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wikłań krwotocznych. W porównaniu do placebo zmniejszają ryzy-
ko rozwoju choroby wrzodowej u leczonych niesteroidowymi leka-
mi przeciwzapalnymi lub lekami antyagregacyjnymi.6

Nowy konsensus jest dowodem na to, jak mało wiadomo zarów-
no na temat wskazań do stosowania PPI i H2RA, jak i wyboru leków
z każdej z tych grup. Niewiele jest badań z randomizacją, a ich wy-
niki są często rozbieżne. Jeśli do tego dodać wiele niewiadomych na
temat zmiennej odpowiedzi na leczenie klopidogrelem, wypracowa-
nie zaleceń jest trudne. A w międzyczasie pojawiają się nowe leki:
prazugrel, skuteczniejszy zwłaszcza w ostrym zespole wieńcowym
z uniesieniem ST u chorych z cukrzycą i po zakrzepicy w stencie, też
będzie wymagał wypracowania postępowania zmniejszającego ryzy-
ko krwawień z przewodu pokarmowego. Nie ma wątpliwości, że jest
to stanowisko przejściowe, opracowane w oczekiwaniu na nowe ba-
dania kliniczne z randomizacją. Badania z udziałem dużych popu-
lacji powinny odpowiedzieć na pytania dotyczące interakcji pomię-
dzy tienopirydynami a PPI lub H2RA i ich wpływu na duże
zdarzenia sercowo-naczyniowe. Powinny również uwzględniać
zmienną odpowiedź na leczenie klopidogrelem oraz polimorfizmy
genów ważnych dla metabolizmu wszystkich omawianych leków.
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Hemodializy przeprowadzane w ośrodkach
dializ – 6 czy 3 razy w tygodniu?

Opracowano na podstawie: The FHN Trial Group. In-Center Hemodialysis Six Ti-
mes per Week versus Three Times per Week. N Engl J Med 2010;363:2287-2300.

OPIS BADANIA

W11 ośrodkach uniwersyteckich i 54 lokalnych ośrodkach
dializ od stycznia 2006 do marca 2010 r. prowadzono wielo-

ośrodkowe, prospektywne badanie z randomizacją. 125 pacjentów

znalazło się w grupie, w której hemodializę przeprowadzano 6 ra-
zy w tygodniu, a 120 w grupie, w której zabieg wykonywano 3 ra-
zy w tygodniu. Osoby z obu grup leczono w ten sam sposób
przez 12 miesięcy. Średni czas jednej dializy w pierwszej grupie
wynosił 154 minuty, podczas gdy w drugiej – 213 minut. W su-
mie chorzy byli dializowani tygodniowo przez 12,7 godziny (gru-
pa częstych hemodializ) i 10,4 godziny (grupa standardowego po-
stępowania).

W badaniu wykazano, że częsta dializa jest korzystniejsza niż
standardowa pod względem istotnego zmniejszenia: umieral-
ności, masy lewej komory (ocenianej za pomocą rezonansu ma-
gnetycznego), skurczowego ciśnienia tętniczego przed dializą,
liczby epizodów hipotensji w czasie dializy i stężenia fosforu we
krwi przed dializą. W grupie dializowanych 6 razy w tygodniu
wydolność fizyczna była większa niż w grupie standardowego po-
stępowania.

Częste dializy zwiększały tygodniowy Kt/V (wskaźnik oczysz-
czania krwi z mocznika) o 42% (3,54 v. 2.49), czego skutkiem by-
ło mniejsze stężenie mocznika we krwi przed dializą. Różna czę-
stość dializowania nie miała wpływu na czynności kognitywne,
wskaźniki uzyskiwane w skali depresji Becka, stężenie albuminy
we krwi i wielkość dawki leków stymulujących erytropoezę.

W przypadku częstych dializ liczba interwencji związanych
z dostępem naczyniowym (przetoki tętniczo-żylne lub cewniki)
zwiększyła się o 71% (8-173%).

Hemodializy wykonywane 6 razy w tygodniu pod wieloma
względami były korzystniejsze dla chorych ze schyłkową niewydol-
nością nerek, ale powodowały problemy z dostępem naczyniowym.

Komentarz:

Wkomentowanym badaniu wziął udział zespół uznanych ne-
frologów pod przewodnictwem prof. Glenna Chertowa.

Wykazano w nim, że częste hemodializy (6 razy w tygodniu)
w ośrodku dializ są korzystniejsze dla pacjenta niż dializy wyko-
nywane według standardowego schematu (3 razy w tygodniu), ale
kosztują więcej i zwiększają problemy z dostępem naczyniowym.
Potwierdza to powszechne przypuszczenie o „niefizjologiczności”
oczyszczania krwi tylko 3 razy w tygodniu. Skutkiem takiego po-
stępowania jest nagłe zmniejszenie objętości wody i stężenia tok-
syn mocznicowych oraz elektrolitów po dializie z następowym ich
wzrostem w okresie między dializami. Chociaż więc nie ma lep-
szej metody postępowania w schyłkowej niewydolności nerek niż
transplantacja, niedobór dawców powoduje, że ciągle rośnie licz-
ba dializowanych pacjentów.

Klasyczna dializa otrzewnowa jest uciążliwa, ponieważ wyko-
nuje się 4 wymiany płynu na dobę, ale ma nad hemodializą prze-
wagę ciągłości, czyli całodobowego oczyszczania krwi. Codzienne
hemodializy mogą być optymalnym rozwiązaniem, spełniającym
postulat zbliżenia do fizjologii (mniejszy stres hemodynamiczny
i stopniowe usuwanie wody). W badaniu wykazano, że są one ko-
rzystniejsze, ponieważ zwiększają przeżycie i zmniejszają: ciśnie-
nie tętnicze, przerost lewej komory, hiperfosfatemię i stężenie
mocznika we krwi. Wadami tej metody są większe koszty oraz
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częstsze problemy z dostępem naczyniowym (uraz mechaniczny,
zakrzep, infekcje). Opisywane badanie prowadzono u poszcze-
gólnych pacjentów przez rok, w tym czasie liczba interwencji
związanych z dostępem naczyniowym wzrosła o ponad 70%. Praw-
dopodobnie w miarę upływu lat dializowania problemy te mogą
narastać.

Redakcyjny komentarz do wyników badania napisał
prof. Zbylut Twardowski z Uniwersytetu Missouri.1 Już w 1975 r.
wykazał on korzyści z częstszych dializ, ale praca ukazała się
w mało znanych „Acta Medica Polona”. W komentarzu zwraca
uwagę na szczególną selekcję badanych grup i brak informacji
o sposobie nakłuwania dializacyjnej przetoki tętniczo-żylnej.
Z grupy 375 pacjentów randomizacji poddano 245. Umieralność
w grupie dializowanej 3 razy w tygodniu wynosiła tylko 7,5%
rocznie, podczas gdy w ogólnej populacji dializowanych w USA
wynosi prawie 20%. Warto podkreślić, że nawet w tak wybranej
grupie „zdrowszych” pacjentów wykazano przewagę dializ co-
dziennych. Takie postępowanie zwiększa jednak znacznie kosz-
ty dializowania. Należy też przypuszczać, że wielu pacjentów
w Polsce nie wyraziłoby zgody na codzienny przyjazd do ośrod-
ka dializ (w naszym kraju standardem jest wykonywanie zabie-
gów 3 razy w tygodniu po 4 godziny).

Według profesora Twardowskiego w codziennych dializach
należy stosować metodę nakłuwania przetoki w tym samym miej-
scu, co jest łatwiejsze technicznie, może oszczędzać pacjentowi bó-
lu i przedłużać czas utrzymania dostępu naczyniowego. Możliwe
także, iż koszt codziennych dializ domowych jest podobny do pro-
wadzonych w stacjach 3 razy w tygodniu.

Standardowe hemodializy według schematu 3 razy w tygo-
dniu po 4 godziny obejmują minimalną liczbę zabiegów koniecz-
nych w przypadku większości chorych.2 Można je zintensyfikować
nie tylko przez zwiększenie częstości, lecz także przez wydłużenie
czasu trwania pojedynczej dializy do 8 godzin (np. w czasie noc-
nego snu). Korzyści takich dializ są podobne do opisanych w ko-
mentowanym artykule.3 Dotychczas nikt nie wykonał badań po-
równujących wydłużone dializy prowadzone 3 razy w tygodniu
z codziennymi. W USA rośnie liczba pacjentów dializowanych co-
dziennie, ale z dializy domowej korzysta zaledwie 1 na 500 hemo-
dializowanych pacjentów.2

Podsumowując, należy dążyć do zintensyfikowania obecnego
standardu hemodializ, ale wykonywanie zabiegów 6 razy w tygo-
dniu wiąże się z wyższymi kosztami i problemami z dostępem na-
czyniowym. Nadzieją na zmniejszenie wydatków mogą być diali-
zy domowe. Obecnie najbardziej realną metodą poprawy jakości
dializ wykonywanych 3 razy w tygodniu może być ich wydłuże-
nie do 8 godzin.
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Najnowsze zasady i przyszłość w postę-
powaniu w ostrej niewydolności serca

Opracowano na podstawie: Weintraub NL, Collins SP, Pang PS, et al. On behalf of
the American Heart Association Council on Clinical Cardiology and Council on Car-
diopulmonary, Critical Care, Perioperative and Resuscitation. Acute Heart Failure
Syndromes: Emergency Department Presentation, Treatment, and Disposition:
Current Approaches and Future Aims. A Scientific Statement From the American
Heart Association. Circulation 2010;122;1975-1996.

Dane epidemiologiczne wskazują, że rocznie w USA dokonuje się
na szpitalnych oddziałach ratunkowych – SOR (ED – emergen-

cy department) ok. 658 tys. interwencji z powodu ostrej niewydolno-
ści serca, co jednoznacznie świadczy o tym z jak masowym i obcią-
żającym ekonomicznie zjawiskiem mamy do czynienia. Należy mieć
także świadomość, iż ten etap leczenia ma fundamentalne znaczenie
dla losów pacjenta. Niestety nasza wiedza na temat ostrej niewydol-
ności serca, będącej stanem bezpośredniego zagrożenia życia, a tak-
że obowiązujące rekomendacje są niewystarczające i wymagają pil-
nej krytycznej analizy oraz przygotowania nowych zaleceń, opartych
na dostępnych danych z literatury i doświadczeniach ekspertów. Czę-
stość występowania ostrej niewydolności serca (ok. 1 mln/rok) oraz
śmiertelność wewnątrz-szpitalna w tej chorobie (3-4%) są podobne
jak w ostrych zespołach wieńcowych, natomiast 60-90-dniowa śmier-
telność 5-krotnie większa (10% v. 2%).

Obowiązujące od 2009 r. wytyczne amerykańskich towarzystw
kardiologicznych (ACC/AHA) dotyczące diagnostyki i leczenia
niewydolności serca u dorosłych są pewnym krokiem naprzód, ale
nadal pozostaje wiele niewyjaśnionych kwestii, zwłaszcza dotyczą-
cych postępowania w ostrej niewydolności. W pierwszej części do-
kumentu autorzy poruszają zagadnienia dotyczące obecnego sta-
nu wiedzy na temat diagnostyki i leczenia ostrej niewydolności
serca na szpitalnym oddziale ratunkowym. Postępowanie wyma-
ga kompleksowej oceny danych klinicznych, laboratoryjnych oraz
badań obrazowych. Przede wszystkim musi być ukierunkowane
na wyrównanie hemodynamiczne, złagodzenie objawów oraz skró-
cenie pobytu pacjenta w szpitalu i powinno prowadzić do popra-
wy rokowania, zarówno krótko- jak i długoterminowego. Praca od-
działów ratunkowych ukierunkowana jest jednak bardziej na
szybką i sprawną interwencję, przede wszystkim u chorych w sta-
nie zagrożenia życia, niż na przeprowadzanie znacznie dłuższej
i obciążającej personel wielokierunkowej diagnostyki oraz lecze-
nia ostrej niewydolności serca. Stratyfikacja ryzyka, będąca zasad-
niczą przesłanką do dalszego postępowania, jest bardzo trudna.
Rzadkie pełne ustępowanie objawów w okresie kilku czy kilkuna-
stu godzin powoduje, że ok. 80% pacjentów wymaga dłuższej ho-
spitalizacji w warunkach oddziału kardiologicznego. Bardzo cie-
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