhető. Ezek a tanulmányaink egyértelműen alátámasztják e beavatkozás gyakorlati értékét a  

nefrológiai képzés fejlesztésében, amennyiben hozzájárulnak a késedelem nélküli betegellátás 

megvalósításához és a már gyakorló nefrológusok klinikai jártasságának bővítéséhez.  
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