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A spekty techniczne prowadzenia ciggtej
terapii nerkozastepczej na oddziale

intensywnej terapii

Practical considerations for the renal replacement therapy

in the intensive care unit

STRESZCZENIE

Znajomos¢ aspektdw technicznych oraz zrozumienie funkcji i wiasciwosci obiegu pozaustrojowego warunkuja bezpieczne
i skuteczne prowadzenie ciggtych terapii nerkozastepczych w oddziatach intensywnej terapii przez pielegniarki.

Celem pracy jest przedstawienie praktycznych aspektdéw leczenia nerkozastepczego u krytycznie chorych. Dane zebrano
na podstawie analizy aktualnego piSmiennictwa polskiego i zagranicznego przy wykorzystaniu bazy PubMed/MEDLINE.
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ABSTRACT

Familiarity of the technical aspects and understanding of the function and properties extracorporeal circuit determines the
safe and effective managing of continuous renal replacement therapy in the intensive care units by nurses.

The aim of the study is to present practical aspects of renal replacement therapy in critically ill patients. Data were collected
based on the current analysis of the Polish and foreign literature, based on PubMed/MEDLINE.
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Wstep

Ciagte terapie nerkozastgpcze (CRRT, con-
tinuous renal replacement therapy) sa stosowane
w leczeniu pacjentdw z niewydolnoS$cia nerek,
z towarzyszacymi ostrymi zaburzeniami metabo-
licznymi i wodno-elektrolitowymi, szczegdlnie
u pacjentow niestabilnych hemodynamicznie.
Obecnie stanowia podstawowg forme terapii ner-
kozastgpczej na oddzialach intensywnej terapii.
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Decyzja o wdrozeniu CRRT jest podejmowana
na podstawie wskazaf klinicznych, do ktérych
naleza przede wszystkim: zagrazajaca zyciu kwa-
sica, cigzka mocznica i powiktania mocznicowe,
hiperwolemia z obrzekiem ptuc, zaburzenia elek-
trolitowe, takie jak hiperkaliemia, hiponatremia,
hipernatremia, zatrucia (radiologiczne §rodki
cieniujace, toksyny, leki nefrotoksyczne), sepsa
oraz rabdomioliza [1, 2].
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Podstawowa terminologia

Ci$nienie przezbtonowe (TMP, trans-membrane
pressure) — roznica ci$nie po obu stronach blony filtra.

Efluent — plyn powstajacy w wyniku CRRT.

Hemodiafiltracja — usuwanie substancji rozpusz-
czonych przez blong filtra w wyniku gradientu stezef
i ci$nienia przezbtonowego.

Hemodializa — usuwanie wody i produktéw prze-
miany materii przez pélprzepuszczalna btong wskutek
gradientu st¢zen.

Hemofiltracja — usuwanie wody i produktow prze-
miany materii przez btong filtra za pomoca ci$nienia
przezbtonowego.

Plyn dializacyjny — ptyn podawany w celu wytwo-
rzenia gradientu stezefi przez blon¢ w hemodializie;
sktad taki sam jak w wypadku plynu substytucyjnego.

Ptyn substytucyjny — ptyn uzupetniajacy w he-
mofiltracji lub hemodiafiltracji; zawiera elektrolity
i bufory.

Postdylucja — podawanie ptynu substytucyjnego
do obiegu pozaustrojowego za filtrem.

Predylucja — podawanie plynu substytucyjnego
do obiegu pozaustrojowego przed filtrem; powoduje
rozcieficzenie substancji rozpuszczonych wplywaja-
cych do filtra, zmniejszajac efektywno$¢ dializy i jed-
noczes$nie przedluzajac zywotno$¢ filtra (zmniejsza
wykrzepianie).

Aspekty techniczne

Terapie CRRT mozna prowadzi¢ przy pomocy
wielu metod, réznigcych si¢ pod katem sposoboéw
usuwania substancji rozpuszczonych, intensywnosci
terapii czy stosowanej antykoagulacji. Wybdr meto-
dy determinuja wskazania kliniczne, stan chorego,
dysfunkcja narzadéw i obecno$¢ zaburzen hemody-
namicznych, a takze wskazania i przeciwskazania do
antykoagulacji. Nie bez znaczenia sg tez mozliwosci
i do§wiadczenie oSrodka, dostepnos¢ aparatury oraz
odpowiednie kwalifikacje pielegniarek i lekarzy [2, 3].

Proces pozaustrojowego oczyszczania krwi polega
na cigglym pobieraniu krwi z kanatu cewnika cen-
tralnego za pomoca pompy perystaltycznej do filtra,
w ktoérym szkodliwe substancje przemiany materii
zostaja usunig¢te wraz z woda w postaci ultrafiltratu
za pomoca pOlprzepuszczalnej membrany. Oczysz-
czona krew oddawana jest z powrotem do pacjenta
za posrednictwem drugiego kanatu cewnika. To
dynamiczny proces, w ktérym dzigki zastosowaniu
plynu dializacyjnego zmienia si¢ zawartoS¢ substancji
rozpuszczonych w osoczu. Przedzial osocza i ptynu
dializacyjnego jest rozdzielony btona pétprzepusz-
czalna, przez ktéra moga przenikac zwiazki chemicz-
ne o matych czasteczkach; jest ona réwnoczes$nie nie-
przepuszczalna dla komorek oraz biatek krwi. Réz-
nica stezen zwigzkéw chemicznych po obu stronach

btony powoduje powstanie ci$nienia osmotycznego.
W zaleznosci od rodzaju zabiegu wykorzystywane sa
r6zne metody transportu przezbtonowego: dyfuzja,
czyli pasywny transport substancji rozpuszczonych
na podstawie rdznicy stezefi po obu stronach btony
polprzepuszczalne] (czasteczki przemieszczaja sie
z przestrzeni o wyzszym stezeniu do przestrzeni o ste-
zeniu nizszym), lub ultrafiltracja— inaczej konwekcja
(substancje przenikaja przez membrang jednoczesnie
z rozpuszczalnikiem poprzez gradient ci§nien) [2].
Do podstawowych rodzajéw CRRT prowadzonych
na oddziatach intensywnej terapii naleza:
— ciagta powolna ultrafiltracja (SCUF, Slow Con-
tinuous UltraFiltration) — polega na usuwaniu
nadmiaru plynéw w sposéb powolny, bez ko-
nieczno$ci stosowania ptynu uzupetniajacego,
z zastosowaniem antykoagulacji (ryc. 1);
ciagta zylno-zylna hemofiltracja (CVVH, Con-
tinuous Veno-Venous Hemofiltration) — za jej
pomoca mozna usung¢ nadmiar wody i szkod-
liwych produktéw przemiany materii na zasa-
dzie transportu konwekcyjnego; duza objgtosé
ultrafiltratu wymusza konieczno$¢ zastosowania
plynu substytucyjnego, ktéry moze by¢ podawany
w predylucji lub postdylucji; zabieg prowadzony
jest z antykoagulacja, zalecany w zaburzeniach
elektrolitowych i kwasicy (ryc. 2);
ciagla zylno-zylna hemodializa (CVVHD, Conti-
nuous Veno-Venous HemoDialysis) — polega na
eliminacji wody i produktéw przemiany materii
w sposOb powolny, na zasadzie dyfuzji czasteczek
przez blong; stosowana u pacjentow niestabilnych
hemodynamicznie, z uzyciem plynu dializacyjnego
i antykoagulacji (ryc. 3);
ciagla zylno-zylna hemodiafiltracja (CVVHDEF,
Continuous Veno-Venous HemoDiaFiltration)
— najbardziej efektywna i elastyczna metoda opie-
rajaca si¢ na dyfuzji i konwekcji, z uzyciem plynu
zarOéwno dializacyjnego, jak i substytucyjnego;
wskazaniami do zastosowania sa ostre uszkodze-
nie nerek (AKI, Acute Kidney Injury) w przebiegu
zespotu niewydolno$ci wielonarzadowej (MODS,
Multiple Organ Dysfunction Syndrome), jak réw-
niez sepsa czy zatrucia egzogenne (ryc. 4) [4, 5].

Dostep naczyniowy

Na oddziale intensywnej terapii dostgpem naczy-
niowym do prowadzenia CRRT jest tymczasowy cew-
nik dwukanatowy zaktadany metoda Seldingera. Jego
budowa zapewnia ciagly, niezalezny przeptyw krwi.
Stosowane kaniule sa wykonane z biologicznie obo-
jetnych materiatéw, takich jak poliuretan, poliwinyl
czy sylikon. Sg tatwe do wprowadzenia, wytrzymate
mechanicznie, plastyczne w kontakcie z naczyniem;
w zaleznoSci od przekroju poprzecznego moga zapew-
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Rycina 1. Schemat obiegu pozaustrojowego ciagtej powolnej
ultrafiltracji; Qb — przeptyw krwi; Qf — przeplyw ultrafiltratu;
uf — ultrafiltrat

Figure 1. Schematic diagram of slow continuous ultrafiltration
circuit

Rycina 2. Schemat obiegu pozaustrojowego ciaglej zylno-zylnej
hemofiltracji; Qb — przeplyw krwi; Qf — przeptyw ultrafiltra-
tu; uf — ultrafiltrat
Figure 2. Schematic diagram of continuous veno-venous he-
mofiltration circuit
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Rycina 3. Schemat obiegu pozaustrojowego ciagtej zylno-zylnej
hemodializy; Qb — przeptyw krwi; Qf — przeplyw ultrafiltratu;
Qd — szybos¢ przeplywu ptynu dializacyjnego; uf — ultrafiltrat

Figure 3. Schematic diagram of continuous veno-venous
hemodialysis circuit

niac¢ przeplyw krwi do ponad 200 ml/min. Miejscem
zalozenia cewnika powinna by¢ z wyboru prawa zyla
szyjna wewnetrzna [6]. Obecnie nie zaleca si¢ naktu-
wania zyl podobojczykowych i udowych; naktuciu zyt
podobojczykowych moga bowiem towarzyszy¢ liczne
powiklania, ponadto mozliwe jest wystapienie zwezen
w trakcie uzytkowania. Z kolei cewnik umiejscowiony
w zyle udowej niesie wysokie ryzyko infekcji, zwieksza
konieczno$¢ unieruchomienia chorego i moze powo-
dowac znaczna recyrkulacje krwi, jezeli jego dtugosé
wynosi mniej niz 18 cm [7, 8].
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Rycina 4. Schemat obiegu pozaustrojowego ciaglej zylno-zylnej
hemodiafiltracji; Qb — przeplyw krwi; Qf — przeplyw ultrafiltra-
tu; Qd — szyboS§¢ przeptywu plynu dializacyjnego; uf — ultrafiltrat
Figure 4. Schematic diagram of continuous veno-venous he-
modiafiltration circuit diagram

‘Wydajno$¢ dostepu naczyniowego stanowi gwarancje
prawidlowego przebiegu CRRT. Rola zespotu pie-
legniarskiego polega na wlasciwej pielgegnacji miejsca
wktucia i odpowiednim zabezpieczeniu cewnika w celu
zapobiezenia przypadkowemu wysunieciu. Istotne jest
doktadne sprawdzenie prawidtowego funkcjonowania
(droznosci) dostgpu naczyniowego tuz przed rozpocze-
ciem CRRT. W trakcie zabiegu nalezy monitorowac
jego polozenie, szczegdlnie podczas wykonywania czyn-
nosci pielegnacyjnych i diagnostycznych. Systematyczna
obserwacja i dokumentacja trendéw ci$nien w uktadzie
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pozaustrojowym w skuteczny sposob pozwoli na wykry-
cie zaburzen zwigzanych z wkiuciem centralnym (CVC,
central venous catheter) czy tez z innymi elementami
uktadu. Trwalo$¢ dostepu naczyniowego zalezy od
przepltywu krwi — utrzymywanie pompy krwi powyzej
100 ml/min zapobiega tworzeniu si¢ skrzeplin w ukta-
dzie. W przypadku przerwy badZ zakoficzenia zabiegu
konieczne jest przeptukanie obu kanatéw 0,9-procen-
towym roztworem NaCl, a nastgpnie wypetienie anty-
koagulantem. Przygotowanie uktadu pozaustrojowego
przed podiaczeniem do pacjenta polega na wypemieniu
uktadu roztworem soli fizjologicznej (w zaleznosci od
wskazan — roztworem z heparyna) z zachowaniem za-
sad aseptyki i pozbyciu si¢ nagromadzonego powietrza,
sprawdzeniu szczelnoSci potaczefn oraz poprawnosci
funkcjonowania aparatu [5].

Filtry

Filtry uzywane w CRRT zbudowane sg ze specjal-
nych biokompatybilnych pétprzepuszczalnych bton
typu high-flux (btona wysokoprzeptywowa), synte-
tycznych lub celulozowych. Najczesciej stosowane
sg filtry syntetyczne o powierzchni okoto 0,6-1,2m?,
awymiary porOw pozwalaja na usuwanie toksyn o ma-
sie czasteczkowej do 50 000 daltonéw [3].

W przypadku technik wysokoobjetosciowych
objetos¢ ultrafiltratu uzyskiwanego w trakcie CRRT
moze wynosi¢ nawet 100 1/dobg. Konieczna jest wtedy
rownoczesna suplementacja ptynéw substytucyjnych
(reinfuzyjnych). Plyny moga by¢ podawane po przej-
$ciu krwi przez filtr (postdylucja) lub przed filtrem
(predylucja). Programujac zabieg, nalezy ustali¢
szybkos¢ ultrafiltracji, tak aby nie przekraczata ona
25% przeptywu krwi (Qb, blood flow rate); wedhug
zalecen powinna wynosi¢ okoto 35-45 ml/kg me./h [2].

Szeroki wybor ptyndéw substytucyjnych i dializa-
cyjnych pozwala na indywidualne dostosowanie ich
do wskazaf klinicznych. Obecnie zaréwno w plynie
dializacyjnym, jak i w plynie substytucyjnym stosuje
sie bufory wodoroweglanowe. Nie zaleca si¢ uzywania
buforu mleczanowego — ze wzgledu na mozliwos¢
wystapienia kwasicy mleczanowej (gléwnie u chorych
z niewydolnoscig watroby). Sktad ptynéw stosowanych
w CRRT nie rdzni si¢ istotnie stgzeniem podstawo-
wych jonéw od ich stezenia w osoczu cztowieka zdro-
wego, z wyjatkiem stezenia potasu, ktére moze wahaé
si¢ od 0 do 4mEq/l. Powszechnie uzywane sa plyny,
ktore zawieraja: Na* — 135-145; Catt — 1,9-2,1;
Mg**—0,75; CI —100-110 mmol/l; HCO, —30-34
mmol/l [9, 10]. Infuzyjny plyn uzupekiajacy musi
by¢ jatowy i apirogenny, przygotowywany zazwyczaj
w odpowiednich workach dwukomorowych, gdzie
jony wodoroweglanowe sg oddzielone od ptynu elek-
trolitowego w celu zabezpieczenia przed wytragcaniem
si¢ jonéw wapnia i magnezu [11].

Antykoagulacja

Kazdy zabieg prowadzony w krazeniu pozaustrojo-
wym wymaga stosowania antykoagulacji, ktorej celem
jest utrzymanie droznosci i funkcji uktadu. Kontakt
krwi z obwodem pozaustrojowym aktywuje kaskade
krzepniecia, w krotkim czasie moze spowodowac jej
wykrzepianie w drenach i cewniku naczyniowym.
Wybdr antykoagulacji jest uwarunkowany stanem
klinicznym pacjenta, wskazaniami i przeciwwskaza-
niami do podjecia terapii, ocena potencjalnego ryzyka
i korzysci. Obecnie najczedciej uzywane metody an-
tykoagulacji farmakologiczne;j to:

— heparyna, ktéra mozna stosowac jako ciggly wlew
heparyny niefrakcjonowanej podawany przed fil-
trem z pompy infuzyjnej zintegrowanej z uktadem
CRRT lub dozylnie;

— regionalna antykoagulacja z zastosowaniem cy-
trynianu sodu.

Stosowanie heparyny musi odbywa¢é si¢ pod
kontrolg aktywowanego czasu krzepniecia (ACT,
activated clotting time) lub aktywowanego czasu
czg$ciowej tromboplastyny (APTT, activated partial
thrompoplastin time). W monitorowaniu antykoa-
gulacji heparynowej zdecydowanie czgSciej uzywa
si¢ APTT, ktéry powinien miescié si¢ w przedziale
60-100 s (1,5-2 x gdrna granica normy). Zahamo-
wanie kaskady krzepnigcia przy pomocy regionalnej
antykoagulacji cytrynianem sodu jest bardzo sku-
teczne, zwlaszcza gdy istnieje zwigkszone ryzyko
krwawienia. Cytrynian hamuje krzepnigcie przez
wiazanie wapnia, ktOry jest niezbednym kofaktorem
w kaskadzie krzepnigcia, a jego deficyt hamuje synte-
z¢ trombiny [10]. Cytrynian podaje si¢ bezpoS§rednio
do uktadu, tuz za kaniulg. Nastgpnie, zanim krew
zostanie zwrdcona pacjentowi, proces ten jest od-
wracany przez uzupetnienie jonéw wapnia (chlorek
wapnia) — to tak zwana rekalcyfikacja. Ten sposob
antykoagulacji jest sterowany i monitorowany za
pomoca oznaczenia st¢zenia wapnia zjonizowa-
nego (réwnocze$nie w krwi systemowej pacjenta
i obwodzie pozaustrojowym — za filtrem). Podczas
stosowania cytryniandéw nalezy zwrdci¢ uwage na
zaburzenia kwasowo-zasadowe i dyselektrolitemie,
przede wszystkim na zasadowice, hipernatremig i hi-
pokalcemie. Szczegdlng ostrozno$¢ nalezy zachowad
u chorych z niewydolno$cig watroby — ze wzgledu na
mozliwo$¢ kumulacji cytrynianéw i ich toksycznego
dziatania w wysokich stezeniach [12].

Mozliwe jest prowadzenie CRRT bez antykoa-
gulacji farmakologicznej, ktore wymaga zachowania
odpowiednich aspektéw technicznych zabiegu:
optymalizacji dostgpu naczyniowego (odpowiedni
rozmiar, wlasciwa kaniulacja), podawania ptynéw
substytucyjnych w predylucji, zwi¢kszenia przeplywu
krwi do 200-250 ml/min [2].
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Tabela 1. Potencjalne powiktania wynikajace z prowadzenia CRRT

Table 1. Potential complications during CRRT

Powiklania posrednie

Powiklania bezposrednie

Kliniczne

Techniczne

Powiktania kaniulacji zyt
centralnych (krwawienia
i krwiaki, przypadkowe
nakhucia innych narzadow,
np. spowodowanie odmy
optucnowej)

Zakazenia dostgpu na-
czyniowego (zakazenia
odcewnikowe)

Z akrzepica zylna zwiaza-
na z obecno$cig cewnika
do hemodializ

Zaburzenia wodno-elektrolitowe, najczgsciej fagodne: hipokalce-
mia, hipokaliemia, hipernatremia, hipomagnezemia, hipofosfatemia
Zaburzenia rownowagi kwasowo-zasadowej: kwasica i zasadowica
metaboliczna

Hipotonia

Zmniejszenie liczby plytek krwi i hemoliza w odpowiedzi na kontakt
z powierzchniami obiegu krazenia pozaustrojowego (rzadko)
Zmniejszenie temperatury ciata (rzadko ponizej 35°C — hipotermia)
Zespot ogélnoustrojowej reakcji zapalnej z aktywacja krzepnigcia

w odpowiedzi na kontakt z powierzchniami obiegu krazenia poza-
ustrojowego (rzadko)

Krwawienia (rzadko przy stosowaniu regionalnej antykoagulacji

Wykrzepienie w obwo-
dzie pozaustrojowym
Rozszczelnienie kapilar
hemofiltra
Zapowietrzenie obiegu
pozaustrojowego
Mechaniczne uszkodze-
nie obwodu pozaustro-
jowego lub hemofiltra

cytrynianowej)

Powikiania

Techniki nerkozastepcze obcigzone sg niewielkim
odsetkiem powiktaf. Kluczowym elementem w za-
pobieganiu wystapienia zdarzef niepozadanych jest
doswiadczenie catego zespolu oraz postepowanie
zgodnie z przyjetymi protokotami. Potencjalne powi-
ktania wynikajace z prowadzenia CRRT u krytycznie
chorych przedstawiono w tabeli 1 [5, 13, 14].

Podsumowanie

Wiedza teoretyczna i umiejetnosci praktyczne, ja-
kimi postuguja si¢ zespoly pielegniarskie i lekarskie,
umozliwiajg zapewnienie jakoSci opieki i osiagniecie
zamierzonych efektow terapeutycznych. Znajomos¢é
wskazan i przeciwwskazan, wybor odpowiedniej me-
tody CRRT, wlaSciwe przygotowanie pacjenta i apa-
ratury oraz adekwatny nadzor zabiegu determinuja
skuteczno$¢ leczenia nerkozastepczego.
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