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Tjasa Furlan’
Zdravljenje kardiorenalnega sindroma z dializo

Treatment of Cardiorenal Syndrome with Haemodialysis

1ZVLECEK
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Kardiorenalni sindrom oznacuje dvosmerno povezavo med boleznimi srca in ledvic, pri
kateri okvara enega organa lahko povzroci ali poslabSa delovanje drugega. Pri napredo-
valem srénem popuSc¢anju predstavlja pomemben terapevtski problem vztrajna konge-
stija, pogosto povezana z ledvi¢no disfunkcijo, elektrolitskimi motnjami, hipotenzijo in
zmanjSanim odzivom na diuretike. Zdravljenje temelji na odpravi sproZilnega vzroka, opti-
mizaciji z dokazi podprtega zdravljenja srénega popuScanja ter u¢inkoviti in hemodinamsko
varni dekongestiji. Kadar pomembna hipervolemija vztraja kljub intenzivnemu farma-
koloSkemu zdravljenju, lahko pri skrbno izbranih bolnikih razmislimo o zunajtelesnem
odstranjevanju tekocine. V Splo$ni bolniSnici Trbovlje pri bolnikih z napredovalim srénim
popus¢anjem, ledvi¢no disfunkcijo in diureti¢no rezistentno kongestijo uporabljamo podalj-
Sano nizkoucinkovito dializo. V na$i retrospektivni raziskavi je bilo tak$no zdravljenje
povezano z zmanjSanjem Stevila hospitalizacij zaradi srénega popuS¢anja in njihovega
trajanja ter z ve¢jo moZnostjo optimizacije farmakoloSkega zdravljenja. Zaradi opazovalne
zasnove raziskave vzro¢nega ucinka zdravljenja ni mogoce dokazati, rezultati pa naka-
zujejo, da je individualizirana podaljSana nizkoucinkovita hemodializa lahko uporabna
moznost pri skrbno izbranih bolnikih z napredovalim kardiorenalnim sindromom, pri kate-
rih so standardne terapevtske moZnosti iz¢rpane.
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Cardiorenal syndrome describes the bidirectional interaction between heart and kidney
disease, whereby dysfunction of either organ may cause or aggravate dysfunction of the
other. In advanced heart failure, persistent congestion represents a major therapeutic chal-
lenge and is frequently accompanied by kidney dysfunction, electrolyte abnormalities,
hypotension, and reduced responsiveness to diuretics. Treatment is based on correction
of precipitating factors, optimisation of evidence-based heart failure therapy, and effec-
tive decongestion while maintaining haemodynamic stability. When clinically signifi-
cant volume overload persists despite intensive pharmacological treatment, extracorporeal
fluid removal may be considered in carefully selected patients. At Trbovlje General Hospital,
sustained low-efficiency dialysis is used in patients with advanced heart failure, kidney
dysfunction, and diuretic-resistant congestion. In our retrospective study, this treatment
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was associated with fewer heart failure-related hospitalisations, shorter hospital stays,
and greater opportunities for optimisation of pharmacological therapy. Because of the
observational study design, a causal effect of treatment cannot be established. Nevertheless,
our findings suggest that individualised sustained low-efficiency haemodialysis may repre-
sent a useful therapeutic option in carefully selected patients with advanced cardiore-
nal syndrome in whom conventional treatment options have been exhausted.

uvoD

Kardiorenalni sindrom je skupek klini¢nih
stanj, pri katerih akutna ali kroni¢na okva-
ra srca povzroci ali poslab$a ledvi¢no funk-
cijo oz. obratno. Pri bolnikih s srénim
popuscanjem k ledviéni disfunkciji prispe-
vajo zmanjSana perfuzija, povecan central-
ni venski tlak, nevrohumoralna aktivacija
in predvsem vztrajna kongestija (1). Kon-
gestija je eden glavnih razlogov za hospi-
talizacije zaradi srénega popus¢anja in je
povezana z neugodno prognozo, zato je
cilj zdravljenja doseci klini¢no dekongestijo
ob ohranjanju ustrezne perfuzije, elektro-
litskega ravnovesja in moZnosti izvajanja
z dokazi podprtega zdravljenja srénega
popuscanja (2, 3).

Pri delu bolnikov kljub intenzivnemu
diureti¢cnemu zdravljenju vztrajajo hiper-
volemija, hipotenzija, hiperkaliemija ali
napredovanje ledvi¢ne disfunkcije. Taksni
bolniki pogosto niso kandidati za presa-
ditev srca ali mehansko cirkulatorno pod-
poro in imajo zelo omejene moZnosti zdrav-
ljenja. V Splo$ni bolni$nici Trbovlje pri
izbranih bolnikih uporabljamo podaljSano
nizkoucinkovito dializo (angl. sustained low-
efficiency dialysis, SLED); naSe dolgoletne
izkuSnje smo objavili v reviji Cardiorenal
Medicine (4).

ZDRAVLJENJE KARDIORENALNEGA
SINDROMA

Zdravljenje mora biti individualizirano
in usmerjeno v sproZilni vzrok dekom-
penzacije ter prevladujoci mehanizem kar-
diorenalnega sindroma. Ocenimo stopnjo
kongestije, krvni tlak, ledvi¢no funkcijo,

elektrolite in kislinsko-bazno ravnovesje ter
glede na fenotip bolnika nadaljujemo oz.
uvajamo standardno zdravljenje srénega
popuscanja (2, 3). Pri zastajanju tekocine so
temeljna zdravila diuretiki Henlejeve zanke;
v akutni dekompenzaciji so pogosto potreb-
ni visoki intravenski odmerki in prilagaja-
nje glede na diurezo, telesno teZo, simpto-
me in laboratorijske izvide.

Ob nezadostnem odzivu je mogoce upo-
rabiti zaporedno blokado nefrona z dodat-
kom diuretika, ki deluje na drugem mestu.
Raziskava CLOROTIC je preucevala kom-
binacijo diuretika Henlejeve zanke in tia-
zidnega diuretika, raziskava ADVOR pa
dodatek acetazolamida; oba pristopa pod-
pirata moZnost intenzivnejSe farmakoloske
dekongestije pri ustrezno izbranih bolnikih
(5, 6). Pri napredovali ledvi¢ni okvari je
potreben previden nadzor zaradi hipoten-
zije ter elektrolitskih motenj. Poseben pro-
blem je hiperkaliemija, saj lahko omejuje
uporabo zdravil, ki zavirajo renin-angio-
tenzin-aldosteronski sistem (2).

ULTRAFILTRACIJA IN LEDVICNO
NADOMESTNO ZDRAVLJENJE

Ce kljub intenzivni diureti¢ni terapiji vztra-
ja pomembna kongestija, je mogoce raz-
miSljati o zunajtelesnem odstranjevanju
tekocine. Izolirana ultrafiltracija omogoca
nadzorovano odstranjevanje tekocine, ven-
dar so rezultati randomiziranih raziskav
neenotni. V raziskavi CARRESS-HF pri bol-
nikih z akutno dekompenziranim srénim
popusd¢anjem in kardiorenalnim sindro-
mom ultrafiltracija ni bila bolj$a od stop-
njevane farmakoloSke terapije ter je bila
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povezana z veC neZelenimi dogodki in
vecjim porastom koncentracije kreatinina (7).
Raziskavi UNLOAD in CUORE pa sta poka-
zali ucinkovitejSo dekongestijo oz. manj
ponovnih hospitalizacij, brez prepricljivega
dokaza o zmanjSanju umrljivosti (8, 9).
Ledvi¢no nadomestno zdravljenje poleg
odstranjevanja teko¢ine omogoca nadzor
elektrolitov, presnovnih produktov in acido-
baznega stanja. Dokazi pri refraktarnem
srénem popuscanju so vefinoma opazo-
valni. Peritonealna dializa je v metaanali-
zi izboljSala funkcijski razred in zmanjSala
Stevilo dni hospitalizacije, prospektivna
raziskava razli¢nih oblik ledvi¢nega nado-
mestnega zdravljenja pa je pokazala manj
hospitalizacij zaradi sréno-Zilnih vzrokov,
izboljSanje funkcijskega razreda in trend
k boljsi kakovosti Zivljenja (10, 11). Izbira
metode mora zato temeljiti na klini¢cnem
stanju, hemodinamski toleranci, funkcio-
nalnih sposobnostih in Zeljah bolnika.

PODALJSANA NIZKOUCINKOVITA
DIALIZA

SLED zdruZuje lastnosti intermitentne in
kontinuirane dialize. Z niZjimi pretoki in
daljSim trajanjem postopka omogoca postop-
nejSe odstranjevanje tekocine in topljencev.
V raziskavah pri kriticno bolnih je bila
hemodinamska stabilnost med zdravljenjem
s SLED primerljiva s kontinuiranimi meto-
dami ledvi¢nega nadomestnega zdravljenja,
manjSe serije pa so opisale tudi dolgotraj-
no uporabo pri bolnikih s hudim srénim
popuscanjem, odpornim na visoke odmer-
ke diuretikov (12, 13).

NASE IZKUSNJE V SPLOSNI
BOLNISNICI TRBOVLJE

SLED pri nas uporabljamo pri zelo izbrani
skupini bolnikov z napredovalim srénim
popus€anjem, vztrajno kongestijo in led-
vi¢no disfunkcijo, pri katerih maksimalna
diureti¢na terapija ne zadoS¢a. Med kljuc-
nimi razlogi za uvedbo so bili vztrajna
hipervolemija, presnovna acidoza ali hiper-

kaliemija, neprimernost za napredovale
oblike zdravljenja srénega popuscanja ter
nezmoznost uvedbe ali titracije zdravil
zaradi hipotenzije, hiperkaliemije ali slab-
Sanja ledvi¢ne funkcije (4).

V akutni fazi smo dializo praviloma
izvajali Stiri- do Sestkrat tedensko v traja-
nju Sest do dvanajst ur, s pretokom krvi
150-200 ml/min. Ultrafiltracijo smo v prvih
postopkih zageli pribliZno s 100 ml/h in jo
glede na hemodinamsko toleranco postop-
no povecevali do pribliZzno 400 ml/h oz. do
klini¢ne rekompenzacije. Po enem do dveh
tednih smo pri stabiliziranih bolnikih zdra-
vljenje zmanjSali na tri dialize tedensko po
§tiri do Sest ur. Bistveni so bili postopna
odstranitev tekocine, ocena suhe teZe, pogo-
sti laboratorijski nadzori in sprotno prila-
gajanje zdravil (4).

V retrospektivni raziskavi smo analizi-
rali 139 bolnikov; 107 jih je sprejelo zdrav-
ljenje s SLED, 32 pa ga je odklonilo in nada-
ljevalo standardno zdravljenje. V dializirani
skupini se je povprec¢no letno Stevilo hospi-
talizacij zaradi srénega popuScanja zmanj-
Salo z 1,5 na 0,3, njihovo povprecno traja-
nje pa z 21,4 na 2,5 dneva. Hkrati se je
izboljSala moZnost uporabe in titracije
zaviralcev mineralokortikoidnih recep-
torjev, zaviralcev B-adrenergi¢nih recep-
torjev ter nekaterih zaviralcev renin-angio-
tenzin-aldosteronskega sistema, potreba
po visokih odmerkih furosemida pa se je
zmanj3ala (4).

Mediana preZivetja je bila 23 mesecev
pri dializiranih bolnikih in tri mesece pri
bolnikih s standardnim zdravljenjem. Ker
raziskava ni bila randomizirana in so bili bol-
niki, ki so dializo odklonili, ob izhodiS¢u bolj
krhki, razlike v preZivetju ne dokazujejo
vzrocnega ucinka zdravljenja. Pomembni pa
so zmanj$anje bremena hospitalizacij, moz-
nost farmakoloSke optimizacije in spre-
jemljiva varnost. Resnih neZelenih dogod-
kov, pripisanih dializi, nismo zabeleZili; pri
petih bolnikih se je v zaetni fazi pojavila
simptomatska hipotenzija zaradi prehitre
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ultrafiltracije, kar je bilo ob prilagoditvi
mogoce obvladati (4).

MESTO HEMODIALIZE V KLINICNI
PRAKSI

Hemodializa pri kardiorenalnem sindromu
ni rutinsko zdravljenje vsakega bolnika
z zmanjSano ledvi¢no funkcijo ali akutno
dekompenzacijo. Smiselna je predvsem pri
vztrajni simptomatski kongestiji, pona-
vljajocih se hospitalizacijah in odpornosti
na diuretike, posebej kadar so hkrati pri-
sotne hiperkaliemija, acidoza ali druge
indikacije za ledvi¢no nadomestno zdrav-
ljenje. Odlocitev je odvisna od hemodi-
namske stabilnosti, funkcionalnega stanja,
Zilnega pristopa, razpoloZljivosti metode in
bolnikovih ciljev.

Za uspeh je bistven multidisciplinaren
pristop ekipe za sréno popus¢anje in dial-
izne ekipe. Skupaj je treba prilagajati ciljno
telesno teZo, ultrafiltracijo, dializno shemo
in farmakolo8ko terapijo. Pri tej zelo ogro-
Zeni populaciji uspeha ne presojamo le po
koncentraciji kreatinina, temvec¢ tudi po

simptomih, funkcionalnem stanju, hospi-
talizacijah, moZnosti zdravljenja z zdravi-
li in kakovosti Zivljenja.

ZAKLJUCEK

Kardiorenalni sindrom pri napredovalem
srénem popusS¢anju predstavlja terapevtski
izziv predvsem zaradi vztrajne kongestije,
diureti¢ne rezistence, hemodinamske nesta-
bilnosti in elektrolitskih motenj. Temelj
ostajata optimalno zdravljenje srénega
popuscanja in farmakoloSka dekongestija.
Pri skrbno izbranih bolnikih, pri katerih
z zdravili ni mogoce doseci zadovoljivega
nadzora volumna, je lahko podaljSana niz-
koucinkovita hemodializa izvedljiva tudi kot
dolgotrajnejSa strategija zunaj intenzivne
terapije. NaSe izku$nje kaZejo povezavo
z manj hospitalizacijami zaradi srénega
popuscanja in laZjo optimizacijo zdravlje-
nja, vendar so za natanc¢nejSo opredelitev
izbora bolnikov, ¢asa uvedbe in optimalnega
protokola potrebne prospektivne multi-
centricne raziskave (4).
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