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Wybór techniki dializacyjnej
u pacjenta z ostrym uszkodzeniem nerek

WSTĘP

Ostatnie ćwierćwiecze przyniosło istotne
zmiany dotyczące ostrego uszkodzenia nerek
(AKI, acute kidney injury), przede wszystkim
w zakresie jego epidemiologii i możliwości te-
rapeutycznych. Po pierwsze, częstość występo-
wania tego zespołu istotnie wzrosła. Z badań
przeprowadzonych przez Uniwersytet Harvar-
da wynika, że w latach 1988–2002 w populacji
amerykańskiej częstość występowania wszyst-
kich przypadków AKI wzrosła blisko pięcio-
krotnie, a tych, w których konieczne było wdro-
żenie leczenia dializami, aż siedmiokrotnie [1].
Kolejną ważną zmianą jest zwiększenie się od-
setka tak zwanego wewnątrzszpitalnego AKI,
czyli takiego, które rozwija się już w czasie ho-
spitalizacji, jako powikłanie u ciężko chorych.
Te późne postaci charakteryzuje bowiem wy-
soka śmiertelność.

Wraz ze wzrostem częstości występowa-
nia AKI zmieniło się spektrum jego przyczyn,
wśród których obecnie można wyłonić dwie
podstawowe grupy różniące się przede wszyst-
kim ciężkością przebiegu klinicznego. Jedna
z nich to przebiegające względnie łagodnie
postaci nefrotoksyczne (wywołane przede
wszystkim działaniem leków, kontrastów ra-
diologicznych czy innych nefrotoksyn), a dru-
ga to duża grupa przyczyn związanych z roz-
wojem medycyny intensywnej. Ostre uszkodze-
nie nerek u pacjentów przebywających na
różnego typu oddziałach intensywnej terapii
występuje najczęściej w przebiegu ciężkiej sep-
sy lub wstrząsu septycznego, po zabiegach kar-
diochirurgicznych, rozległych operacjach
brzusznych, urazach i ciężkich oparzeniach
oraz u chorych z gwałtownie postępującą nie-
wydolnością wątroby. Ostatnio — wraz z roz-
wojem transplantologii — pojawiły się też
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STRESZCZENIE

W ciągu ostatnich parudziesięciu lat zarówno epi-
demiologia, jak i etiologia ostrego uszkodzenia
nerek (AKI) ulegly istotnym zmianom. Obecnie,
w obrębie tego zespołu można wyłonić dwie pod-
stawowe grupy, różniące sie przede wszystkim
ciężkością przebiegu klinicznego. Jedna z nich to
przebiegające względnie łagodnie, postaci wywo-
łane działaniem różnych nefrotoksyn, druga to
duża grupa AKI związanych z rozwojem medycy-
ny intensywnej, zwykle stanowiących jedynie
część zespołu dysfunkcji wielonarzadowej i obar-
czonych bardzo wysoką śmiertelnością. W tej
ostatniej grupie, ze względu na niestabilność he-
modynamiczną, duży katabolizm i niewydolność

innych narządów, standardowa hemodializa może
okazać się niewystarczająca. W tych przypad-
kach stosuje się albo konwekcyjne techniki cią-
głe (ciagła żylno-żylna hemofiltracja bądź hemo-
diafiltracja), albo powolną niskoprzepływową (ni-
skowydajną) dializę typu SLED. W artykule
omówiono wady i zalety tych zabiegów, wyniki
dotychczasowych badań dotyczących ich stoso-
wania i podstawy wyboru metody u chorego
z AKI.
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zupełnie nowe postaci AKI: po przeszczepie-
niu wątroby, serca czy komórek macierzy-
stych. Niewydolność nerek, którą się obserwu-
je w tej grupie, zwykle towarzyszy niewydol-
ności innych narządów i stanowi część zespołu
dysfunkcji wielonarządowej (MODS, multiple
organ dysfunction syndrome). Charakteryzuje
ją bardzo ciężki przebieg i dramatycznie wy-
soka śmiertelność, sięgająca często 80–90%.

Wydaje się oczywiste, że nasze postępo-
wanie w stosunku do tych obu grup powinno
być zróżnicowane. Izolowana niewydolność
nerek jest na ogół stosunkowo prosta do le-
czenia, a chorzy nie wymagają pobytu na od-
dziale intensywnej terapii i zwykle mogą być
przewiezieni do ośrodka dializ danego szpi-
tala. W tej grupie standardowa przerywana
hemodializa jest techniką podstawową i —
zależnie od stanu metabolicznego chorego —
stosuje się ją codziennie lub nawet co drugi
dzień, czyli tak jak u osób z przewlekłą nie-
wydolnością nerek.

Patofizjologia AKI towarzyszącego ze-
społowi MODS jest dużo bardziej złożona,
stąd te przypadki wymagają znacznie bardziej
zindywidualizowanego podejścia i czasem
nawet zastosowania kilku różnych metod le-
czenia nerkozastępczego w różnych okresach
choroby. Chorzy z MODS znajdują się zwykle
w stanie krytycznym, mają wzmożony katabo-
lizm, wymagają agresywnego leczenia wielo-
ma lekami, żywienia pozajelitowego oraz sto-
sowania urządzeń podtrzymujących podstawo-
we funkcje życiowe. Ze względu na obecność
ciężkiej dysfunkcji innych narządów codzien-
na przerywana hemodializa może się okazać
u nich niewystarczająca. Jednocześnie zabiegi
te, powodując gwałtowne przesunięcia różnych
związków i wody pomiędzy przestrzeniami
ustroju, sprzyjają niestabilności hemodyna-
micznej oraz groźnym zaburzeniom rytmu, co
często kończy się przerwaniem hemodializy.
Ponadto pacjentów z tej grupy nie można
transportować i dlatego leczenie musi być pro-
wadzone na macierzystym oddziale, przy łóżku.

TECHNIKI CIĄGŁE

Z wymienionych wyżej powodów w tej
grupie chorych wydają się mieć przewagę
techniki ciągłe (CRRT, continuous renal repla-
cement therapies), zarówno konwekcyjne (he-
mofiltracja), dyfuzyjne (ciągła hemodializa),
jak i mieszane (hemodiafiltracja). Techniki
konwekcyjne są obecnie wykonywane niemal
wyłącznie w układzie żylnym; są to: żylno-

-żylna hemofiltracja (CVVHF, continuous
veno-venous hemofiltration) i żylno-żylna he-
modiafiltracja (CVVHDF, continuous veno-
-venous hemodiafiltraton) oraz ich odmiany.
Mogą być one prowadzone wszędzie, nie wy-
magają bowiem aparatury uzdatniającej wodę
do dializ. Najważniejszą jednak ich zaletą jest
powolny proces wyrównywania zaburzeń,
który odbywa się w sposób ciągły, z założe-
nia 24 godziny na dobę, co sprzyja stabilności
hemodynamicznej i poprawia tolerancję ultra-
filtracji. Ułatwia to bardzo kontrolę gospodar-
ki wodnej i umożliwia swobodne przetaczanie
dużych objętości płynów. Dodatkową korzy-
ścią ze stosowania CRRT jest lepsze usuwa-
nie średnich cząstek, co może mieć korzystny
wpływ u chorych z sepsą i MODS.

Konwekcyjne techniki ciągłe mają jed-
nak również istotne wady; podstawowe z nich
to duży koszt i konieczność stałej heparyniza-
cji, co ma znaczenie u chorych z dużym ryzy-
kiem krwawień. Są to zabiegi bardzo praco-
chłonne, skomplikowane i wymagające ciągłej
czujności personelu pielęgniarskiego. Powo-
dują one ponadto stałe unieruchomienie cho-
rego podłączonego do krążenia pozaustrojo-
wego przez 24 godziny na dobę, co utrudnia
wykonywanie innych procedur diagnostycz-
nych czy leczniczych. Ich skuteczność jest bo-
wiem wysoka pod warunkiem, że są one rze-
czywiście ciągłe i liczne przerwy powodują
znaczne rozbieżności pomiędzy zapisaną
a rzeczywistą dawką dializy.

POWOLNA NISKOPRZEPŁYWOWA DIALIZA

W ciągu ostatnich kilkunastu lat alter-
natywą do hemofiltracyjnych technik cią-
głych stała się technika hybrydowa, zwana
powolną niskoprzepływową dializą (SLED,
slow low efficiency dialysis), łącząca zalety
przerywanej hemodializy i CRRT, z jednocze-
snym wyeliminowaniem szeregu ich wad.
Dzięki znacznemu zwolnieniu tempa dializy,
podobnie jak CRRT umożliwia ona leczenie
chorych z niestabilnością hemodynamiczną,
pozwalając na bezpieczne usunięcie więk-
szych objętości wody. Zwolnienie tempa dia-
lizy uzyskuje się tu dzięki zwolnieniu przepły-
wu płynu dializacyjnego (do 75–200 ml/min).
Im wolniej płynie płyn, tym dłużej trwa za-
bieg — konieczne jest bowiem zachowanie
pożądanych klirensów. Przy bardzo dużych
zaburzeniach — we wstrząsie — czasem pro-
wadzi się go w sposób ciągły przy minimal-
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nym przepływie. Wszystkie zmiany zachodzą
wówczas bardzo łagodnie. Jednocześnie,
w przeciwieństwie do konwekcyjnych tech-
nik ciągłych, SLED może być wykonana bez
heparyny, a prowadzona najczęściej przez
10–12 godzin/dobę — zostawia margines wol-
nego czasu, kiedy chory nie jest podłączony
do maszyny, co pozwala na swobodne wyko-
nywanie zabiegów pielęgnacyjnych i diagno-
stycznych. W wielu ośrodkach dializy typu
SLED wykonuje się w nocy.

W porównaniu z konwekcyjnymi techni-
kami ciągłymi SLED, wykonywana w systemie
umożliwiającym produkcję płynu dializacyjne-
go on-line (np. system Genius®), jest dużo tań-
sza, przede wszystkim dlatego, że nie wyma-
ga kupowania gotowych płynów substytucyj-
nych, a także z powodu znacznej redukcji
obciążenia pielęgniarek. System Genius®, ze
względu na unikatowy sposób przygotowania
płynu dializacyjnego i odbioru zużytego dia-
lizatu, powoduje, że zabiegi te mogą być wy-
konywane w każdym miejscu szpitala. Są one
na tyle proste do prowadzenia, że może to
robić personel z oddziału intensywnej terapii,
jedynie pod nadzorem nefrologicznym.

DIALIZA OTRZEWNOWA

Dializa otrzewnowa, niegdyś stosowana
u pacjentów z AKI stosunkowo często, obec-
nie pozostaje w cieniu znacznie skuteczniej-
szych metod pozaustrojowego oczyszczania
krwi. Jednakże, ze względu na liczne zalety,
jej wykonanie może być warte rozważenia
w wybranej grupie chorych z izolowanym AKI.
Należy o niej pamiętać u dzieci, u osób po
urazach głowy, po operacjach kardiochirur-
gicznych, z niewydolnością serca i znaczną
niestabilnością hemodynamiczną, z przeciw-
wskazaniami do systemowej antykoagulacji
oraz w przypadkach, gdy inne metody są trud-
no dostępne.

WYNIKI BADAŃ DOTYCZĄCYCH OPTYMALNEJ
METODY LECZENIA NERKOZASTĘPCZEGO
W OSTRYM USZKODZENIU NEREK

Kontrowersje na ten temat istnieją od
lat i — mimo coraz większej liczby badań —
kwestia ta nie została do tej pory rozstrzy-
gnięta. I choć w praktyce najczęściej stoso-
waną metodą w AKI u pacjentów na oddzia-
łach intensywnej terapii na świecie pozostają
techniki ciągłe [2, 3], żadnej grupie badaczy
nie udało się udowodnić ich przewagi nad

przerywaną hemodializą w tej populacji cho-
rych. Niektórzy opisywali większą ich sku-
teczność w zakresie kontroli metabolicznej,
skrócenie okresu trwania niewydolności ne-
rek, a nawet poprawę przeżycia chorych, jed-
nak najnowsze prace, między innymi cztery
badania randomizowane i jedno wieloośrod-
kowe badanie obserwacyjne, nie potwierdziły
tych doniesień [4–10].

Ostatnio opublikowano też wyniki dwóch
niezależnych metaanaliz [11, 12]. Żadna z nich
nie wykazała istotnej różnicy, ani pod wzglę-
dem przeżycia, ani czasu trwania niewydol-
ności nerek, pomiędzy pacjentami, u których
stosowano CRRT, a dializowanymi za po-
mocą standardowej przerywanej hemodiali-
zy. W badaniu Bagshaw i wsp. w grupie, w któ-
rej stosowano techniki ciągłe, obserwowano
mniej zaburzeń hemodynamicznych, mniej
epizodów arytmii i lepszą kontrolę gospodar-
ki wodnej; autorzy uznali jednak, że analizo-
wane przez nich badania nie upoważniają do
sformułowania jakichkolwiek zaleceń, ze
względu na ich niedostateczną moc.

Największe rozczarowanie przyniosły
— opublikowane w ubiegłym roku — wyni-
ki badania VA/NIH Acute Renal Failure Trial
Network (ATN), przeprowadzonego w 27 ame-
rykańskich ośrodkach akademickich [13].
W badaniu tym 1124 chorych z AKI i uszko-
dzeniem przynajmniej jeszcze jednego na-
rządu lub z sepsą randomizowano do dwóch
grup różniących się intensywnością 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 niestabilnością hemodyna-
miczną — do SLED 3 razy w tygodniu albo
do CVVHDF w dawce 20 ml/kg/godz. Tera-
pia ta, w razie potrzeby, mogła być uzupeł-
niana izolowaną ultrafiltracją. W grupie le-
czonej intensywnie chorzy — znów zależnie
od stanu hemodynamicznego — byli podda-
wani 6 razy w tygodniu albo zabiegom prze-
rywanej hemodializy, albo SLED bądź
CVVHDF w dawce 35 ml/kg/godz. Wyniki
badania nie wykazały istotnych różnic pomię-
dzy grupami pod względem śmiertelności;
odsetek zgonów po dwóch miesiącach wy-
nosił 53,6% w grupie leczonej intensywnie
i 51,5% w grupie leczonej mniej intensyw-
nie (OR 1,09, 95% CI, 0,86–1,40, p = 0,47).
Intensywna terapia nie wpłynęła również na
czas trwania niewydolności nerek i innych
narządów.
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WYBÓR TECHNIKI DIALIZACYJNEJ
U CHOREGO Z OSTRYM USZKODZENIEM
NEREK — PODSUMOWANIE

Wybór ten zależy przede wszystkim od
możliwości i doświadczenia danego ośrod-
ka oraz aparatury, jaką posiada. W ośrod-
kach dysponujących wieloma metodami, do
czasu uzyskania dowodów przewagi której-
kolwiek z przedstawionych technik leczenia
nerkozastępczego, rozsądna wydaje się in-
dywidualizacja leczenia, to znaczy uzależ-
nienie wyboru metody od konkretnej sytu-
acji klinicznej, między innymi: stanu chore-
go, obecności zaburzeń hemodynamicznych,
stopnia dysfunkcji innych narządów i ewen-
tualnych przeciwwskazań do heparynizacji.
W niektórych nowoczesnych ośrodkach
w różnych okresach leczenia stosuje się róż-
ne techniki, zależnie od zmieniającego się
stanu klinicznego danego pacjenta. Najbar-
dziej obiecującą metodą wydaje się dializa
typu SLED, zwłaszcza gdy może być ona wy-
konywana w systemie Genius®. Obecnie
w zachodniej Europie wykonuje się ją u oko-

ło 25% chorych z AKI przebywających na
oddziałach intesywnej terapii [14], a niektó-
rzy przewidują, że stanie się ona wkrótce do-
minującą techniką.

W Klinice Nefrologii, Dializoterapii
i Chorób Wewnętrznych Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego u chorych z AKI, bę-
dących w ciężkim stanie ogólnym, z niskim ciś-
nieniem tętniczym, wymagających podawania
wlewów z katecholamin, a także u osób po za-
biegach kardiochirurgicznych, we wczesnym
okresie zawału serca, czyli wszędzie tam, gdzie
należy się liczyć z niestabilnością hemodyna-
miczną, z założenia wykonuje się zabiegi typu
SLED, które są prowadzone w systemie Ge-
nius®. Natomiast droższe i bardziej skompli-
kowane techniki ciagłe, CVVHF i HVP-
-CVVHF, rezerwuje się dla chorych z ciężką
sepsą, wstrząsem septycznym i zespołem
MODS innego pochodzenia, w stanach ze
wzrostem ciśnienia śródczaszkowego oraz
u pacjentów z obrzękiem mózgu w przebiegu
niewydolności wątroby. W pozostałych przy-
padkach wykonuje się zabiegi standardowej
przerywanej hemodializy.
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