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Zastosowanie ultrafiltracji żylnej w leczeniu chorych
z ciężką, oporną na leczenie zastoinową niewydolnością
serca – opis sześciu przypadków
Use of intermittent ultrafiltration in decompensated, diuretic-resistant heart failure – six case reports
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A b s t r a c t

Veno/venous ultrafiltration is a novel alternative method of treatment in patients with decompensated heart failure with fluid
retention. Intermittent ultrafiltration treatment was used in 6 patients (mean age of 58±2 years) with decompensated heart failure
and volume overload occurring despite optimal pharmacological treatment. Patients received 3.5±1 ultrafiltration treatments, with
each treatment removing 2500±200 ml of fluid. There were no significant procedure-related complications. One patient died due to
progression of heart failure whereas 5 patients were successfully discharged from hospital on oral furosemide.
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Chorzy trudni nietypowi/Case report

Wstęp
Pomimo, a być może na skutek postępu w terapii kar-

diologicznej, jaki dokonał się w ciągu ostatnich lat, ciężka,
oporna na leczenie niewydolność serca (ang. congestive
heart failure, CHF) stanowi istotny problem kliniczny, zmu-
szający do poszukiwania nowych metod leczenia. Szcze-
gólną grupę stanowią chorzy z przewodnieniem i hipona-
tremią. Wykazano, iż u chorych z CHF hiponatremia jest
niezależnym negatywnym czynnikiem prognostycznym [1].
Do tej pory dysponujemy ograniczonymi metodami kory-
gującymi stężenie sodu w surowicy chorych z CHF. Należą
do nich ograniczenie spożycia płynów lub, w szczególnych
przypadkach, dożylne podanie hipertonicznego roztworu
chlorku sodu [2]. Ostatnie badania dowodzą, iż w tej gru-
pie chorych skutecznymi lekami mogą być antagoniści wa-
zopresyny – waptany [1, 3–6]. Alternatywną metodę lecze-
nia mogą stanowić zabiegi ultrafiltracji.

Przedstawiamy opis terapii ultrafiltracją 6 chorych ho-
spitalizowanych z powodu ciężkiej, obukomorowej CHF,
opornej na leczenie diuretykami pętlowymi.

Dane kliniczne, opis zabiegu
Sześciu chorych (4 mężczyzn i 2 kobiety) w wieku

58±2 lata hospitalizowano na pododdziale intensywnej
opieki kardiologicznej z powodu ciężkiej, opornej na lecze-
nie, obukomorowej CHF, z klinicznymi cechami obwodo-
wej retencji płynów (obrzęki, powiększenie wątroby, wo-
dobrzusze i przesięki do jam ciała). Chorzy otrzymywali
dożylnie diuretyk pętlowy (furosemid) w dawkach 80–240
mg/dobę, średnio 120 mg/dobę. U 4 chorych ze znaczną
hiponatremią kolejne podanie diuretyku było poprzedzo-
ne zastosowaniem 10% NaCl w pompie infuzyjnej w daw-
ce 150 ml/dobę. Pięciu chorych otrzymywało dodatkowo
dopaminę w dawkach 2–11 μg/kg/min, a 3 chorych dobu-
taminę w dawkach 2–12 μg/kg/min. Opisane postępowa-
nie nie wywołało oczekiwanego efektu diuretycznego, wo-
bec czego chorych zakwalifikowano do zabiegu ultrafiltracji.

Średni poziom kreatyniny u zakwalifikowanych do zabie-
gu chorych wynosił 1,6±0,6 mg, stężenie sodu 130±6 mmol/l,
stężenie potasu w surowicy 4,81±0,5 mmol/l, średnie stę-
żenie białka w surowicy 6,5±0,9 mg%, stężenie albu-
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min 3,4±0,3 mg%, stężenie hemoglobiny 11,1±2,4 g%. Skur-
czowe ciśnienie tętnicze wynosiło w przedstawianej grupie
chorych średnio 109±26 mmHg, a średnia frakcja wyrzuca-
nia lewej komory 21±8% (Tabela I).

Zabiegi ultrafiltracji wykonywano przy użyciu monito-
rów do hemodializy Fresenius 4008 B oraz Dialog B Braun.
Dostęp do żyły uzyskiwano poprzez założenie wkłucia cen-
tralnego.

Używano dializatorów typu low flux, z błoną polisulfo-
nową lub hemofanową, o powierzchni 1,0–1,72 m2,
o współczynniku ultrafiltracji 6,8–9,4 ml/godz./mmHg.
Przepływ krwi wynosił 160–250 ml/min. Stosowano anty-
koagulację w postaci nadroparyny w dawce 0,3 ml i.v. Czas
zabiegów wynosił 150–240 min (średnio 192 min).

U każdego chorego wykonano od 2 do 7 zabiegów,
średnio 3,5, a średni ubytek wagi wynosił 2500±200 g
na jeden zabieg. Całkowity średni ubytek wagi na skutek
leczenia wyniósł 8750±650 ml. Po zabiegu średnie stęże-
nie sodu w surowicy chorych wyniosło 136±4 mmol/l, a po-
tasu 4,3±0,7 mmol/l. Nie zarejestrowano poważnych po-
wikłań związanych z zabiegiem, nie odnotowano istotnych
spadków ciśnienia tętniczego. U jednej chorej w trakcie
ultrafiltracji wystąpił kurcz mięśni wymagający uzupełnie-
nia elektrolitów. Po zakończeniu serii zabiegów u chorych
zastosowano ponownie diuretyki pętlowe i uzyskano za-
dowalający efekt diuretyczny.

Jeden chory zmarł w dalszym przebiegu hospitalizacji
z powodu progresji niewydolności wielonarządowej wy-
wołanej CHF, pozostałych pacjentów wypisano do domu
z zaleceniem dalszego leczenia doustnymi diuretykami pę-
tlowymi. 

Omówienie
Ultrafiltracja (transport konwekcyjny) jest zjawiskiem

opartym na różnicy ciśnień hydrostatycznych i osmotycz-
nych po obu stronach błony półprzepuszczalnej. Ultrafil-

tracja wykonywana jest zwykle jako integralna część za-
biegu hemodializy w postaci procesu równoległego z dy-
fuzją lub w układzie sekwencyjnym. W trakcie zabiegu izo-
lowanej ultrafiltracji nie ma przepływu płynu dializacyjnego.
Szybkość ultrafiltracji zależy od różnicy ciśnień pomiędzy
przedziałem krwi a przedziałem płynu dializacyjnego w dia-
lizatorze oraz od rodzaju użytej błony filtracyjnej (o współ-
czynniku ultrafiltracji charakterystycznym dla danego dia-
lizatora). Leczenie zabiegami ultrafiltracji obarczone jest
ryzykiem powikłań związanych z implantacją i obecnością
cewnika tymczasowego do dializ, zakładanego zwykle
do żyły szyjnej lub podobojczykowej, oraz z przebiegiem
samych zabiegów. Należą do nich: hipotonia i zaburzenia
rytmu serca, kurcze mięśni, reakcje uczuleniowe, zakrzep-
nięcie drenów i dializatora oraz powikłania związane ze
stosowaną antykoagulacją [7, 8].

U chorych na ciężką CHF niskie stężenie sodu jest jed-
ną z przyczyn osłabienia działania diuretyków pętlowych.
Uzupełnianie stężenia sodu za pomocą wlewów dożylnych
hipertonicznego chlorku sodu, chociaż w niektórych 
przypadkach zalecane, może powodować zagrożenie powi-
kłaniami neurologicznymi i wywoływać zwiększone pragnie-
nie, a co za tym idzie – nasilenie błędnego koła choro-
bowego. Skuteczność tej metody, podobnie jak u naszych
chorych, nie zawsze jest zadowalająca [1, 2].

Zabiegi ultrafiltracji żylno-żylnej mogą być stosowane
jako alternatywna metoda leczenia ciężkiej CHF z reten-
cją płynów. Wykazano, iż ultrafiltracja jest metodą bez-
pieczną i może zastępować leczenie diuretykami w wy-
padku braku reakcji po ich podaniu [9–12].

W przeprowadzonym niedawno badaniu z randomiza-
cją wykazano, iż chorzy na ostrą, zdekompensowaną CHF
leczeni ultrafiltracją wykazywali większy ubytek płynów
i mieli mniejsze 3-miesięczne ryzyko rehospitalizacji [13].
U chorych na ciężką CHF zabiegi ultrafiltracji powodowa-
ły obniżenie poziomu cytokin zapalnych, m.in. interleuki-

WWiieekk  [[llaattaa]],,  RRoozzppoozznnaanniiee RRyyttmm FFrraakkccjjaa  wwyyrrzzuuttoowwaa WWyymmiiaarr  kkoońńccoowwoorroozzkkuurrcczzoowwyy
ppłłeećć lleewweejj  kkoommoorryy  [[%%]] lleewweejj  kkoommoorryy  [[mmmm]]

64, M pozawałowe uszkodzenie migotanie 19 80
serca, stan po wszczepieniu ICD przedsionków

52, M pozawałowe uszkodzenie rytm 12 65
serca, stan po wszczepieniu ICD zatokowy

51, M kardiomiopatia rozstrzeniowa migotanie 35 68
przedsionków

69, M pozawałowe uszkodzenie serca rytm 15 57
zatokowy

58, K pozawałowe uszkodzenie migotanie 20 65
serca, stan po udarze mózgu przedsionków

53, K kardiomiopatia rozstrzeniowa migotanie 28 61
przedsionków

TTaabbeellaa  II.. Dane kliniczne chorych kwalifikowanych do zabiegu ultrafiltracji

M – mężczyzna, K – kobieta, ICD – wszczepialny kardiowerter-defibrylator
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ny 8 i TNF-α [14]. U chorych opornych na diuretyki zabie-
gi ultrafiltracji powodowały przywrócenie wrażliwości
na działanie furosemidu w okresie miesięcznej obserwa-
cji [12].

Nasze wstępne doświadczenia wskazują, iż ultrafiltra-
cja może być alternatywną metodą leczenia chorych z cięż-
ką, oporną na diuretyki CHF i retencją płynów.
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