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Wyhor techniki dializacyjnej
I pacjenta z ostrym uszkodzeniem nerek

STRESZCZENIE

W ciggu ostatnich parudziesieciu lat zardwno epi-
demiologia, jak i etiologia ostrego uszkodzenia
nerek (AKI) ulegly istotnym zmianom. Obecnie,
w obrebie tego zespotu mozna wytoni¢ dwie pod-
stawowe grupy, roznigce sie przede wszystkim
ciezkoscig przebiegu klinicznego. Jedna z nich to
przebiegajace wzglednie fagodnie, postaci wywo-
tane dziataniem roznych nefrotoksyn, druga to
duza grupa AKI zwigzanych z rozwojem medycy-
ny intensywnej, zwykle stanowigcych jedynie
czesc zespotu dysfunkciji wielonarzadowej i obar-
czonych bardzo wysokg $miertelnoscig. W tej
ostatniej grupie, ze wzgledu na niestabilnos$¢ he-
modynamiczng, duzy katabolizm i niewydolno$é

WSTEP

Ostatnie ¢wieréwiecze przyniosto istotne
zmiany dotyczace ostrego uszkodzenia nerek
(AKI, acute kidney injury), przede wszystkim
w zakresie jego epidemiologii i mozliwosci te-
rapeutycznych. Po pierwsze, czestoS¢ wystepo-
wania tego zespotu istotnie wzrosta. Z badan
przeprowadzonych przez Uniwersytet Harvar-
da wynika, ze w latach 1988-2002 w populacji
amerykanskiej czesto$¢ wystepowania wszyst-
kich przypadkéw AKI wzrosta blisko piecio-
krotnie, a tych, w ktérych konieczne byto wdro-
zenie leczenia dializami, az siedmiokrotnie [1].
Kolejna wazna zmiana jest zwigkszenie si¢ od-
setka tak zwanego wewnatrzszpitalnego AKI,
czyli takiego, ktore rozwija si¢ juz w czasie ho-
spitalizacji, jako powiktanie u ci¢zko chorych.
Te pdzne postaci charakteryzuje bowiem wy-
soka Smiertelnos¢.

innych narzadow, standardowa hemodializa moze
okaza¢ sie niewystarczajgca. W tych przypad-
kach stosuje sie albo konwekcyjne techniki cig-
gte (ciagta zyIno-zylna hemofiltracja badZ hemo-
diafiltracja), albo powolng niskoprzeptywowg (ni-
skowydajng) dialize typu SLED. W artykule
omowiono wady i zalety tych zabiegow, wyniki
dotychczasowych badan dotyczacych ich stoso-
wania i podstawy wyboru metody u chorego
z AKI.
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Wraz ze wzrostem czg¢stosci wystepowa-
nia AKI zmienito si¢ spektrum jego przyczyn,
wsrdd ktorych obecnie mozna wylonié¢ dwie
podstawowe grupy rozniace si¢ przede wszyst-
kim ciezkoSciag przebiegu klinicznego. Jedna
z nich to przebiegajace wzglednie fagodnie
postaci nefrotoksyczne (wywotane przede
wszystkim dziataniem lekéw, kontrastow ra-
diologicznych czy innych nefrotoksyn), a dru-
ga to duza grupa przyczyn zwiazanych z roz-
wojem medycyny intensywnej. Ostre uszkodze-
nie nerek u pacjentéw przebywajacych na
réznego typu oddziatach intensywnej terapii
wystepuje najczesciej w przebiegu cigzkiej sep-
sy lub wstrzasu septycznego, po zabiegach kar-
diochirurgicznych, rozleglych operacjach
brzusznych, urazach i cigzkich oparzeniach
oraz u chorych z gwaltownie postgpujaca nie-
wydolnoscig watroby. Ostatnio — wraz z roz-
wojem transplantologii — pojawily si¢ tez



zupetnie nowe postaci AKI: po przeszczepie-
niu watroby, serca czy komdrek macierzy-
stych. Niewydolno$¢ nerek, ktdrg si¢ obserwu-
je w tej grupie, zwykle towarzyszy niewydol-
nos$ci innych narzadéw i stanowi czes$¢ zespotu
dysfunkcji wielonarzadowej (MODS, multiple
organ dysfunction syndrome). Charakteryzuje
ja bardzo ciezki przebieg i dramatycznie wy-
soka Smiertelnos$¢, siggajaca czesto 80-90%.

Wydaje si¢ oczywiste, ze nasze postgpo-
wanie w stosunku do tych obu grup powinno
by¢ zréznicowane. Izolowana niewydolno$¢é
nerek jest na og6t stosunkowo prosta do le-
czenia, a chorzy nie wymagaja pobytu na od-
dziale intensywnej terapii i zwykle moga by¢
przewiezieni do oSrodka dializ danego szpi-
tala. W tej grupie standardowa przerywana
hemodializa jest technika podstawowa i —
zaleznie od stanu metabolicznego chorego —
stosuje si¢ ja codziennie lub nawet co drugi
dzien, czyli tak jak u oséb z przewlekta nie-
wydolno$cia nerek.

Patofizjologia AKI towarzyszacego ze-
spotowi MODS jest duzo bardziej ztozona,
stad te przypadki wymagaja znacznie bardziej
zindywidualizowanego podejScia i czasem
nawet zastosowania kilku réznych metod le-
czenia nerkozastepczego w réznych okresach
choroby. Chorzy z MODS znajduja si¢ zwykle
w stanie krytycznym, maja wzmozony katabo-
lizm, wymagaja agresywnego leczenia wielo-
ma lekami, Zzywienia pozajelitowego oraz sto-
sowania urzadzen podtrzymujacych podstawo-
we funkcje zyciowe. Ze wzgledu na obecnosé
ciezkiej dysfunkcji innych narzadéw codzien-
na przerywana hemodializa moze si¢ okazac
u nich niewystarczajaca. Jednocze$nie zabiegi
te, powodujac gwattowne przesunigcia réznych
zwiazkow i wody pomiedzy przestrzeniami
ustroju, sprzyjaja niestabilnoSci hemodyna-
micznej oraz groZznym zaburzeniom rytmu, co
czesto konczy si¢ przerwaniem hemodializy.
Ponadto pacjentéw z tej grupy nie mozna
transportowac i dlatego leczenie musi by¢ pro-
wadzone na macierzystym oddziale, przy 16zku.

TECHNIKI CIAGLE

Z wymienionych wyzej powodow w tej
grupie chorych wydaja si¢ mieé przewage
techniki ciagte (CRRT, continuous renal repla-
cement therapies), zaréwno konwekcyjne (he-
mofiltracja), dyfuzyjne (ciagta hemodializa),
jak i mieszane (hemodiafiltracja). Techniki
konwekcyjne sa obecnie wykonywane niemal
wyltacznie w uktadzie zylnym; sa to: zylno-

-zylna hemofiltracja (CVVHEF, continuous
veno-venous hemofiltration) i zylno-zylna he-
modiafiltracja (CVVHDE, continuous veno-
-venous hemodiafiltraton) oraz ich odmiany.
Moga by¢ one prowadzone wszedzie, nie wy-
magaja bowiem aparatury uzdatniajacej wode
do dializ. Najwazniejsza jednak ich zaleta jest
powolny proces wyréwnywania zaburzen,
ktéry odbywa si¢ w sposob ciagly, z zatoze-
nia 24 godziny na dobg, co sprzyja stabilnoSci
hemodynamicznej i poprawia tolerancje ultra-
filtracji. Utatwia to bardzo kontrole gospodar-
ki wodnej i umozliwia swobodne przetaczanie
duzych objetosci ptynéw. Dodatkowa korzy-
Scig ze stosowania CRRT jest lepsze usuwa-
nie §rednich czastek, co moze mie¢ korzystny
wplyw u chorych z sepsa i MODS.

Konwekcyjne techniki ciagle maja jed-
nak réwniez istotne wady; podstawowe z nich
to duzy koszt i konieczno$¢ statej heparyniza-
cji, co ma znaczenie u chorych z duzym ryzy-
kiem krwawien. Sa to zabiegi bardzo praco-
chtonne, skomplikowane i wymagajace ciaglej
czujnosci personelu pielegniarskiego. Powo-
duja one ponadto state unieruchomienie cho-
rego podtaczonego do krazenia pozaustrojo-
wego przez 24 godziny na dobe, co utrudnia
wykonywanie innych procedur diagnostycz-
nych czy leczniczych. Ich skutecznos¢ jest bo-
wiem wysoka pod warunkiem, Ze sa one rze-
czywiScie ciagle i liczne przerwy powoduja
znaczne rozbieznoS$ci pomigdzy zapisang
a rzeczywista dawka dializy.

POWOLNA NISKOPRZEPLYWOWA DIALIZA

W ciagu ostatnich kilkunastu lat alter-
natywa do hemofiltracyjnych technik cia-
glych stata si¢ technika hybrydowa, zwana
powolna niskoprzeptywowa dializa (SLED,
slow low efficiency dialysis), taczaca zalety
przerywanej hemodializy i CRRT, z jednocze-
snym wyeliminowaniem szeregu ich wad.
Dzigki znacznemu zwolnieniu tempa dializy,
podobnie jak CRRT umozliwia ona leczenie
chorych z niestabilno$ciag hemodynamiczna,
pozwalajac na bezpieczne usunigcie wigk-
szych objetosci wody. Zwolnienie tempa dia-
lizy uzyskuje si¢ tu dzigki zwolnieniu przepty-
wu plynu dializacyjnego (do 75-200 ml/min).
Im wolniej ptynie ptyn, tym dluzej trwa za-
bieg — konieczne jest bowiem zachowanie
pozadanych klirenséw. Przy bardzo duzych
zaburzeniach — we wstrzasie — czasem pro-
wadzi si¢ go w sposéb ciagly przy minimal-
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nym przeplywie. Wszystkie zmiany zachodza
wowczas bardzo tagodnie. Jednocze$nie,
w przeciwiefistwie do konwekcyjnych tech-
nik ciaglych, SLED moze by¢ wykonana bez
heparyny, a prowadzona najczesciej przez
10-12 godzin/dobg — zostawia margines wol-
nego czasu, kiedy chory nie jest podtaczony
do maszyny, co pozwala na swobodne wyko-
nywanie zabiegdw pielegnacyjnych i diagno-
stycznych. W wielu oSrodkach dializy typu
SLED wykonuje si¢ w nocy.

W poréwnaniu z konwekcyjnymi techni-
kami ciagtymi SLED, wykonywana w systemie
umozliwiajacym produkcje ptynu dializacyjne-
go on-line (np. system Genius®), jest duzo taf-
sza, przede wszystkim dlatego, Ze nie wyma-
ga kupowania gotowych pltynéw substytucyj-
nych, a takze z powodu znacznej redukcji
obciazenia pielegniarek. System Genius®, ze
wzgledu na unikatowy sposob przygotowania
plynu dializacyjnego i odbioru zuzytego dia-
lizatu, powoduje, ze zabiegi te moga by¢ wy-
konywane w kazdym miejscu szpitala. Sa one
na tyle proste do prowadzenia, ze moze to
robic¢ personel z oddziatu intensywnej terapii,
jedynie pod nadzorem nefrologicznym.

DIALIZA OTRZEWNOWA

Dializa otrzewnowa, niegdy$ stosowana
u pacjentéw z AKI stosunkowo czesto, obec-
nie pozostaje w cieniu znacznie skuteczniej-
szych metod pozaustrojowego oczyszczania
krwi. Jednakze, ze wzgledu na liczne zalety,
jej wykonanie moze by¢ warte rozwazenia
w wybranej grupie chorych z izolowanym AKI.
Nalezy o niej pamigtac u dzieci, u oséb po
urazach gtowy, po operacjach kardiochirur-
gicznych, z niewydolno$cia serca i znaczng
niestabilnos$cia hemodynamiczna, z przeciw-
wskazaniami do systemowej antykoagulacji
oraz w przypadkach, gdy inne metody sa trud-
no dostepne.

WYNIKI BADAN DOTYCZACYCH OPTYMALNEJ
METODY LEGZENIA NERKOZASTEPCZEGO
W OSTRYM USZKODZENIU NEREK

Kontrowersje na ten temat istnieja od
lat i — mimo coraz wig¢kszej liczby badafn —
kwestia ta nie zostata do tej pory rozstrzy-
gni¢ta. I cho¢ w praktyce najczeSciej stoso-
wana metoda w AKI u pacjentéw na oddzia-
tach intensywnej terapii na §wiecie pozostaja
techniki ciaglte [2, 3], zadnej grupie badaczy
nie udato si¢ udowodni¢ ich przewagi nad
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przerywana hemodializa w tej populacji cho-
rych. Niektorzy opisywali wigksza ich sku-
teczno$¢ w zakresie kontroli metabolicznej,
skrocenie okresu trwania niewydolnoSci ne-
rek, a nawet poprawe przezycia chorych, jed-
nak najnowsze prace, migdzy innymi cztery
badania randomizowane i jedno wieloosrod-
kowe badanie obserwacyjne, nie potwierdzity
tych doniesien [4-10].

Ostatnio opublikowano tez wyniki dwoch
niezaleznych metaanaliz [11, 12]. Zadna z nich
nie wykazata istotnej réznicy, ani pod wzgle-
dem przezycia, ani czasu trwania niewydol-
noSci nerek, pomiedzy pacjentami, u ktérych
stosowano CRRT, a dializowanymi za po-
mocg standardowej przerywanej hemodiali-
zy. W badaniu Bagshaw i wsp. w grupie, w kto-
rej stosowano techniki ciagle, obserwowano
mniej zaburzefi hemodynamicznych, mniej
epizoddéw arytmii i lepsza kontrole gospodar-
ki wodnej; autorzy uznali jednak, ze analizo-
wane przez nich badania nie upowazniaja do
sformutowania jakichkolwiek zalecen, ze
wzgledu na ich niedostateczna moc.

Najwicksze rozczarowanie przyniosty
— opublikowane w ubieglym roku — wyni-
ki badania VA/NIH Acute Renal Failure Trial
Network (ATN), przeprowadzonego w 27 ame-
rykanskich osrodkach akademickich [13].
W badaniu tym 1124 chorych z AKI i uszko-
dzeniem przynajmniej jeszcze jednego na-
rzadu lub z sepsa randomizowano do dwéch
grup rézniacych si¢ intensywnoscia leczenia.
W grupie leczonej standardowo chorzy sta-
bilni hemodynamicznie byli kwalifikowani
do przerywanej hemodializy, stosowanej 3 razy
w tygodniu (wymagany Kt/V 1,2-1,4/za-
bieg), a chorzy z niestabilnosciag hemodyna-
miczng — do SLED 3 razy w tygodniu albo
do CVVHDF w dawce 20 ml/kg/godz. Tera-
pia ta, w razie potrzeby, mogta by¢ uzupet-
niana izolowana ultrafiltracja. W grupie le-
czonej intensywnie chorzy — zndéw zaleznie
od stanu hemodynamicznego — byli podda-
wani 6 razy w tygodniu albo zabiegom prze-
rywanej hemodializy, albo SLED badz
CVVHDF w dawce 35 ml/kg/godz. Wyniki
badania nie wykazaly istotnych réznic pomig-
dzy grupami pod wzglgdem Smiertelnosci;
odsetek zgonéw po dwdch miesiacach wy-
nosil 53,6% w grupie leczonej intensywnie
i 51,5% w grupie leczonej mniej intensyw-
nie (OR 1,09, 95% ClI, 0,86-1,40, p = 0,47).
Intensywna terapia nie wplyneta réwniez na
czas trwania niewydolnoS$ci nerek i innych
narzadow.



WYBOR TECHNIKI DIALIZACYJNEJ
U CHOREGO Z OSTRYM USZKODZENIEM
NEREK — PODSUMOWANIE

Wyb6ér ten zalezy przede wszystkim od
mozliwosci i doSwiadczenia danego oSrod-
ka oraz aparatury, jaka posiada. W oSrod-
kach dysponujacych wieloma metodami, do
czasu uzyskania dowodoéw przewagi ktorej-
kolwiek z przedstawionych technik leczenia
nerkozastepczego, rozsadna wydaje si¢ in-
dywidualizacja leczenia, to znaczy uzalez-
nienie wyboru metody od konkretnej sytu-
acji klinicznej, migdzy innymi: stanu chore-
g0, obecnosci zaburzen hemodynamicznych,
stopnia dysfunkcji innych narzadéw i ewen-
tualnych przeciwwskazan do heparynizacji.
W niektérych nowoczesnych oSrodkach
w réznych okresach leczenia stosuje si¢ 16z-
ne techniki, zaleznie od zmieniajacego si¢
stanu klinicznego danego pacjenta. Najbar-
dziej obiecujaca metoda wydaje si¢ dializa
typu SLED, zwlaszcza gdy moze by¢ ona wy-
konywana w systemie Genius®. Obecnie
w zachodniej Europie wykonuje si¢ ja u oko-

to 25% chorych z AKI przebywajacych na
oddziatach intesywnej terapii [14], a niekto-
rzy przewiduja, ze stanie si¢ ona wkrétce do-
minujaca technika.

W Klinice Nefrologii, Dializoterapii
i Chor6b Wewnetrznych Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego u chorych z AKI, be-
dacych w cigzkim stanie ogélnym, z niskim ci$-
nieniem t¢tniczym, wymagajacych podawania
wlewow z katecholamin, a takze u 0séb po za-
biegach kardiochirurgicznych, we wczesnym
okresie zawatu serca, czyli wszedzie tam, gdzie
nalezy si¢ liczy¢ z niestabilno$cia hemodyna-
miczna, z zalozenia wykonuje si¢ zabiegi typu
SLED, ktére sa prowadzone w systemie Ge-
nius®. Natomiast drozsze i bardziej skompli-
kowane techniki ciagte, CVVHF i HVP-
-CVVHE, rezerwuje si¢ dla chorych z cigzka
sepsa, wstrzasem septycznym i zespotem
MODS innego pochodzenia, w stanach ze
wzrostem ci$nienia §rodczaszkowego oraz
u pacjentéw z obrzekiem mézgu w przebiegu
niewydolnosci watroby. W pozostatych przy-
padkach wykonuje si¢ zabiegi standardowe;j
przerywanej hemodializy.
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