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Poprawa efektywnosci leczenia
nerkozastepczego chorych
1 krancowa niewydolnoScia nerek

STRESZCZENIE

W ciggu ostatnich 15 lat dokonat sie¢ w naszym
kraju szybki rozwoj leczenia nerkozastgpczego.
Obecnie wszyscy pacjenci wymagajacy tego typu
leczenia majq je zapewnione. Szczegdlnie intensyw-
ny rozwoj dotyczy dializoterapii, poniewaz prze-
szczepianie nerek — po przekroczeniu liczby 1000
zabiegow rocznie — ulegto, z roznych przyczyn,
pewnej regresji. Dializoterapia zapewnia pacjento-
Wi przezycie i poprawe jakoSci zycia oraz pozwala
czeka¢ na przeszczepienie nerki, wcigz jednak

Dializoterapia to forma leczenia, ktéra
jedynie zastepuje czynnos$¢ wydalnicza nerek.
Czynno$¢ wewnatrzwydzielnicza (np. produk-
cja erytropoetyny, prostaglandyn, czynnikéw
natriuretycznych) i metaboliczna (np. meta-
bolizm witaminy D) pozostaja nadal upoSle-
dzone lub wystepuje ich catkowity brak [1].
Wiadomo jednak, ze sposréd funkcji spetnia-
nych przez nerki jedynie czynno$¢ wydalnicza
jest bezwzglednie potrzebna dla utrzymania
czlowieka przy zyciu, dlatego tez dializa jest
metoda bardzo efektywna w leczeniu chorych
z mocznica. Pacjentom ze schylkowa niewy-
dolnoscia nerek umozliwia nie tylko dtugo-
trwate przezycie, ale bardzo czesto powrdt do
zycia rodzinnego i zawodowego. Ponadto daje
choremu mozliwo§¢ oczekiwania na prze-
szczep nerki. Nalezy podkresli¢, ze dializote-

SmiertelnoS¢ w tej grupie pacjentow jest wysoka.
W zwigzku z tym, ze gtowng przyczyng zgonu sg
powikfania sercowo-naczyniowe, nalezy na kazdym
etapie postepowania identyfikowac i eliminowac
czynniki ryzyka tych chorob. W artykule zwrocono
uwage na te problemy, ktore zdaniem autora sg
mozliwe do rozwigzania i zastosowania na obec-
nym etapie rozwoju naszego kraju.
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rapia jest jedyna metoda, oprécz przeszcze-
pienia nerki, ktéra w przypadkach catkowite-
go zniszczenia nerek lub ich braku utrzymuje
chorego przy zyciu przez wiele lat. Dlatego
dializoterapig i przeszczepianie nerek nazywa
si¢ leczeniem nerkozastepczym.

Nadal jednak zachorowalno$¢ i Smiertel-
nos$¢ wérdd pacjentéw dializowanych jest wy-
soka. Ponadto pacjenci oczekuja nie tylko
przedtuzenia zycia, ale rowniez poprawy jego
jakos$ci, w tym zwolnienia z ograniczen diete-
tycznych. Dlatego nasze dziatania, zmierzaja-
ce do poprawy efektywnosci leczenia nerko-
zastepczego, powinny by¢ wielokierunkowe
i uwzglednia¢: osiagnig¢cia nauk medycznych,
stopiefl rozwoju gospodarczego i techniczne-
go kraju, potrzeby zdrowotne spoteczefistwa
i mozliwosci finansowe ptatnika.
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» Bezposrednim
wskazaniem do
rozpoczecia terapii
nerkozastepcze;j jest
obnizenie
szacowanego stopnia
przesaczania
kiebuszkowego ponizej
10 mi/minute

u chorych bez cukrzycy
i ponizej 20 ml/minute
u pacjentow

Z cukrzycy <4

»» Warunkiem
korzystnego przebiegu
leczenia chorych

z zastosowaniem DO
jest wiasciwa
kwalifikacja pacjentow
do tej metody,
uwzgledniajaca
przeciwwskazania
bezwzgledne

i wzgledne 44
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LECZENIE NEFRO- | KARDIOPROTEKCYJNE
W OKRESIE PRZEDDIALIZACYJNYM

ORAZ WLASCIWA KWALIFIKACJA

DO LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO

Weczesne wykrywanie przewleklej choro-
by nerek (oméwione w pierwszym artykule),
a nastepnie leczenie nefroprotekcyjne, zwal-
niajace postep choroby nerek i choréb ukta-
du krazenia, maja niezwykle istotny wptyw na
dalsze losy pacjentéw. Wtasciwa opieka nefro-
logiczna i przygotowanie chorych do leczenia
nerkozastepczego zostang omoéwione w in-
nych artykutach. Wczesny poczatek terapii
nerkozastepczej ma zapobiegaé wystapieniu
powiktan narzadowych.

Zgodnie z zaleceniami europejskich i ame-
rykanskich towarzystw naukowych, ktore zo-
staty réwniez przyjete przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, bezpoSrednim wskazaniem do
rozpoczecia terapii nerkozastepczej jest obni-
Zenie szacowanego stopnia przesaczania kle-
buszkowego (eGFR, estimated glomerular fil-
tration rate) (warto$¢ filtracji ktebuszkowe;j
wyliczona ze wzoru MDRD [Modification of
Diet in Renal Disease Study Group]) ponizej
10 ml/minutg u chorych bez cukrzycy i ponizej
20 ml/minute u pacjentéw z cukrzyca [2, 3]. Na-
lezy jednak pamigtaé, ze wskazaniem do roz-
poczecia dializ moga by¢ réwniez objawy za-
awansowanej przewlektej choroby nerek
(PChN), takie jak:

— objawy kliniczne mocznicy,

— oporne na leczenie nadci$nienie tetnicze,

— hiperkaliemia niereagujaca na farmakote-
rapie,

— wysoka hiperfosfatemia,

— ciezka kwasica metaboliczna,

— przewodnienie,

— poglebiajace si¢ niedozywienie.

WYBOR METODY
LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO

W kazdym przypadku w okresie przy-
gotowywania chorego do leczenia nerkoza-
stepczego nalezy rozwazy¢ mozliwoS¢ wy-
przedzajacego przeszczepienia nerki ze
zwlok lub od dawcy rodzinnego. Takie po-
stepowanie daje szans¢ dtuzszego przezy-
cia i lepszej jakoSci zycia.

Istnieja 2 podstawowe rodzaje dializotera-
pii: hemodializa (HD, dializa pozaustrojowa)
i dializa otrzewnowa (DO, dializa wewnatrzu-
strojowa). Kazda z tych metod ma swoje zalety
i ograniczenia. Hemodializa jest niemozliwa do
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przeprowadzenia, gdy nie ma mozliwosci wytwo-

rzenia dostepu naczyniowego. Powazne trud-

nosci w leczeniu ta metoda wystepuja réwniez

u chorych z cigzka niewydolnoScia serca, koagu-

lopatiami i trudnym dostgpem naczyniowym [4].

Bezwzgledne przeciwwskazania do lecze-
nia DO stanowia:

— zrosty otrzewnowe uniemozliwiajace prze-
plyw dializatu,

— przepuklina brzuszna bez mozliwosci ko-
rekcji chirurgicznej,

— utrata funkcji otrzewnej jako btony filtra-
cyjnej,

— przeciek plynu przez przepone,

— niezdolno§¢ pacjenta lub opiekunéw do
prowadzenia terapii.

Ponadto wiele sytuacji klinicznych ogra-
nicza leczenie za pomocg DO. Naleza do nich
migdzy innymi: otylo§¢ lub duza masa mig-
$niowa, niedozywienie, choroby jelit. W wigk-
szosci przypadkow pacjent wybiera forme le-
czenia nerkozastepczego.

Dializa otrzewnowa w swej klasycznej po-
staci, ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewno-
wej (CADO), zachodzi przez 24 godziny w cia-
gu doby. Dzigki zastosowaniu coraz bardziej
biozgodnych ptynéw dializacyjnych (wodoro-
weglanowych, zawierajacych ikodekstryne lub
aminokwasy) i systeméw dializacyjnych, DO
stala si¢ tagodna, bezpieczna i efektywna forma
leczenia nerkozastepczego [5].

Do najwazniejszych zalet DO zalicza sig:
— stabilno$¢ hemodynamiczng uktadu kraze-

nia chorego leczonego DO,

— dobra kontrole niedokrwistosci (mniejsze
straty krwi),

— brak konieczno$ci wytworzenia dostepu
naczyniowego,

— dtuzsze niz podczas HD utrzymanie si¢
resztkowej funkcji nerek,

— efektywne usuwanie Srednich czasteczek,

— bardziej liberalng diete,

— ochrong przed zakazeniami wirusami prze-
noszonymi we krwi,

— fakt, ze dializa przebiega w warunkach do-
mowych, a program jest dostosowany do
rdl spotecznych pacjenta.

Warunkiem korzystnego przebiegu lecze-
nia chorych z zastosowaniem DO jest wtasci-
wa kwalifikacja pacjentow do tej metody,
uwzgledniajaca przeciwwskazania bezwzgled-
ne i wzgledne [6]. Obecnie dostepne systemy
ciagtej ambulatoryjnej dializy otrzewnowej
(CADO) i automatycznej dializy otrzewnowej
(ADO) pozwalaja na prowadzenie DO réw-
niez u os6b w podesztym wieku. W niektérych



przypadkach konieczna jest pomoc cztonka
rodziny lub opiekuna. Dializa otrzewnowa jest
preferowana u oséb z chorobami sercowo-na-
czyniowymi, cukrzyca, a czesto jest rowniez
wybierana przez osoby mtode, aktywne zawo-
dowo lub uczace si¢. Wady tej metody to
przede wszystkim: niska efektywno$¢ (dla sub-
stancji niskoczasteczkowych), postgpujaca
utrata funkcji btony otrzewnowej (cechy
»niedodializowania”, przewodnienia), powi-
ktania infekecyjne i nieinfekcyjne (zapalenia
otrzewnej, ujScia cewnika, przepukliny, zacie-
ki ptynu), niedozywienie biatkowe [7].

Problemy zwigzane z rozwojem diali-
zy otrzewnowej w Polsce zostaty omdéwione
w poprzednim artykule.

JAK POPRAWIG EFEKTYWNOSC HEMODIALIZY?

Hemodializa klasyczna (HD) polega na
jednoczesnym prowadzeniu 2 podstawo-
wych proceséw: dyfuzji i ultrafiltracji. Jest
to powszechnie stosowany zabieg u chorych
z kraficowg postacia PChN. Przecigtny czas
trwania zabiegu wynosi 4-5 godzin, jest to
bardzo istotny element, dzieki ktéremu moz-
na uzyska¢ adekwatno$¢ dializy. Wigkszo$¢
toksyn mocznicowych, w tym fosforany,
B,-mikroglobulina (8,M), jest rozmieszczona
w réznych przedziatach. Przemieszczanie ich
z przestrzeni wewnatrzkomoérkowej do krwi
jest trudniejsze niz dyfuzja do ptynu diali-
zacyjnego. Wydluzajac czas dializy, mozna
zwiekszy¢ usuwanie toksyn wewnatrzkomor-
kowych, a wspotczynnik Kt/V bedzie lepiej
odzwierciedla¢ dostarczona dawke dializy.
Zalecana dawka HD u os6b z klirensem
resztkowym mniejszym niz 2 ml/min/1,73 m’
powierzchni ciata wynosi: Kt/V wigksze niz
1,4. Najistotniejszym elementem oceny ade-
kwatnosci dializy jest dobry stan kliniczny pa-
cjenta.

Klasyczna HD jest najprostsza technika
dializacyjna i w wielu przypadkach moze si¢
okaza¢ mato efektywna [8]. Ponadto pozostaje
bardzo ,,niefizjologicznym” sposobem lecze-
nia, poniewaz wystepuja duze wahania stezen
toksyn mocznicowych i jonéw w ptynach
ustrojowych oraz zmiany wolemii ustroju.
Jest to przyczyna ztego samopoczucia pacjen-
téw, zespotu niewyréwnania, kurczow migsni
i spadku ci$nienia tgtniczego podczas dializy.
Istnieje konieczno$¢ wprowadzenia w Polsce
nowoczesniejszych, wysoko wydajnych tech-
nik dializacyjnych, skuteczniej nasladujacych
funkcje nerek natywnych [9].

Pacjenci dializowani pozostaja w stanie
czesciowo wyrdwnanej mocznicy. Dlatego nie-
zwykle waznym elementem leczenia jest do-
stosowanie wtaSciwej dawki dializy dla dane-
go pacjenta [2]. Wspdtistniejacy stres oksyda-
cyjny i karbonylowy oraz przewlekty stan
zapalny, a rowniez czesto niedozywienie ka-
loryczne i biatkowe, sa przyczyna przyspieszo-
nego rozwoju miazdzycy w tej grupie pacjen-
tow. U czeSci pacjentéw wspotistniejg rowniez
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, niedokrwi-
stos¢, zaburzenia gospodarki lipidowej i wie-
le innych czynnikow ryzyka rozwoju powiktan
sercowo-naczyniowych [10]. Niekorzystny jest
rowniez wplyw przetoki tetniczo-zylnej, powo-
dujacej krazenie hiperkinetyczne. Dlatego
powiklania sercowo-naczyniowe u chorych
dializowanych wystepuja Srednio 30-krotnie
czeSciej niz w ogdlnej populacji i sa naj-
czestszg przyczyna ich zgonéw. W populacji
ludzi mtodych leczonych dializa powiktania te
wystepuja nawet 300-krotnie czgsciej.

Efektywnosé dializoterapii
a powiktania sercowo-naczyniowe

Wielu pacjentéw hemodializowanych
umiera nagle z powodu zaburzen rytmu pra-
cy serca lub asystolii. Czgstos$¢ naglych zgo-
noéw w tej populacji zwicksza si¢ wielokrot-
nie i wynosi w zaleznoSci od wieku 13-88 na
1000 chorych dializowanych. Czynnikami ry-
zyka naglego zgonu sa: choroba wieficowa,
przebyty zawal serca, uszkodzenie miokar-
dium w przebiegu mocznicy, zastoinowa nie-
wydolno$¢ serca, migotanie przedsionkow,
dyspersja i wydtuzenie odcinka QT [10]. Nie-
watpliwie wczesna diagnostyka tych czynni-
kow ryzyka, jak rowniez wlasciwe leczenie
stanow patologicznych moga poprawic roko-
wanie pacjentow hemodializowanych. Udo-
wodniono, ze stosowanie inhibitoréw enzy-
mu konwertujacego lub lekéw blokujacych
receptor angiotensyny po zawale serca redu-
kuje $miertelno$¢ w ciggu roku o 30%. Kar-
wedilol stosowany u pacjentéw z zastoinowa
niewydolnoScia serca istotnie poprawia ich
przezycie [11].

Pacjenci dializowani sa poddawani licz-
nym stresom niekorzystnie wpltywajacym na
uktad sercowo-naczyniowy. Czynnikami stre-
sujacymi zwiazanymi z dializg sa:

— przesunie¢cia elektrolitow,

— zmiany osmolarno$ci,

— czeste incydenty hipotens;ji,

— przerywany sposob leczenia (3 X w tygo-
dniu).

Zbigniew Zdrojewski, Przyszto$¢ leczenia nerkozastepczego

» Wydtuzajac czas
dializy, mozna
zwigkszy¢ usuwanie
toksyn
wewnatrzkomaorkowych,
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dostarczong dawke
dializy 44
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» Okreslenie stanu
nawodnienia
organizmu i okreslenie
tak zwanej suchej
masy ciata stanowi
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problem kliniczny <4
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stosowania tej techniki
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Zaobserwowano, ze ryzyko nagtej Smierci
ro$nie 3-krotnie w 60.-72. godzinie od zakon-
czenia dializy, a wigc pod koniec tak zwanej
dtugiej przerwy w systemie 3 dializ w ciagu
tygodnia [12]. Istnieje wigc koniecznos$¢ wy-
konania dodatkowej dializy w grupie pacjen-
téw przewadniajacych si¢, z zastoinowa nie-
wydolnoscia serca, nieprzestrzegajacych zale-
cen dietetycznych. Korzystne bytoby w tej
grupie pacjentéw zastosowanie codziennych
dializ, nie jest to jednak sposéb leczenia osia-
galny obecnie w Polsce [13].

Zwigkszone zagrozenie naglym zgonem
wystepuje rowniez w pierwszych 12 godzinach
od poczatku zabiegu HD. Najwazniejszym
czynnikiem odpowiedzialnym za to zagroze-
nie jest hipokaliemia. Wykazano, ze ryzyko
Zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
istotnie si¢ zwicksza, je§li stgzenie potasu
w surowicy jest mniejsze niz 4 mEq/1 lub wigk-
sze niz 6,3 mEq/l. Standardowo u pacjen-
tow ze stezenie potasu przed dializa powyzej
5 mEq/l stosuje si¢ ptyn dializacyjny zawie-
rajacy potas w stezeniu 2,0 mEq/l. Nalezy jed-
nak pamietac o indywidualizacji stosowane-
go plynu dializacyjnego, czgS¢ pacjentdw wy-
maga plynu dializacyjnego o wyzszym
stezeniu potasu [12].

Podczas zabiegu HD istnieje koniecznosé
prowadzenia ultrafiltracji. NajczeSciej usuwa
si¢ 3-5 1 wody u pacjenta, u ktérego objetosé
osocza wynosi 3 1. Przesunigcie wody z prze-
strzeni komdrkowej i pozanaczyniowej do
naczyn oraz wiele innych mechanizmoéow
przeciwdziata hipowolemii. Jednak podczas
okoto 20% dializ wystepuja incydenty hipo-
tensji [8]. W zwiazku z tym nalezy stosowac
wszystkie dostepne techniki dializacyjne po-
prawiajace refilling i przeciwdziatajace hipo-
tensji. Naleza do nich:

— HD sekwencyjna,

— HD ze zmiennym stezeniem sodu w plynie
dializacyjnym — profilowanie sodu,

— profilowanie ultrafiltracji,

— monitorowanie objetoSci krwi krazacej
W organizmie pacjenta,

— monitorowanie temperatury krwi,

— techniki konwekcyjne (hemofiltracja, he-
modiafiltracja [HDE haemodiafiltration])).

Okreslenie stanu nawodnienia organi-
zmu i okre§lenie tak zwanej suchej masy cia-
la stanowi obecnie powazny problem klinicz-
ny. Dotychczasowe metody (oznaczanie pep-
tydow natriuretycznych, pomiary zyly
gtéwnej dolnej) sa mato przydatne. Coraz
wigkszego znaczenia nabieraja techniki bio-
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impedancji. Pozwalaja one na bezinwazyjne
okreslenie objetosci pozakomdérkowej i/lub
wewnatrzkomorkowej, a ponadto umozli-
wiaja oszacowanie sktadu ciata (zawartoSci
thuszczu i mies$ni). Nalezy mie¢ nadzieje, ze
najnowsza generacja urzadzen do dializy zo-
stanie wyposazona w moduly okre§lajace stan
nawodnienia podczas dializy, a by¢ moze
réwniez stan odzywienia [14].

Hemodiafiltracja przyszioscia leczenia
nerkozastepczego?

Podczas HDF dochodzi do transportu
dyfuzyjnego i konwekcyjnego nie tylko ma-
tych czasteczek (< 5 kDa), ale rowniez tak
zwanych Srednich czasteczek (5-50 kDa),
jednoczesnie zachodzi usuwanie wody [8]. Po
uwzglednieniu nadmiaru wody w ustroju bi-
lans wodno-elektrolitowy jest wyréwnywany
infuzja sterylnego, apyrogennego ptynu.
Usuwanie Srednich czasteczek, takich jak:
.M, interleukiny prozapalne (IL-6), czynnik
martwicy nowotworu (TNFea, tumor necrosis
factor alpha), konicowe produkty zaawanso-
wanej glikacji (AGEs, advanced glycation
endproducts), produkty zaawansowanej oksy-
dacji biatek (AOPPs, advanced oxidation pro-
tein products), mediatory stresu oksydacyjne-
go — w zasadniczy sposob determinuje ko-
rzySci wynikajace ze stosowania tej techniki
dializacyjnej [15]. Zwiazki chemiczne groma-
dzace si¢ w mocznicy, ktére maja niekorzyst-
ny wplyw na uklad sercowo-naczyniowy,
przedstawiono w tabeli 1. Usuwanie tych tok-
syn zachodzi jedynie przez blony wysoko
przepuszczalne (high-flux), stosowane w dia-
lizie wysoko przeptywowej (HFHD, high-flux
hemodialysis) i HDF.

W amerykanskim badaniu Hemodialysis
Study (HEMO), w ktérym poréwnywano prze-
zycie pacjentoéw leczonych hemodializg low-
(LFHD) i high-flux (HFHD), stwierdzono
dtuzsze przezycie pacjentow leczonych ponad
3,7 roku przy uzyciu HFHD oraz nizsza Smier-
telno§¢ z przyczyn mdézgowo-naczyniowych
[16, 17]. Stwierdzono réwniez zwigzek migdzy
stezeniem B,M w surowicy przed dializg
a ogblnag $miertelnoscia.

W europejskim, randomizowanym bada-
niu Membrane Permability Outcome (MPO),
w ktérym zastosowano blony dializacyjne
o wigkszej przepuszczalno$ci niz w badaniu
HEMO, wykazano dluzsze przezycie pacjentow
z hipoalbuminemia leczonych z uzyciem blon
high-flux vs. low-flux (p = 0,032). Poréwnanie ba-
dan HEMO i MPO przedstawiono w tabeli 2.



Tabela 1. Niektore substancje szkodliwe dla uktadu sercowo-naczyniowego ulegajace retencji w mocznicy

Substancje Efekt uszkadzajacy naczynie Korelacja kliniczna
Zwiazki niskoczasteczkowe rozpuszczalne w wodzie
ADMA Kurcz naczyn, hamowanie iNOS Czynnos¢ naczyn
Zwigzki guanidynowe Stan zapalny
Fosforany Kalcyfikacja Rokowanie
SDMA Hamowanie iNOS, aktywacja leukocytow
Zwiazki wigzace sie z biatkami
Homocysteina Aktywacja leukocytow, funkcja srodbtonka, Rokowanie
proliferacja komadrek miesni gtadkich
Indole Funkcja srodbtonka
P-cresol Aktywacja leukocytow Rokowanie
Hospitalizacje
Mocznica
Kwas fenylowy Inhibitor iNOS
Srednie czasteczki
AGEs Stan zapalny
AOPPs Stan zapalny
Angiotensyna A Kurcz naczyn
B.-mikroglobulina Migracja leukocytow, sekrecja cytokin Rokowanie
BFGF Proliferacja komorek migsni gtadkich
Cytokiny Stan zapalny, funkcja $rédbtonka, Rokowanie
aktywacja trombocytow,
proliferacja komadrek migsni gtadkich
Fosforany Wazokonstrykcja, aktywacja leukocytow,
dwunukleotydow proliferacja komadrek migsni gtadkich
Endotelina Wazokonstrykcja, sztywno$¢ naczyn
Stres oksydacyjny, zapalenie, oporno$¢ na insuling
Kwas hialuronowy Ekspresja VCAM-1 Rokowanie
Ekspresja MCP-1
Leptyna Stan zapalny, CRP, stan odzywienia
funkcja $rodbtonka,
aktywacja trombocytow
Neuropeptyd-Y Wazokonstrykcja Powiktania sercowo-
-naczyniowe
Parathormon Stan zapalny, Rokowanie
kalcyfikacja $ciany naczyn
Rezystyna Stan zapalny,
opornos¢ na insuling

ADMA — asymetryczna dimetylarginina; iNOS (inducible nitric oxide synthase) — ekspresja indukowalnej syntazy tlenku azotu;
SDMA — symetryczna dimetylarginina; AGEs (advanced glycation endproducts) — koncowe produkty zaawansowanej glikacji;
AOPPs (advanced oxidation protein products) — produkty zaawansowanej oksydacji biatek; BFGF (basic fibroblast growth factor) — czyn-
nik wzrostu fibroblastow; VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule 1) — $rédbtonkowy czynnik adhezji komérek 1; MCP-1 (monocyte
chemotactic protein 1) — monocytarny chemotaktyczny czynnik biatkowy 1; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne
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Tabela 2. Pordwnanie badania Hemodialysis Study (HEMQ) i Membrane Permability Outcome (MPO)

Okres badania
Miejsce badania

Typ pacjentow

cukrzyca i wiek
1-5 lat
Stany Zjednoczone

Chorzy leczeni HD

HEMO MPO
Ramiona badania 4 2
Randomizacja Dokonywana w centrum, Dokonywana w centrum,

albuminy w surowicy
3-7,5 roku
9 krajow europejskich

Chorzy rozpoczynajacy
leczenie

Definicja dializatorow

high-flux medium-flux

Analiza pierwotna

Analiza wtorna

Albuminy w surowicy > 2,6 g/dl < 4,0 g/dl u 75% pacjentow
Czas zabiegu < 4,5 godz. > 3 godz.
Reutylizacja dializatorow Tak Nie

Ky 14-20 ml/godz./mm Hg

Nie wykazata korzystnego
wptywu HFHD na przezycie
pacjentow; stwierdzono
redukcje ryzyka
$miertelno$ci z przyczyn
mdzgowo-naczyniowych

Pacjenci dializowani > 3,7 roku
wykazywali redukcje
$miertelno$ci catkowitej

0 32% oraz z przyczyn
sercowo-naczyniowych 0 37%

K. 20-40 ml/godz./mm Hg
high-flux

Korzystny wptyw HFHD
na przezycie pacjentow
z hipoalbuminemig oraz
w catej grupie chorych
z cukrzyca

HFHD (high-flux hemodialysis) — dializa wysokoprzeptywowa

Pacjenci z cukrzyca odniesli korzys¢ z leczenia
dializa z uzyciem bton high-flux niezaleznie od
stezenia albumin w osoczu [18, 19].

Analiza post hoc badania Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S), ktére bylo
pierwotnie dedykowane ocenie wptywu le-
czenia atorwastatyng na Smiertelnos¢ i za-
chorowalno$¢ z przyczyn sercowo-naczynio-
wych u chorych hemodializowanych z cu-
krzyca, rowniez wykazata przewage leczenia
z uzyciem bton high-flux nad low-flux [20].
W zwigzku z tym w drugim wydaniu Europe-
an Best Practice Guidelines for Hemodialysis
zalecono preferencyjne stosowanie dializato-
row high-flux [21].

W HDF poczatkowo wykorzystywano
plyn substytucyjny z workéw komercyjnych
(< 15 l/zabieg, HDF niskoobjetoSciowa,
HDF mato wydajna), dopiero wprowadzenie
systemu produkcji on-line ptynu reinfuzyjne-
go pozwolito na zwigkszenie efektywnosci
transportu konwekcyjnego i koniecznej po-
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dazy plynu substytucyjnego 15-30 l/zabieg
(olHDF [on-line HDF], wysoko wydajna
HDF) [22].

W badaniu obserwacyjnym Dialysis Out-
comes and Practice Patterns Study (DOPPS)
nie wykazano réznic w SmiertelnoSci pacjen-
tow leczonych HFHD i mato wydajna HDF
(12,6 vs. 12,7 zgonow/100 pacjentéw rocznie).
Wynika to z pewnoScia z podobnej wielkoSci
transportu konwekcyjnego. W tym samym
badaniu stwierdzono 35-procentowa redukcje
Smiertelnosci w grupie chorych leczonych
olHDF [23].

Wyniki innych badan potwierdzaja ko-
rzySci ze stosowania olHDF [19]. Poniewaz
w czasie zabiegu olHDF sa usuwane czasteczki
w szerokim zakresie wielkoS$ci masy czastecz-
kowej, mozna przypuszczaé, ze poprawi si¢
wiele zaburzefi zwiazanych z toksemia mocz-
nicowg. W licznych badaniach wykazano:

— obnizenie opornoSci na erytropoetyne,
lepsza kontrolg niedokrwistosci,



Tabela 3. Kwalifikacja do leczenia zabiegami hemodia-
filtracji

1. Przewidywany dtuzszy okres dializoterapii

2. Pacjenci z duza masg ciafa (> 75 kg)

3. Wystepowanie zaburzen gospodarki
fosforanowo-wapniowej

4. Niestabilno$¢ uktadu krazenia

6. Liczne czynniki ryzyka chordb
Sercowo-naczyniowych

— poprawe stabilnoSci krazenia i kontroli
ciSnienia tetniczego,

— zmniejszenie wystepowania amyloidozy
zwigzanej z dializa,

— poprawe gospodarki fosforanowo-wap-
niowej,

— redukcje stanu zapalnego i stresu oksyda-
cyjnego,

— poprawe markeréw stanu odzywienia,

— poprawe jakosci zycia.

Najczestsze wskazania do zmiany lecze-
nia klasycznag HD na zabiegi HDF podano
w tabeli 3.

Obecnie trwaja si¢ 3 europejskie randomi-
zowane badania, w ktorych ocenia si¢ wpltyw
HDF na przezycie pacjentéw, Smiertelnos¢ z przy-
czyn sercowo-naczyniowych, powiklania dializa-
cyjne i wspotchorobowosé. Po uzyskaniu wynikow
tych badan nalezy wréci¢ do pytania postawio-
nego na poczatku niniejszego fragmentu.

Infekcje zwiazane z cewnikami naczyniowymi
zagrozeniem zycia?

Powiktania infekcyjne sa druga po powi-
ktaniach sercowo-naczyniowych przyczyna
zgonu pacjentéw leczonych dializami [24].
Powiktlania te sa wynikiem dysfunkcji uktadu
odpornoSciowego, ktéra objawia si¢ uposle-
dzeniem chemotaksji i fagocytozy przez gra-
nulocyty i makrofagi, zmniejszeniem aktywno-
Sci komodrek NK oraz zmniejszeniem liczby
i dysfunkcja limfocytéw T i B. Ponadto zwigk-
szona podatno$¢ na zakazenie u niektorych
chorych moze by¢ takze zwigzana z przetado-
waniem ustroju zelazem.

Powiktania infekcyjne maja swoja specy-
fike i zazwyczaj przebiegaja skapoobjawowo.
Czesto dotycza dostepu naczyniowego, czyli
przetoki lub cewnikéw zaktadanych do duzych
naczyh zylnych. W sposéb szczegdlny dotyczy
to pacjentéw, u ktérych dostep naczyniowy
stanowi cewnik naczyniowy tymczasowy lub

tunelizowany (7-22%). Najczgstszymi powi-
ktaniami wynikajacymi z bakteriemii ,,odcew-
nikowej” sa: bakteryjne zapalenie wsierdzia,
zapalenie koSci i szpiku, ropnie przerzutowe,
sepsa, zgon. W celu zmniejszenia zagrozenia
infekcjami ,,odcewnikowymi” konieczne s3:
— weczesne planowanie wykonania dostgpu
naczyniowego z wykorzystaniem wlasnych
naczyn,
— wlasciwa opieka nad przetoka i poprawne
jej uzytkowanie,
— przestrzeganie procedury zaktadania cew-
nika, jego uzytkowania i opieki nad nim,
— wlasciwe rozpoznanie i leczenie infekcji
zwigzanych z cewnikiem.

W szczeg6lnoSci konieczne jest wykona-
nie posiewow krwi pobranej z cewnika i z zyly
obwodowej w przypadku kazdego podejrzenia
bakteriemii zwigzanej z cewnikiem (goracz-
ka). Systemowa antybiotykoterapia o szero-
kim spektrum (40% infekcji Gram-ujemnych)
musi by¢ wdrozona, zanim uzyska si¢ wynik
posiewu. Wzrastajaca opornos$¢ gronkowcoéw
na metycyling powoduje, ze empiryczna an-
tybiotykoterapia powinna obejmowac wanko-
mycyne. Po jej zakoficzeniu efekty terapii
musza by¢ sprawdzone posiewami krwi.

Powaznym problemem pozostaje poste-
powanie z cewnikiem w przypadku infekcji.
W zwigzku z obecnos$cig biofilmu wewnatrz
Swiatta cewnika oraz brakiem penetracji
antybiotyku podawanego dozylnie nalezy sto-
sowac zamki antybiotykowe (1 ml wankomycy-
ny — 5 mg/ml + 0,5 ml ceftazidimu — 10 mg/
/ml + 0,5 ml heparyny — 10,000 j./ml). Taki
sposOb postepowania zapewnia sukces tera-
peutyczny w 66%. Jesli po 48 godzinach pa-
cjent nie przestanie goraczkowac lub utrzy-
muja si¢ dodatnie posiewy krwi, nalezy usu-
naé cewnik.

W prewencji infekcji odcewnikowych
zaleca si¢ przewlekte stosowanie zamkow
przeciwbakteryjnych. Proponowane jest sto-
sowanie antybiotykéw (gentamicyny, ceftazi-
dimu), cytrynianéw, etanolu, taurolidyny. In-
teresujaca wydaje si¢ propozycja stosowania
10-procentowego cytrynianu sodu, ktéry ma
dziatanie przeciwkrzepliwe, bakteriobdjcze i
niszczace biofilm w §wietle cewnika.

KOMPLEKSOWA OPIEKA NAD CHORYM
LECZONYM NERKOZASTEPGZO

Wspoétczesnie, mimo nowoczesnej diali-
zoterapii, istnieje pilna konieczno$¢ poprawy
personalizacji opieki nad pacjentem dializo-
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wanym. Jest ona niezbe¢dna do osiagnig¢cia
wysokiej jakoSci opieki, poprawy satysfakcji
pacjenta i zespotu terapeutycznego [25].

W codziennej opiece nad chorym diali-
zowanym nalezy zwraca¢ uwage na promowa-
nie prozdrowotnego trybu zZycia i zwalczanie
usuwalnych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia (takich jak naldg palenia tytoniu),
wlasciwa kontrole ciSnienia tetniczego, unika-
nie przewodnienia, redukcje nadmiernej masy
ciata, hiperlipidemii oraz adekwatne i regu-
larne dawkowanie wysitku fizycznego [26].

Mimo stosowania optymalnej dializote-
rapii nadal w organizmie pacjenta utrzymuje
si¢ wiele zaburzen. Stalym objawem przewle-
ktej niewydolnoSci nerek jest niedokrwistos¢.
Jest ona obecnie skutecznie leczona czynni-
kami stymulujacymi erytropoeze.

W zwiazku z tym, ze czynno§¢ endokryn-
na i metaboliczna nerki jest niezastgpiona,
u pacjentow z przewlekta niewydolnoScia ne-
rek dochodzi do osteodystrofii nerkowej, upo-
Sledzenia funkcji mie$ni szkieletowych, neu-
ropatii, zaburzen hormonalnych i innych [27].

Niedobdr aktywnej postaci witaminy D
i hiperfosfatemia sa przyczynami wtérnej nad-
czynnoSci przytarczyc, zwigkszonego obrotu
kostnego i osteitis fibrosa cystica. Odmienng
postacia osteodystrofii nerkowej jest adyna-
miczna choroba ko$ci zwigzana z niskim ob-
rotem kostnym, ktéra w sposéb szczegdlny
sprzyja kalcyfikacji naczyn.

U chorych leczonych powtarzanymi dia-
lizami stwierdza si¢ czg¢sto obnizenie libido,
impotencje¢ i bezptodnos¢ [28]. Zaburzenia te
wynikaja po czesci z zaburzef hormonalnych
pod postacia obnizenia stezenia hormonéw
plciowych — testosteronu, progesteronu i es-
trogendéw. Wystepujaca z kolei hiperpro-
laktynemia moze si¢ objawia¢ mlekotokiem
u kobiet i ginekomastig u mezczyzn i podda-
je si¢ leczeniu bromokryptyna. Za zaburze-
nia w zakresie potencji sa takze odpowie-
dzialne neuropatia autonomiczna, niewydol-
no$¢ naczyniowa i przyjmowanie niektorych
lekéw, na przyktad S-adrenolitykow.

U kobiet czesto wystgpuja wtérny brak
miesiaczki i cykle bezowulacyjne, chociaz
niekiedy dochodzi do zajScia w ciaze. W celu
unikniecia niechcianej cigzy dopuszczalne
jest stosowanie Srodkéw antykoncepcyj-
nych, z wyjatkiem spirali wewnatrzmacicz-
nych, z uwagi na ryzyko krwawien i zakaze-
nia [29].

Wigkszo$¢ chorych dializowanych prowa-
dzi siedzacy tryb zycia, jest bardzo mato mo-
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bilna, a same hemodializy wykonywane w po-
zycji lezacej dodatkowo zmuszaja ich do spe-
dzania w bezruchu okoto 800 godzin, co sta-
nowi prawie miesiagc w roku. W tej grupie cho-
rych obserwuje si¢ fizjologiczne nastgpstwa
braku ruchu, a zwtaszcza obnizenie wydolno-
Sci fizycznej organizmu, co dodatkowo pogte-
bia nastepstwa wspotistniejacych standéw cho-
robowych.

W ostatnich latach pacjenci dializowa-
ni stanowia coraz starsza populacje, wsréd
niej przewazaja chorzy niedotezni, a w wie-
lu przypadkach niezdolni nawet do samoob-
stugi. Stanowi to powazny problem dla opie-
kunéw i zespotéw dializujacych, znacznie
zwigkszajac im zadania pielggnacyjne czy
nawet transportowe.

Za spadek wydolnoSci fizycznej sa od-
powiedzialne przede wszystkim miopatia
mocznicowa i niedokrwisto§¢. Miopatia
mocznicowa charakteryzuje si¢ zmniejsze-
niem powierzchni przekroju wtékien mie-
sniowych i spadkiem liczby wtdkien mig$nio-
wych typu II na rzecz widkien typu I, zmniej-
szeniem sumarycznego przekroju $wiatta
naczyfi krwiono$nych, co upoSledza prze-
plyw krwi w pracujacych mig$niach, prowa-
dzi do szybszego ich zakwaszenia i przyspie-
sza wystepowanie zmeczenia. Niskie steze-
nie hemoglobiny u chorych z PChN
zmniejsza dow6z tlenu do wszystkich tkanek
— w tym do pracujacych migéni. Prace mig-
$ni pogarsza zaburzenie przewodnictwa
nerwowego spowodowane neuropatia mocz-
nicowa wynikajaca z degeneracji akson6w i seg-
mentarnej demielinizacji nerwéw. W migs-
niach szkieletowych dochodzi do obnizenia
stezenia Na*K*ATP-azy, co takze pogarsza
funkcje wtdkien nerwowych, a gromadzace
si¢ na skutek niewydolno$ci nerek w orga-
nizmie toksyny mocznicowe dodatkowo ob-
nizaja site skurczowa migsni [30].

Na sprawno$¢ fizyczng ma tez wplyw stan
psychiczny chorego dtugotrwale znajdujace-
go si¢ w stanie zagrozenia. Powoduje to nasi-
lenie si¢ leku o zdrowie i zycie, a przediuza-
jacy sie proces chorobowy prowadzi u wielu
pacjentoéw do rozwoju depresji z wszelkimi jej
konsekwencjami. Ulega¢ ona moze pogte-
bieniu w czasie dtugich pobytéw w szpitalu
i wskutek narastajacych probleméw rodzin-
nych. Depresja, a u mlodych chorych czesto
wykazywany bunt wobec nieuleczalnej choro-
by, moga skutkowaé niechecia w stosunku do
zespolu terapeutycznego i nieprzestrzeganiem
zalecen lekarskich.



Wszystko to sprawia, ze jakos¢ zycia pa-

cjentow dializowanych jest obnizona i —
mimo postepu w dializoterapii w ostatnich la-
tach — nie poprawia si¢. Dlatego pacjenci le-
czeni powtarzanymi dializami powinni by¢

objeci kompleksowa opieka. Obejmuje ona
nie tylko optymalna dla danego pacjenta dia-
lize, prawidlowe Zywienie, farmakoterapie,
ale réwniez rehabilitacje ruchowa i psycho-
logiczna.
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