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Leczenie nerkozastepcze
W ostrym uszkodzeniu nerek

Renal replacement therapy in acute kidney injury

ABSTRACT

Acute kidney injury is a frequent complication in hos-
pitalized patients and is associated with high mortality.
The management of acute kidney injury is supportive
with renal replacement therapy but whether to provide
continuous renal replacement therapies or intermittent

WSTEP

Mimo stalego postepu, jaki dokonuje sie
w intensywnej terapii, nefrologii oraz dializo-
terapii, $miertelnoS¢ w ostrym uszkodzeniu
nerek (AKI, acute kidney injury) nadal pozo-
staje duza i sigga nawet 30% [1]. Wystapienie
AKI wydtuza czas hospitalizacji, zwigksza ry-
zyko rozwoju przewleklej choroby nerek oraz
wigze si¢ ze zwigkszong SmiertelnoScia, za-
rowno w trakcie hospitalizacji, jak i po wypi-
sie ze szpitala [2]. Z tego wzgledu poszukuje
si¢ roznych metod poprawy wynikéw leczenia.
U wielu chorych z AKI konieczne jest rozpo-
czecie leczenia nerkozastepezego (RRT, renal
replacement therapy) w celu korekcji zaburzen
metabolicznych oraz wodno-elektrolitowych,
wynikajacych z uposledzonej funkcji nerek
wlasnych. Jednak kilka zagadniefi dotyczacych
m.in. wladciwego momentu wlaczenia terapii
nerkozast¢pczej oraz jej rodzaju wérdd pacjen-
téw oddzialéw intensywnej terapii pozostaje
nadal niewyjas$nionych.

hemodialysis and when to initiate it are unclear. This
article reviews the current literature presenting opti-
mal method and timing to start of renal replacement
therapy in acute kidney injury.
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KIEDY ROZPOCZAG LECZENIE
NERKOZASTEPCZE?

Powszechnie przyjete wskazania do pilnego

rozpoczecia RRT w AKI obejmuja:

— przewodnienie niereagujace na
nie diuretykami;

— oporng na leczenie hiperkaliemie (stgzenie
potasu w surowicy > 6,5 mmol/l lub nizsze
przy wspotwystepowaniu zmian w EKG);

— kwasice metaboliczna (pH < 7,1), w sytu-
acji gdy podawanie wodoroweglanu sodu
jest nieskuteczne;

— kliniczne objawy mocznicy (mocznicowe
zapalenie osierdzia, encefalopatia moczni-
cowa, mocznicowa skaza krwotoczna);

— zatrucie substancja toksyczna, ktéra podle-
ga dializie [3].

W celu poprawy rokowania u chorych

z AKI postuluje si¢ rozpoczynanie RRT przed

wystapieniem wyzej wymienionych powiktan

metabolicznych. Podstawe do tego stanowi
hipoteza, zgodnie z ktéra Scista kontrola za-

lecze-
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»pBadanie AKIKI nie
wykazato korzysci

Z WCzesnego
rozpoczynania

RRT w odniesieniu
do Smiertelnosci
60-dniowej.
Dodatkowo pokazato,
Ze wczesne
rozpoczecie RRT
skutkuje opdznieniem
powrotu funkcji
nerek44

»pStrategia
odroczonej terapii
nerkozastepczej
pozwala w wielu
przypadkach

na jej uniknigcie,

ze wzgledu na
samoistng poprawe
funkcji nerek4 4

burzen kwasowo-zasadowych, elektrolitowych
oraz bilansu ptynéw przyczyni si¢ do lepszego
rokowania pacjenta. Nie istnieja jednak bada-
nia, ktére by wykazywaly, ze przektada si¢ to
na lepsze rezultaty kliniczne. W zwiazku z tym
optymalny moment rozpoczgcia RRT w AKI
nadal pozostaje niejasny.

Dwa duze badania randomizowane opu-
blikowane w 2016 roku, dotyczace tego zagad-
nienia, przedstawily rozbiezne wyniki. Jedno-
osrodkowe badanie ELAIN (Early vs Delayed
Initiation of Renal Replacement Therapy on
Mortality in Critically Il Patients With Acute
Kidney Injury), wykazalo korzystny wplyw na
przezycie w grupie wczesnego rozpoczecia
RRT (ciagla hemodialiftracja) [4]. Do bada-
nia wlaczono 231 chorych ze stopniem 2 AKI
wedlug kryteriéw Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) (2-krotny wzrost
stezenia kreatyniny w stosunku do wartoSci
wyjSciowych lub diureza ponizej 0,5 ml/kg/h).
Wezesna interwencja obejmowata rozpoczgcie
RRT w ciagu 8 godzin od spetnienia kryteriow.
W grupie p6znej interwencji dializy odroczono
do momentu osiagnigcia stopnia 3 AKI wedlug
KDIGO (diureza < 0,3 ml/kg/h przez > 24 go-
dziny i/lub 3-krotny wzrost stezenia kreatyniny
w surowicy badz wzrost > 4 mg/dl) lub poja-
wienia si¢ pilnych wskazan do RRT (stg¢zenie
mocznika w surowicy > 100 mg/dl, hiperkalie-
mia > 6 mmol/l, hipermagnezemia > 8§ mEq/l,
diureza 200 ml przez 12 godzin lub przewod-
nienie niereagujace na leczenie diuretykami).
Badanie wykazalo korzystny wplyw wczesnej
interwencji, polegajacy na zmniejszeniu §mier-
telnoéci 90-dniowej, poprawie funkcji nerek
oraz skroceniu czasu RRT i hospitalizacji.
Nalezy zauwazy¢, ze odstgp czasowy pomigdzy
grupami byt bardzo krétki i wynosit ponizej
24 godzin. Dodatkowo, w obu grupach okoto
70% pacjentéw byto masywnie przewodnio-
nych/z obrzgkiem pluc. Mozna wigc stwier-
dzi¢, ze badanie to odpowiedzialo na pytanie,
czy odroczenie RRT w przypadku chorych ze
wskazaniami klinicznymi jest bezpieczne. Wy-
nik ten jest zgodny z wezesniejszymi badaniami
obserwacyjnymi, ktére wykazaly bezpoSrednia
zalezno$¢ pomigdzy stopniem przewodnienia
w momencie rozpoczynania RRT a ryzykiem
zgonu [5, 6].

W drugim ze wspomnianych badan
— wieloo$rodkowym randomizowanym bada-
niu AKIKI (The Artificial Kidney Initiation in
Kidney Injury) — takze poréwnano dwie stra-
tegie rozpoczynania RRT: wczesng lub pdzna,
otrzymujac odmienne rezultaty [7]. Do bada-
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nia wlaczono 620 chorych z AKI wymagajacych
wentylacji mechanicznej i/lub presoréw, ktérzy
nie mieli pilnych wskazafn do dializoterapii
[kryteria wylaczenia: stgzenie potasu w su-
rowicy > 6 mmol/l, pH < 7,15, obrzek ptluc,
stezenie azotu mocznika (BUN, blood urea
nitrogen) > 112 mg/dl]. Ostre uszkodzenie
nerek bylo definiowane zgodnie z kryteriami
KDIGO, jako 3-krotny wzrost stezenia kreaty-
niny w poréwnaniu z wartoScia wyjSciowa lub
wzrost stezenia kreatyniny > 4,0 mg/dl, lub re-
dukcja diurezy ponizej 0,3 ml/kg/h przez 24 go-
dziny, lub anuria od co najmniej 12 godzin. Pa-
cjenci byli randomizowani do grupy wczesnej
interwencji (do 6 godzin od rozpoznania AKI)
badz grupy odroczonego RRT, w ktdrej diali-
zy byly rozpoczynane w momencie wystapienia
znacznej hiperkaliemii, kwasicy metabolicznej
lub obrzeku ptuc. Badanie nie wykazato ko-
rzySci z wezesnego rozpoczynania RRT w od-
niesieniu do §miertelnosci 60-dniowej. Dodat-
kowo pokazalo, ze wczesne rozpoczecie RRT
skutkuje opdznieniem powrotu funkcji nerek.
W analizie post hoc stwierdzono, ze wczesne
rozpoczecie RRT powoduje redukcije diurezy,
co moze odzwierciedla¢ niekorzystny wplyw
terapii nerkozastepczej na funkcje nerek wlas-
nych [8]. Ponadto strategia odroczonego
RRT pozwolita w wielu przypadkach na jego
uniknigcie, ze wzglgdu na samoistng poprawe
funkcji nerek. Autorzy badania spekuluja, ze
w niewyjaSnionym mechanizmie dochodzi do
,»ostrego uszkodzenia nerek indukowanego
dializami”, co w nawiazaniu do tytutu badania
zostatlo okreS§lone jako AKIKI (artificial kid-
ney induced kidney injury). Tak wigc wczesne
wdrozenie RRT nie zmniejsza przypuszczalnie
ryzyka zgonu, a jednocze$nie wiaze si¢ z poz-
niejszym powrotem funkcji nerek. Podobne
wnioski sformutowali autorzy metaanalizy,
ktora wykazata, ze wigksza intensywno$¢ dializ
w AKI znacznie op6zniata poprawe czynnosci
nerek, nie wplywajac jednoczesnie na rokowa-
nie [9].

Niedawno opublikowane wyniki badania
IDEAL-ICU (The Initiation of Dialysis Early
Versus Delayed in the Intensive Care Unit) zawie-
raja wnioski zbiezne z badaniem AKIKI [10].
Badanie obejmowato 488 chorych ze wstrza-
sem septycznym oraz AKI, u ktérych nie byly
obecne pilne wskazania do RRT. Ostre uszko-
dzenie nerek zdefiniowano wedtug klasyfikacji
RIFLE (risk, injury, failure, loss of function, end
stage) jako stopien failure, co odpowiada stop-
niu 3 AKI wedlug KDIGO. We wczesnej in-
terwencji RRT rozpoczynano przed uplywem



12 godzin od rozpoznania. Kontrolg stanowita
grupa, w ktérej RRT rozpoczynano po 48 go-
dzinach, jesli nie doszto do samoistnej popra-
wy funkcji nerek lub wystapily pilne wskazania
do dializoterapii. Badanie zostato zakoficzone
przed czasem ze wzgledu na mate szanse uzy-
skania statystycznie istotnych réznic pomiedzy
badanymi grupami. Nie udowodniono korzyst-
nego wplywu strategii wczesnego rozpoczyna-
nia RRT na 90-dniowa $miertelnos¢, liczbe dni
bez wentylacji mechanicznej oraz koniecznoSci
stosowania lekéw wazopresyjnych. Ponadto
wykazano, Zze znaczna cze$¢ pacjentéw (30%)
w grupie strategii odroczonej nie rozpoczeta
RRT z uwagi na spontaniczng poprawe funkcji
nerek, co pozwolito na unikniecie potencjal-
nych powiktan leczenia nerkozastgpczego. Jest
to obserwacja warta podkre§lenia, gdyz podob-
ne wnioski przedstawiono w badaniu AKIKI,
w ktorym u okoto 50% oséb z grupy odroczo-
nego RRT doszto do samoistnego powrotu
funkcji nerek i nie byto koniecznoSci wdroze-
nia terapii nerkozastepczej [7].

Pacjenci z przewlekla choroba nerek sa
szczegblnie narazeni na wystapienie AKI oraz
wszelkiego rodzaju powiktan zwigzanych z tym
zespotem chorobowym. W niedawno opubli-
kowanej analizie post hoc badania AKIKI roz-
wazano wplyw wczesnego RRT na $miertel-
no$¢ w tej grupie chorych [11]. Okazato si¢, ze
wczesne RRT bylo istotnie statystycznie zwia-
zane ze zwigkszeniem ryzyka SmiertelnoSci
60-dniowej. W tej grupie pacjentéw, niezwykle
czulej na wszelakie negatywne konsekwencje
interwencji terapeutycznych, odroczenie RRT
przektadalo si¢ na poprawe rokowania pacjen-
téw z AKI. Oczywiscie nalezy zauwazy¢, ze jest
to analiza post hoc, obejmujaca niewielkg licz-
be chorych i wymagajaca potwierdzenia w ko-
lejnych badaniach.

KIEDY NIE ROZPOCZYNAGC
LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO?

W chwili obecnej wiekszo$¢ lekarzy w celu
oceny funkcji nerek poshuguje si¢ oszacowa-
nym wskaznikiem przesaczania kigbuszkowego
(eGFR, estimated glomerular filtration rate). Nie-
stety parametr ten nie nadaje si¢ do oceny funk-
cji nerek w przypadku AKI ze wzgledu na brak
stabilnego stezenia kreatyniny [np. u 30-letnie-
go chorego z anuria i stezeniem kreatyniny
2 mg/dl oszacowany eGFR wedlug CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collabo-
ration) wynosi 44 ml/min/1,73 m?, podczas gdy
w rzeczywistosci jego GFR réwny jest 0].

Kolejnym parametrem czgsto stosowa-
nym przy ocenie wskazan do rozpoczgcia RRT
jest stezenie mocznika. Klasycznie wartoSci
powyzej 200 mg/dl byly traktowane jako kry-
tyczne. Retrospektywne badanie obejmujace
kilkuset pacjentéw leczonych nerkozastgpczo
w warunkach oddzialu intensywnej terapii nie
potwierdzitlo przydatnoSci st¢zenia mocznika
(zakres 75-336 mg/dl) w ustaleniu momen-
tu rozpoczecia dializoterapii w kontekscie
zmniejszenia Smiertelnosci [12].

Za nierozpoczynaniem dializ bez wskazan
klinicznych przemawiaja tez nastgpujace prze-
stanki:

— ryzyko powiklan zwigzanych z doste-
pem naczyniowym,;

— dziatania niepozadane antykoagulacji;

— potencjalny efekt prozapalny zwigzany
z kontaktem krwi z membrang dializatora;

— nasilony lub nieznany klirens lekéow,
w tym antybiotykow;

— utrata mikroelementéw;

— ryzyko zwigzane z krazeniem pozaustrojo-
wym;

— konieczno$¢ zaangazowania wickszej ilosci
personelu oraz zwickszenie kosztéw [13].

Mozliwe, ze na definitywna odpowiedZ na
pytanie, czy wczesna interwencja poprawia ro-
kowanie, bedziemy musieli jeszcze poczekacd.
Obecnie wickszos¢ dostgpnych danych z ba-
dasi randomizowanych nie wykazata korzySci
z wczesnego wdrozenia RRT. Duze nadzie-
je wiaze si¢ z wynikami badania STARRT-
-AKI (Standard versus Accelerated Initiation
of RRT in AKI), ktére ma obejmowaé ponad
2500 pacjentéw ze stopniem 2 i 3 AKI wedlug
KDIGO, ktérzy nie maja pilnych wskazan do
RRT i zostang przypisani do grupy wczesnej
(< 12 godzin) lub p6znej interwencji [14].

RODZAJE LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO
W OSTRYM USZKODZENIU NEREK

W leczeniu AKI stosuje si¢ wszystkie
techniki leczenia nerkozastgpczego: ciagle
(CRRT, continuous renal replacement therapy,
hemodializa, hemodiafiltracja) i przerywane
(IHD, intermittent hemodialysis, hemodializa)
oraz hybrydowe, takie jak powolna niskoprze-
plywowa dializa (SLED, slow low-efficiency
daily dialysis) czy wydluzona hemodializa
(EDD, extended-duration dialysis). W razie ko-
nieczno$ci mozliwe jest takze rozpoczecie dia-
lizy otrzewnowe;.

Teoretyczna przewaga technik ciaglych
nad przerywanymi wynika z prostoty zabiegu,
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wolniejszego tempa usuwania plynéw oraz
niewielkiej hipotermii, co pozwala na wiek-
sza stabilno$§¢ hemodynamiczna. Do wad tych
metod zaliczaja si¢ konieczno$¢ dlugiego unie-
ruchomienia pacjenta, ciagta antykoagulacja
oraz wyzszy koszt. Z kolei techniki przerywa-
ne umozliwiajg szybsze usuwanie toksyn, wigc
w przypadku znacznej hiperkaliemii, zatrué
czy zespotu lizy guza korzy$¢ z ich zastosowa-
nia jest teoretycznie wigksza. Techniki hybry-
dowe lacza zalety CRRT i IHD, jednocze$nie
minimalizujac wady tych metod. Ze wzgledu
na wydluzenie czasu dializy umozliwiaja one
wolniejsze usuwanie wody z organizmu, a jed-
nocze$nie dzigki ograniczonemu czasowi za-
biegu pozwalaja na zredukowanie antykoagu-
lacji oraz swobodne przeprowadzanie réznego
rodzaju badan diagnostycznych w momencie
odiaczenia pacjenta od aparatury. Aktualne
wytyczne KDIGO podkreSlaja réwnowaznos¢
zaréwno ciaglych, jak i przerywanych metod
RRT w leczeniu AKI. Natomiast w przypad-
ku pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie
zalecenie KDIGO sugeruje wybér CRRT [15].
Ewentualna préba wyboru metody ze wzgledu
na rézny mechanizm usuwania toksyn (hemo-
filtracja—konwekcja; hemodializa—dyfuzja) nie
wplywa na poprawe rokowania chorych z AKI
[16]. Ze wzgledu na wspomniang teoretyczna
przewage CRRT wéréd pacjentéw w ciezkim
stanie z duzym zainteresowaniem §ledzono,
czy zastosowanie tych technik poprawi roko-
wanie, zmniejszy Smiertelno$¢ oraz przyspieszy
poprawe funkcji nerek. Do tej pory jednak nie
wykazano takiego zwiazku.

Zar6éwno w badaniu HemoDiafe [17], jak
i CONVINT (The Clinical Trial Comparing
Continuous versus Intermittent Hemodialysis in
Intensive Care Unit Patients) [18] poréwnanie
obu metod RRT wykazalo, ze wiazg si¢ one
z podobnym rokowaniem i szansa poprawy
funkcji nerek. Warto podkresli¢, ze w pierw-
szym z wymienionych, ktore jest jak dotad naj-
wigkszym randomizowanym badaniem w tym
zakresie, nie wykazano wickszego ryzyka wy-
stapienia hipotonii w przypadku zastosowania
przerywanej hemodializy u pacjentéw niesta-
bilnych hemodynamicznie [17]. Dowodzi to, ze
przy wykorzystaniu ITHD spadki ci$nienia tetni-
czego wystepuja rownie czesto jak przy CRRT.

W zwiazku z tym w wypadku wigkszosci
chorych decyzja odnosnie do rodzaju metody
RRT powinna zosta¢ podjeta na podstawie
do$wiadczenia o$rodka oraz mozliwosci tech-
nicznych. Warto takze zaznaczy¢, Ze mozna
skutecznie przeprowadza¢ IHD u pacjentdw,
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u ktérych stosuje si¢ presory, i nie powinno
to ich dyskwalifikowaé z tej metody leczenia.
Ponadto nalezy podkresli¢, ze wedtug KDIGO
zalecenie sugerujace wykorzystanie CRRT
u pacjentéw niestabilnych hemodynamicznie
ma sitg¢ 2B, co oznacza, iz autorzy wytycz-
nych uwazaja swoje zalecenie za stabe i maja
Swiadomos$¢, ze alternatywne postgpowanie
moze by¢ réwnie skuteczne badZ nawet lepsze.

W przypadku zastosowania IHD w AKI
nalezy pamigtad, aby rutynowo oceniaé¢ Kt/V
w celu okreSlenia adekwatnosci dawki hemo-
dializy, co niestety jest czgsto pomijane w co-
dziennej praktyce klinicznej [15]. W badaniu
ATN S$redni czas zabiegu wynosit 4 godziny
z wykorzystaniem przepltywu krwi 360 ml/min
[19]. Wynika to z faktu, ze pacjenci sa czgsto
w stanie katabolizmu i niezwykle istotne jest
dostarczenie odpowiedniej dawki dializy. Za-
leca sie, aby chory z AKI byl dializowany co
najmniej 3 razy w tygodniu, a wskaznik Kt/V
wynosil powyzej 1,2 [15].

KIEDY PRZERWAG
LECZENIE NERKOZASTEPCGZE?

U czesci pacjentéw konsekwencja AKI
bedzie trwate upoSledzenie funkcji nerek (jed-
noczesnie bedzie to poczatek ich przewlektej
choroby). Szacuje si¢, ze okoto 5% chorych,
ktorzy przezyli AKI, bedzie wymagato statego
leczenia dializami [20]. Co wigcej, niepotrzeb-
ne przedluzanie RRT moze niekorzystnie
wplyna¢ na powr6t funkcji nerek [21]. Istotne
zatem jest okreSlenie momentu, w ktérym na-
lezy podjac probe zaprzestania dializoterapii.

Leczenie nerkozast¢pcze kontynuuje si¢
do czasu powrotu funkcji nerek, co w wigkszo-
§ci przypadkéw ocenia si¢ empirycznie. Jezeli
mamy do czynienia z pacjentem z oliguria, jed-
na z pierwszych przestanek bedzie zwigkszenie
ilosci oddawanego moczu. W wieloo$rodko-
wym obserwacyjnym badaniu BEST Kidney
dobowa diureza rzgdu 400 ml (bez stosowania
diuretykéw) byta dobrym czynnikiem pro-
gnostycznym skutecznego zaprzestania dializ
[22]. Podobne kryterium stosowano w bada-
niu AKIKI (> 500 ml/24 h) [7] oraz ELAIN
(> 400 ml/24 h) [4]. U pacjentéw, u ktorych
stosowano leki moczopgdne, w obu badaniach
punktem odcigcia byta diureza dobowa okoto
2000 ml.

W przypadku chorych bez oligurii popra-
we funkcji nerek ocenia si¢ na podstawie stgze-
nia kreatyniny w surowicy, ktére bedzie male-
jace w poréwnaniu z wcze$niejszym stabilnym



stezeniem w trakcie CRRT lub THD (w tym
przypadku konieczna jest ocena dynamiki ste-
zenia kreatyniny po zabiegu i przed kolejna
dializa). Pomocne moze by¢ takze wyliczenie
klirensu kreatyniny [15]. W badaniu ATN,
w momencie gdy diureza przekraczata 30 ml/h,
przeprowadzano 6-godzinng zbiérke moczu
w celu oceny tego parametru. Co prawda brak
jest jednoznacznie okre§lonej wartoSci kliren-
su kreatyniny, od ktérej mozna zdecydowac si¢
na przerwanie leczenia nerkozast¢pczego, jed-
nak we wspomnianym badaniu za warto§c¢ taka
uznano 20 ml/min. Klirens ponizej 12 ml/min
jest z duzym prawdopodobiefistwem niewy-
starczajacy, aby zaspokoi¢ potrzeby organizmu
Z kolei warto$ci w zakresie 12-20 ml/min sa
dyskusyjne i mozliwo$¢ podjecia proby zaprze-
stania RRT zalezy w duzej mierze od oceny
lekarza [19].

— przewodnienie niereagujace na lecze-
nie diuretykami;

— oporna na leczenie hiperkaliemie (st¢zenie
potasu w surowicy > 6,5 mmol/l lub nizsze
przy wspotwystgpowaniu zmian w EKG);

— kwasic¢ metaboliczna (pH < 7,1), w sytu-
acji gdy podawanie wodoroweglanu sodu
jest nieskuteczne;

— kliniczne objawy mocznicy (mocznicowe
zapalenie osierdzia, encefalopatia moczni-
cowa, mocznicowa skaza krwotoczna);

— zatrucie substancja toksyczna, ktdéra podle-
ga dializie.

Zakonczenie RRT nalezy rozwazy¢ u cho-
rych z oliguria, gdy:

— diureza wynosi powyzej 500 ml/24 h lub po-
wyzej 2000 ml/24 h w przypadku stosowa-
nia lekéw diuretycznych.

W przypadku nieoligurycznej postaci

ppZakonczenie RRT
nalezy rozwazyc

u chorych z oligurig,
gdy diureza

WYynosi powyzej
500 ml/24 h lub

AKI przestanka do zakofczenia terapii ner- powyzej 2000 ml /24 h
WNIOSKI kozastepczej jest spadek stezenia kreatyniny w przypadku
w okresie bez RRT lub sytuacja, gdy wyliczony stosowania lekow
Mimo szerokiego arsenatu metod RRT  klirens kreatyniny z 6-godzinnej zbiérki moczu diuretycznych44
w AKI nasza wiedza nadal jest niepelna. Weciaz ~ przekracza 20 ml/min.
brak jednoznacznych odpowiedzi na pytania: Nalezy takze podkresli¢, ze w chwili obec-
kiedy rozpoczyna¢ RRT, jaka metoda i kiedy  nej brak jest dowoddw, by koniecznos¢ stoso-
zakoniczy€ terapi¢. W chwili obecnej za wskaza- ~ wania lekéw wazopresyjnych stanowita prze-
nia do rozpoczgcia RRT w AKI mozna przyjaé:  ciwwskazanie do THD.
stos_oyvgnia_w tej grupie pacjent(’)w nade_xl 52 niejasne.
W niniejszej pracy przedstawiono wyniki aktualnych
badan dotyczacych czasu rozpoczecia oraz wyboru
Utrzymujaca sie wysoka SmiertelnoS¢ wsrdd cho- metody dializoterapii w ostrym uszkodzeniu nerek.
rych z ostrym uszkodzeniem nerek sprawia, ze od lat
poszukuje sie sposobdw poprawy wynikow leczenia. Forum Nefrol 2019, tom 12, nr 1, 5-10
Jedng z metod wspomagajacych leczenie ostrego  Stowa kluczowe: dializa, ostre uszkodzenie nerek,
uszkodzenia nerek jest dializoterapia, kiorej zasady za- ~ terapia nerkozastgpcza
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