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Abstract

Continuous renal replacement therapy (CRRT) in critically ill patients has significant impact on one’s ability to provide
efficient nutritional therapy. CRRT may help in the prevention of intestinal oedema and the maintenance of the proper
function of the gastrointestinal tract by enabling strict control of the fluid balance. It facilitates early introduction of
nutrition via the enteral route, as well as allowing for the composition of high-volume feeding mixtures. Itis necessary
to take into consideration that during CRRT, together with blood purification of toxic substances, nutritive elements
are also eliminated to some extent (micro- and macronutrients). In this article, the authors discuss the impact of
CRRT on nutritive elements loss, energetic balance and present the principles of adjusting feeding prescriptions to
changes implied by CRRT.
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Leczenie zywieniowe jest jednym z podstawowych
elementéw wielotorowego leczenia chorych na od-
dziatach intensywnej terapii (OIT). Wynik badania Nu-
tritionDay ICU oparte na 7-letniej obserwacji praktyk
zywieniowych na 880 oddziatach z 46 panstw wykazat,
ze wiekszos$¢ leczonych na OIT nie otrzymuje zalecanej
w wytycznych liczby kalorii ani biatka [1]. Zaréwno to,
jakiinne wyniki badan wykazaty, ze narastajacy na OIT
deficyt energetyczno-biatkowy wykazuje dodatnia

korelacje z wydtuzeniem czasu pobytu na oddziale,
co z kolei zwieksza narazenie na zakazenia i zwigza-
ne z nimi ryzyko zgonu. Nalezy tez jednak wyraznie
podkresli¢, ze nadmierna podaz energii moze sie takze
wigzac¢ z powikfaniami i zwiekszeniem $miertelnosci
[1,2]. Odpowiednie dobranie leczenia zywieniowego
jest duzym wyzwaniem, po pierwsze ze wzgledu na
fakt, ze stan odzywienia pacjentow w chwili przyjecia
na OIT moze by¢ skrajnie odmienny — od wyniszcze-

Nalezy cytowac anglojezyczng wersje: Onichimowski D, Goraj R, Jalali R, Grabala J, Mayzner-Zawadzka E, Czuczwar M. Practical issues of
nutrition during continuous renal replacement therapy. Anaesthesiol Intensive Ther. 2017; 49(4): 309-316. doi 10.5603/AIT.a2017.0052

317



Anestezjologia Intensywna Terapia 2017, tom 49, nr 4, 317-325

nia az do skrajnej otytosci, a po drugie krytyczny stan
chorego ma bardzo istotne implikacje metaboliczne.
Niestety, wiekszos¢ badan stanowigcych podstawe
wytycznych leczenia zywieniowego ma charakter
badan obserwacyjnych badz jest przeprowadzana
w matych grupach chorych, z czego bezposrednio
wynika ich niewielka precyzja, a takze stosunkowo
duza zmienno$¢ w czasie.

W ostatnich latach ukazato sie kilka kontrolowa-
nych, randomizowanych prac, ktére na nowo zapo-
czatkowaly dyskusje na temat optymalnych praktyk
zywieniowych na OIT. Jednym ze zdecydowanie nie-
dostatecznie opisanych probleméw zwigzanych z le-
czeniem zywieniowym chorych na OIT jest kwestia
wptywu innych elementéw wielotorowego leczenia
pacjentéw w stanie krytycznym na skutecznos¢ inter-
wengji zywieniowej. W tym miejscu nalezy wyraznie
podkresli¢ fakt, ze ciggta pozaustrojowa terapia nerko-
zastepcza (CRRT, continuous renal replacement therapy)
nalezy do interwencji, ktére wywieraja najwiekszy
wplyw na wyniki stosowanego leczenia zywieniowego
u pacjentéw w stanie krytycznym. Po pierwsze, stoso-
wanie CRRT utatwia prowadzenie optymalnego lecze-
nia zywieniowego poprzez bezposredniag modyfikacje
bilansu ptynowego chorego. Dzieki zapewnionej przez
te metode petnej swobodzie w utrzymywaniu neu-
tralnego badz ujemnego bilansu ptynowego mozliwe
jest sporzadzanie mieszanin odzywczych o szerokim
zakresie osmolalnosci, a co za tym idzie, objetosci. Po
drugie, wdrozenie CRRT moze istotnie zmniejszyc for-
mowanie sie obrzeku $ciany jelita zwigzanego przede
wszystkim z zastosowaniem masywnej resuscytacji
ptynowej w poczatkowym okresie leczenia wstrzasu
septycznego badz w przebiegu nasilonego zespotu
uogdlnionej odpowiedzi zapalnej. Opisany powyzej
wptyw CRRT na bilans ptynowy chorych moze poméc
we wczesnym (do 48 godzin) wdrozeniu zywienia dro-
ga dojelitowa, ktdre jest zalecane przez wytyczne wie-
lu towarzystw naukowych (m.in. European Society for
Nutrition and Metabolism [ESPEN], American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition [ASPEN], International
Symposium on Intensive Care and Emergency Medicine
[ISICEM]). Wdrozenie CRRT moze takze zmniejszy¢
juz istniejacy obrzek jelit, a tym samym korzystnie
wptynac na motoryke przewodu pokarmowego i zdol-
nos¢wchtaniania substancji odzywczych podawanych
droga dojelitowa, ktéra jest preferowanym sposobem
zywienia pacjentéw na OIT. Poniewaz jednak wiek-
szo$¢ substancji odzywczych ma mase czasteczkowa
mniejsza niz punkt odciecia stosowanych w trakcie
CRRT filtréw, w trakcie leczenia dochodzi do utraty
istotnych ilosci aminokwaséw, witamin, a takze mikro-
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i makroelementéw. W badaniach przeprowadzonych
w ostatnim dziesiecioleciu wykazano dodatnia kore-
lacje pomiedzy intensywnosciag CRRT (uzyskiwanym
podczas zabiegiem klirensem) a nasileniem utraty
substancji odzywczych, przy czym nalezy podkreslic,
Ze r6znice pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami cia-
gtych technik nerkozastepczych byly w przewazajacej
liczbie przypadkdw nieistotne statystycznie. Zdecydo-
wanie wiekszych réznic spodziewano sie w przypadku
osigganych klirenséw elektrolitéw, ale wyniki ostat-
nich badan grupy Bellomo i wsp. [za: 3] nie wykazaty
istotnych réznic pomiedzy technikami opartymi na
dyfuzjii konwekgcji. Obecnie brakuje danych na temat
wptywu filtréw o zwiekszonej pojemnosci adsorpcyj-
nej czy wysokim punkcie odciecia na utrate substancji
odzywczych podczas zabiegéw CRRT [3, 4].

Powyzsze rozwazania jasno wskazuja, ze ze wzgle-
du na istotny wptyw zabiegu CRRT na dostarczanie
krytycznie choremu substancji odzywczych niezbed-
ne jest uwzglednienie tego rodzaju terapii w odnie-
sieniu do zapotrzebowania energetyczno-biatkowego
pacjenta.

ZAPOTRZEBOWANIE ENERGETYCZNE U CHORYCH
W TRAKCIE CRRT

Zaréwno niedostateczna, jak i nadmierna podaz
kalorii w populacji chorych oddziatéw intensywnej
terapii, moze prowadzi¢ do zwiekszonej czestosci
wystepowania powiktan i ostatecznie do zwieksze-
nia $miertelnosci. Zapotrzebowanie energetyczne
pacjenta w stanie krytycznym zalezy miedzy innymi
od wyjsciowego stanu odzywienia, nasilenia stanu
chorobowego i stresu metabolicznego, powiktan po-
jawiajacych sie w trakcie intensywnego leczenia oraz
intensywnosci wdrozonej terapii nerkozastepczej. Na-
lezy bezwzglednie pamietac o tym, ze w poczatkowej
fazie ciezkiej choroby katabolizm zdecydowanie prze-
wyzsza anabolizm, co wynika z odpowiedzi neurohor-
monalnej ustroju na urazi prowadzi do wzmozonego
napiecia uktadu wspotczulnego. W fazie katabolicznej
wydzielane sg takze hormony, takie jak adrenalina,
glukagon i kortyzol oraz dochodzi do przestrajania
dziatania hormonéw anabolicznych na dziatanie ka-
taboliczne, tak jak ma to miejsce w przypadku hor-
monu wzrostu. Dodatkowo kataboliczna faza ciezkiej
choroby charakteryzuje sie insulinoopornoscia oraz
zwiekszona glukoneogenezg, co wynika z koniecz-
nosci zapewnienia odpowiedniego dowozu glukozy
przede wszystkim do komorek nerwowych w osrodko-
wym ukfadzie nerwowym. Niedobér glukozy w ostrej
fazie wstrzasu, wywotujacy nasilong glukoneogeneze
wynika przede wszystkim z szybkiego wyczerpania sie



Dariusz Onichimowski i wsp., Zywienie w trakcie CRRT

rezerw tego substratu, zmagazynowanych pod posta-
cia glikogenu w watrobie i migsniach. W takiej sytuacji
alternatywnym substratem do produkgji glukozy staja
sie aminokwasy, uwolnione w wyniku rozpadu biatek
miesni szkieletowych, co powoduje utrate masy mie-
$niowej o okoto 1% na dobe. Warto pamietac o tym,
Ze interwencja zywieniowa, ktéra zostanie wdrozona
w katabolicznej fazie ciezkiej choroby, moze spowol-
ni¢ utrate masy miesniowej, przy czym nie bedzie
miata wptywu na nasilenie katabolizmu. Nalezy takze
podkresli¢, ze w fazie katabolizmu nalezy bezwzgled-
nie unika¢ nadmiernej podazy substratéw energetycz-
nych, co wynika z jednej strony z braku korzystnego
wptywu takiego postepowania na nasilenie stresu
metabolicznego, a zdrugiej postepowanie takie moze
generowac dziatania niepozadane, miedzy innymi:
hiperglikemie, hipertriglicerydemie, hiperkapnie z na-
stepczym zwiekszeniem pracy oddechowej, kwasice
metaboliczne, sttuszczenie watroby czy tez przewod-
nienie. W zwigzku z tym przerwanie fazy katabolicznej
nie jest mozliwe poprzez zwiekszenie dowozu energii,
a jedynym sposobem na ograniczenie jej niekorzyst-
nych nastepstw jest prowadzenie optymalnej inten-
sywnej terapii i leczenie choroby podstawowej. Nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze w momencie, kiedy rozpo-
czyna sie faza rekonwalescencji, zapotrzebowanie na
energie i substancje odzywcze zwieksza sie istotnie,
czesto przewyzszajac wartosci sprzed zachorowania.
Jest to niezwykle wazne, poniewaz niedostateczne
zywienie w fazie anabolicznej moze znaczgco op6znic
poprawe stanu ogolnego pacjenta, zaréwno w trakcie
leczenia na OIT, jak i podczas rehabilitacji.

U pacjentéw w stanie krytycznym, u ktérych pro-
wadzona jest CRRT, szacowanie zapotrzebowania
energetycznego nie odbiega od ogdlnie przyjetych
zasad, ktére zostaty opracowane dla szerokiej popu-
lacji pacjentow. Wiekszo$¢ wytycznych zaleca stoso-
wanie kalorymetrii posredniej, ktora jest uwazana za
tak zwany ,ztoty standard”. Wynik badania The Tight
Calorie Control Study (TICACOS) potwierdzit przewa-
ge szacowania zapotrzebowania energetycznego za
pomoca kalorymetrii posredniej nad wyliczeniami
prowadzonymi za pomocg wzoréw [5]. Autorzy tego
badania wykazali, ze w grupie pacjentow, u ktérych
zapotrzebowanie energetyczne byto obliczane za po-
moca wzordw, odnotowano wieksza czestos¢ zakazen,
dtuzszy czas wentylacji zastepczej oraz dtuzszy czas
leczenia na OIT. Niestety, pomimo bezsprzecznych
zalet kalorymetrii posredniej, jej zastosowanie jest
problematyczne w populacji krytycznie chorych. Po
pierwsze obliczanie zapotrzebowania na energie za
pomoca kalorymetrii posredniej jest metoda bardzo

stabo rozpowszechniong na OIT, co przede wszystkim
wynika z trudnosci w interpretacji uzyskanych wy-
nikéw pomiaréw, szczegdlnie w przypadku silnego
stresu metabolicznego w ostrej fazie ciezkiej cho-
roby. Po drugie, w trakcie terapii pozaustrojowych
nalezy zabezpiecza¢ chorych przed wychtodzeniem,
co wiaze sie z koniecznoscig ogrzewania stosowa-
nych ptynow lub/i krwi pacjenta. W czasie ogrzewania
ptynéw zawierajacych wodoroweglany dochodzi do
uwalniania CO,, zarébwno w uktadzie drenéw krazenia
pozaustrojowego, jak i we krwi pacjenta. Oznacza to,
ze w trakcie CRRT dochodzi do zwiekszenia wydecho-
wego stezenia CO,, ktére nie wynika ze zwigkszenia
metabolizmu. Opisane zjawisko moze wiec prowadzic¢
do zafatszowania wartosci uzyskiwanych w trakcie po-
miaru. W zwigzku z powyzszym niektérzy klinicysci
proponuja, aby pomiary byty wykonywane w czasie
przerw pomiedzy zabiegami CRRT, co z oczywistych
powoddéw moze niekorzystnie wptynac na skutecznos¢
terapii, poprzez zmniejszenie jej intensywnosci [6].
Wynik badania Nutrition Day ICU wykazat, ze naj-
czesciej stosowang metoda szacowania zapotrzebo-
wania energetycznego u krytycznie chorych jest jego
wyliczanie na podstawie idealnej masy ciata (IBW, ideal
body weight) [1]. Docelowa liczba kilokalorii, obliczana
dla IBW, powinna wynosi¢ 25-35 kcal kg™ doba™’,
przy czym w poczatkowej fazie nasilonego katabo-
lizmu dowdz energii powinien wynosi¢ okoto 30%
otrzymanej wartosci (10 kcal kg™ doba™), a wartosci
docelowe powinny by¢ osiggniete dopiero po przej-
$ciu w faze anabolizmu, podczas ktérej podaz ener-
gii powinna by¢ zblizona do wartosci maksymalnej
(35 kcal kg™ doba™), co moze sprzyja¢ intensywnej
rehabilitacji. Nalezy pamieta¢ o tym, ze uzyskane za
pomoca wzoru Harrisa i Benedicta zapotrzebowanie
na energie, nalezy skorygowac o odpowiedni wspot-
czynnik, ktérego wartos$¢ zalezy miedzy innymi od
stosowania CRRT. Wspoétczynnik korygujacy dla pa-
cjentaw trakcie CRRT wynosi 1,1-1,2, co odzwierciedla
zwiekszone zapotrzebowanie na energie. Powyzsze
zalecenie wynika z tego, ze wiekszo$¢ ptynéw dializa-
cyjnych oraz substytucyjnych, ktére sg powszechnie
uzywane w Polsce, zawiera glukoze w stezeniu okoto
5,5 mmol I, co przektada sie na dziatanie hipogli-
kemizujace, a takze ujemnie wptywa na bilans ener-
getyczny pacjenta. Dodatkowo bilans energetyczny
pacjenta moze zostac zaburzony przez niezamierzong
hipotermie podczas CRRT, ktéra najczesciej wigze sie
z niewystarczajagcym ogrzewaniem substytutu i/lub
dializatu. W przypadku catkowitego braku ogrzewania
ptynéw podczas zabiegu zapotrzebowanie energe-
tyczne moze sie zwiekszy¢ nawet o 1000 kcal doba
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1, co bezposrednio wynika z uruchomienia procesu
termogenezy i zwiekszenia zapotrzebowania na tlen.
W zwiazku z tym w przypadku stwierdzenia braku sku-
tecznosci ogrzewaczy wbudowanych w uktad CRRT
nalezy wdrozy¢ dodatkowe ogrzewanie zewnetrzne
pacjenta, tak aby utrzymacd temperature gteboka ciata
powyzej 37° C.

W przypadku szacowania zapotrzebowania pa-
cjenta na energie nie powinno sie zapominac o wpty-
wie antykoagulacji regionalnej z uzyciem cytrynianu
tréjsodowego na bilans energetyczny (pie¢ milimoli
tego zwiagzku dostarcza po zmetabolizowaniu okoto
trzech kilokalorii), a takze o dodatkowych Zrédtach
energii, obecnych w ptynach dializacyjnych. W przy-
padku stosowania ptynéw dializacyjnych zawiera-
jacych wylacznie cytrynian tréjsodowy, dodatkowa
podaz energii nie przekracza 200 kcal doba™, stad jej
wptyw na bilans energetyczny pacjenta jest znikomy.
Dodatkowo ilo$¢ energii dostarczana z cytryniana-
mi réwnowazy negatywny wptyw CRRT na dostawe
substancji energetycznych, zwigzany z utratg amino-
kwaséw i glukozy. W przeciwienstwie do wiekszosci
ptynéw dializacyjnych ptyn o nazwie ACD-A zawiera
nie tylko cytrynian, ale takze glukoze oraz mleczany, co
powoduje, ze jego zastosowanie wigze sie z ryzykiem
istotnego zwiekszenia dowozu kalorii do organizmu
pacjenta, poniewaz sumaryczny tadunek energetycz-
ny moze osiggna¢ wartosci przekraczajace 1500 kcal
w ciggu 24 godzin terapii.

Pomimo opisanych powyzej probleméw z uzyska-
niem optymalnego dowozu energii podczas CRRT wy-
daje sie, ze nadal najwiekszym problemem pozostaje
nie brak mozliwosci podawania energii w ilosciach
rekomendowanych przez towarzystwa zywieniowe,
lecz catkowity brak interwencji zywieniowej. Jak
wspomniano, najczesciej stosowana metoda szaco-
wania zapotrzebowania energetycznego krytycznie
chorych jest wyliczanie na podstawie idealnej masy
ciata. Docelowa liczba kilokalorii, ktéra powinna by¢
dostarczana wedtug wielu autoréw to 25-35 kcal kg
IBW' doba'. Rekomendowane proporcje substratow
energetycznych to: 60% weglowodany, 40% triglice-
rydy. Z cala pewnoscig mozna stwierdzi¢, ze podaz
energii mniejsza niz 10 kcal kg IBW' doba'wiaze
sie ze zwiekszong $miertelnoscia, natomiast ostat-
nio pojawity sie prace, ktérych autorzy wykazali, ze
podaz kalorii mniejsza niz zalecana w wytycznych,
tj. 15-20 kcal kg IBW' doba™, nie wiaze sie z nieko-
rzystnymi nastepstwami takimi jak wydtuzenie czasu
wentylacji mechanicznej, przedtuzone leczenia na
OIT czy tez zwigkszona Smiertelno$¢ po 28 dniach.
Dodatkowo wykazano, ze zmniejszone dostarczanie
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energii zmniejsza zapotrzebowanie na insuline i uta-
twia stabilizacje stezenie glukozy we krwi [7]. Nalezy
w tym miejscu podkresli¢, ze korzystny wptyw zywie-
nia hipokalorycznego jest mozliwy tylko wtedy, gdy
podaz biatka jest adekwatna do zapotrzebowania (=
1,5 g kg IBW" doba™).

ZAPOTRZEBOWANIE NA AMINOKWASY U CHORYCH
W TRAKCIE CRRT

Pacjentéw w stanie krytycznym charakteryzuje
bardzo duze nasilenie stresu metabolicznego oraz
katabolizmu, co prowadzi do utraty masy miesniowe;j.
Nasilony rozpad biatek miesni szkieletowych wynika
z szybkiego wyczerpania sie rezerw energetycznych
ustroju, zmagazynowanych pod postacia glikogenu
w watrobie i miesniach, a co za tym idzie z koniecz-
nosci zapewnienia dowozu glukozy przede wszystkim
do osrodkowego uktadu nerwowego. W trakcie ostrej
fazy ciezkiej choroby aminokwasy zmieniaja sie w zré-
dto glukozy w procesie glukoneogenezy, w zwigzku
z czym staja sie substratem energetycznym. Szacuje
sie, ze utrata aminokwaséw zwigzana z rozpadem
biatek miesni szkieletowych w trakcie fazy katabo-
lizmu moze wynosi¢ od 1,3 do 1,8 g kg IBW" doba
i zalezy przede wszystkim od nasilenia katabolizmu.
Warto przypomnie¢, ze nie jest mozliwe zmniejszenie
nasilenia rozpadu biatek poprzez zwiekszenie poda-
zy aminokwasow w trakcie interwencji zywieniowe;j.
Nalezy pamieta¢, ze oprocz niekorzystnego wptywu
na bilans azotowy, ostra faza ciezkiej choroby wpty-
wa réwniez na synteze i metabolizm aminokwasoéw,
w zwigzku z czym aminokwasy, ktére nie sg niezbedne
(tyrozyna, arginina, glutamina, cysteina, seryna, orni-
tyna, cytrulina) moga sie sta¢ warunkowo niezbedne.

Aminokwasy sa czasteczkami o stosunkowo matej
masie czasteczkowej, ktéra wynosi od 89 daltonéw
(Da) w przypadku alaniny do 214 Da w przypadku
tryptofanu. W zwigzku z tym utrata aminokwaséw
w trakcie zabiegéw CRRT jest znaczaca. Wynik badania
autorstwa Scheinkestela i wsp. [8], w ktorym wzieto
udziat 50 pacjentéw zywionych pozajelitowo, wykazat,
ze w trakcie ciagtej zylno-zylej hemodializy (CVVHD,
continuous veno-venous hemodialysis) (przeptyw krwi:
100-175 ml min™', przeptyw dializatu: 2 | h'") utracie
ulega $rednio 17% (13-24%) podawanych dozylnie
aminokwaséw. Aminokwasem szczegélnie podatnym
na przechodzenie do ultrafiltratu okazata sie tyrozy-
na, ktdrej utrate w trakcie zabiegu oszacowano na
87% podanej choremu dawki. Warto podkresli¢, ze
w cytowanym badaniu stwierdzono dodatnia korela-
cje pomiedzy catkowita dawka a stopniem utraty ami-
nokwaséw w trakcie CRRT, a takze obliczono $rednig
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mase aminokwaséw przechodzacych do ultrafiltratu,
ktéra wynosita 0,2 g I'". W zwigzku z tym u chorych
w stanie krytycznym, u ktoérych przeprowadzane sa
zabiegi CRRT, nalezy rozwazy¢ zwiekszenie dowozu
biatka w trakcie interwencji zywieniowej, po pierwsze
zpowodu nasilonej utraty z ultrafiltratem, a po drugie
dlatego, ze zwiekszenie podazy biatka do wartosci
przekraczajacych 1,5 g kg IBW' doba™’, moze korzyst-
nie wptywac na rokowanie. Aktualne wytyczne ESPEN
zalecajg podaz biatka w dawce 1,5 g kg IBW! doba
u krytycznie chorych w fazie nasilonego katabolizmu,
przy czym w przypadku wdrozenia CRRT dawke te
nalezy zwiekszy¢ 0 0,2 g kg IBW-! doba™ [3]. Wytycz-
ne ASPEN z 2016 roku zalecaja dobowa podaz biatka
u krytycznie chorych z ostrym uszkodzeniem nerek
w ilosci 2 g na kg aktualnej masy ciata. Co ciekawe,
w tej populacji chorych neutralny bilans azotowy uda-
to sie uzyskac dopiero przy stosowaniu bardzo duzych
dawek aminokwaséw (do 2,5 g kg IBW-! doba™), jed-
nak do tej pory nie ustalono, czy w ten sposéb moz-
na korzystnie wptyna¢ na rokowanie. Zdecydowanie
nie jest rekomendowane zmniejszenie podazy biatka
w diecie w celu unikniecia badz opéznienia wdrozenia
terapii nerkozastepczej. Nalezy podkresli¢, ze zwiek-
szenie podazy biatka u pacjentéw w stanie krytycznym
nie powinno by¢ tozsame ze zwiekszeniem podazy
energii [9]. Oznacza to, ze wspodtczynnik Q, definiowa-
ny jako stosunek podazy kalorii pozabiatkowych (kcal)
do azotu (g), powinien by¢ utrzymany na stosunkowo
matym poziomie (nawet ponizej 100), tak aby zapo-
biec powiktaniom zwigzanym z nadmierna podaza
energii (patrz wyzej). Wynik badania autorstwa Ruge-
lesa i wsp. [7] wykazat, ze zmniejszenie podazy energii
z25do 15 kcal kg IBW! doba™, przy zachowaniu dawki
biatka 1,7 g kg IBW"! doba™!, utatwito prowadzenie
$cistej kontroli glikemii i nie wptyneto negatywnie na
rokowanie.

Optymalny sktad jakosciowy biatka, ktére powinno
by¢ podawane pacjentom w stanie krytycznym, po-
zostaje obiektem intensywnych badan naukowych.
Wiele z tych badan dotyczy glutaminy, poniewaz jej
mate stezenie we krwi dodatnio koreluje ze zwiekszo-
na $miertelnoscig u krytycznie chorych. Glutamina
jest aminokwasem syntetyzowanym przede wszyst-
kim w mieéniach szkieletowych, w zwiazku z czym
utrata masy miesniowej w przebiegu hiperkatabo-
lizmu powoduje zmniejszenie jej syntezy, co moze
prowadzi¢ do uposledzenia funkcjonowania miedzy
innymi komérek uktadu immunologicznego, ente-
rocytow i hepatocytéw. W metaanalizie autorstwa
Novaka i wsp.[10], na podstawie badarn obejmujacych
485 chorych wykazano, ze suplementacja glutaminy

moze korzystnie wptywacé na zmniejszenie czesto-
$ci zakazen, skrécenie czasu pobytu w szpitalu oraz
zmniejszenie $miertelnosci. W zwiazku z tym autorzy
wytycznych ESPEN z 2009 roku zalecali suplementacje
dipeptydu alanylo-glutaminowego w trakcie zywienia
pozajelitowego w dawce 0,3-0,6 g kg IBW-' doba™,
zwiaszcza przy prowadzonej terapii nerkozastepczej.
Niestety, wyniki badan opublikowanych po publikacji
wytycznych ESPEN nie potwierdzity korzysci wynikaja-
cych z suplementowania glutaminy. Badanie SIGNET,
w ktérym wzieto udziat 500 pacjentéw zywionych
pozajelitowo, miato na celu ocene wptywu suplemen-
tacji glutaminy na uzyskiwane efekty leczenia. Autorzy
badania nie wykazali korzystnego wptywu glutaminy,
ktdra byta stosowania w dawkach od 0,1 do 0,2 g kg
IBW doba' [11]. W badaniu REDOX oceniano sku-
teczno$¢ duzych dawek glutaminy (0,6-0,8 g kg IBW-!
doba™), ktora byta stosowana dojelitowo, jako uzupet-
nienie zywienia pozajelitowego. Stwierdzono nasile-
nie objawow niewydolnosci wielonarzadowej oraz
zwiekszong Smiertelno$¢ w grupie pacjentow, ktérzy
otrzymywali glutamine [12]. Powyzsze doniesienia
spowodowaty ograniczenie wskazan do substytucji
glutaminy u pacjentéw we wstrzasie i z niewydolno-
$cig wielonarzadowa [13]. Wydaje sie, ze w przypadku
koniecznosci podjecia decyzji o suplementacji glu-
taminy najlepszym rozwigzaniem bytaby mozliwo$¢
oznaczenia jej stezenia we krwi pacjenta, jednak nie
ma badan potwierdzajacych skutecznos¢ takiego po-
stepowania.

ZAPOTRZEBOWANIE NA EMULSJE TLUSZCZOWE
U CHORYCH W TRAKCIE CRRT

W przebiegu ostrego uszkodzenia nerek (AKI, acute
kidney injury) dochodzi do uposledzenia aktywnosci
lipazy watrobowej i zaburzenia lipolizy, co prowadzi
do zwiekszenia zawartosci triglicerydéw w lipoprote-
inach oraz zmniejszenia frakcji HDL (high-density lipo-
protein) cholesterolu. Dodatkowo zaburzenia metabo-
lizmu triglicerydéw prowadza do ich nagromadzenia
w ustroju, co przy zmniejszonym klirensie substancji
ttuszczowych skutkuje rozwojem hipertriglicerydemii,
szczegdlnie u pacjentéw zywionych pozajelitowo. Za-
stosowanie CRRT nie wptywa istotnie na zaburzenia
lipidowe w przebiegu AKI, poniewaz duza masa cza-
steczkowa lipidéw uniemozliwia ich skuteczne prze-
chodzenie przez btone dializatora, niezaleznie od tego
czy stosowane sa techniki oparte na konwekgcji czy
dyfuzji. Nalezy takze pamietac, ze w warunkach OIT
emulsje tluszczowe sa podawane pacjentom nie tyl-
ko jako integralna czes¢ interwencji zywieniowej, ale
takze jako zawiesiny lekéw, miedzy innymi propofolu
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i etomidatu. W przypadku stosowania wlewu ciggtego
propofolu, zawarta w nim emulsja ttuszczowa moze
pokrywac nawet jedna trzecig dobowego zapotrzebo-
wania na lipidy. W odréznieniu od substancji ttuszczo-
wych, w trakcie CRRT dochodzi do wzmozonej utraty
L-karnityny — aminokwasu niezbednego do utylizacji
kwasoéw ttuszczowych w mitochondriach, co moze
dodatkowo nasila¢ gromadzenie lipidow u krytycznie
chorego pacjenta. Obecnie brakuje niestety badan,
ktére wskazywatyby na korzystny wptyw substytucji
L-karnityny na gospodarke lipidowa w trakcie CRRT.
Wydaje sie, ze niedobér L-karnityny mogtby by¢ row-
nowazony podazg trigliceryddéw o sredniej dtugosci
fancucha (MCT, medium chain triglicerydes), poniewaz
ich metabolizm nie wymaga obecnosci tego amino-
kwasu, wciaz jest jednak deficyt badan potwierdza-
jacych te hipoteze. W zwigzku z tym u chorych na
AKI, u ktérych prowadzona jest CRRT, powinno sie
kontrolowac stezenie triglicerydéw we krwi, przede
wszystkim w celu zapobiegania hipertriglicerydemii.
Warto podkresli¢, ze lipidy moga by¢ odpowiedzial-
ne za przyspieszone blokowanie kapilar hemofiltra
(duza masa czasteczkowa), co moze prowadzi¢ do
przyspieszonego wykrzepiania na filtrze, w szczegol-
nosci gdy stosuje sie antykoagulacje z uzyciem he-
paryny niefrakcjonowanej. Ten niekorzystny wptyw
lipidéw na czas pracy dializatora jest mniej nasilony
w przypadku stosowania miejscowej antykoagulacji
cytrynianowej [14].

Wplyw nienasyconych kwaséw tluszczowych
na funkcjonowanie ukfadu immunologicznego jest
uzalezniony od lokalizacji wigzania podwdjnego ich
czasteczkach. Z kwasami omega-3 bywa kojarzony
efekt przeciwzapalny, z kwasami omega-6 proza-
palny, natomiast kwasy omega-9 sg opisywane jako
najbardziej neutralne immunologicznie. W zwiagzku
z tym, Ze u pacjentéw z objawami odpowiadajacymi
ostremu uszkodzeniu ptuc (ARDS, acute respiratory
distress syndrome) stwierdza sie zmniejszone stezenie
kwaséw omega-3 we krwi, prébowano w tej popu-
lacji stosowac mieszaniny odzywcze ze zwiekszong
zawartoscia tych kwaséw. Wyniki pierwszych prac
potwierdzity zmniejszenie $miertelnosci oraz skréce-
nie czasu leczenia na OIT w przypadku zastosowania
diety zmodyfikowanej. Niestety autorzy najbardziej
aktualnej, jednoczesnie opartej na najwiekszej licz-
bie pacjentéw pracy (OMEGA study) nie potwierdzili
opisywanych wczesniej korzysci. Dodatkowo autorzy
wykazali, ze stosowanie diet o duzej zawartosci kwa-
séw omega-3 jest zwigzane z przedtuzonym czasem
wentylacji mechanicznej oraz wydtuzonym czasem
leczenia na OIT. Analogicznie, nie udato sie udowodnic
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korzysci z zastosowania zwiekszonej podazy kwaséw
omega-9. Nadal brakuje wysokiej jakosci danych, upo-
wazniajacych do stworzenia rekomendacji zalecaja-
cych zwiekszenie podazy jakichkolwiek substancji
thuszczowych [15].

ELEKTROLITY

Hipokaliemia u chorych z wdrozong terapia ner-
kozastepcza wystepuje z czestoscig 5-25% [3]. Jest
najczesciej powodowana przedtuzonym stosowaniem
ubogopotasowych ptynéw do korekty hiperkaliemii.
W przypadku stezenia potasu we krwi mniejszego niz
3 mEq I znacznie zwieksza sie ryzyko wystapienia mi-
gotania komor, niemniej szybkie wyréwnanie niedo-
boru w takiej sytuacji réwniez zwieksza $miertelnos¢
[16]. Dlatego w trakcie CRRT nalezy stosowac raczej
ptyny normopotasowe, a zastosowanie bezpotaso-
wych czy ubogopotasowych rezerwuje sie tylko dla
zagrazajacej zyciu hiperkaliemii.

Zawartos¢ jondw sodu w ptynie substytucyjnym/
dializacyjnym wynosi 140 mEq I (w ptynach dla anty-
koagulacji z uzyciem cytrynianow 133 mEq ', ale nie-
dobor ten jest uzupetniany poprzez podaz cytrynianu
sodowego réwniez zawierajacego do ok. 140 mEq
I'"). Dlatego CRRT stabilizuje stezenie sodu we krwi
u chorych z normonatremia. Z kolei u tych z hiper-
i hiponatremia CRRT normalizuje stezenia sodu z szyb-
koscia zalezna od intensywnosci zabiegu. U chorych
zdysnatremiami przewlektymibadz podostrymi zbyt
szybkie wyréwnanie stezenia sodu moze prowadzi¢
do letalnych nastepstw (obrzek mézgu w przypadku
hipernatremii, ostra demielinizacja mostu, krwawie-
nie podpajeczynéwkowe w przypadku hiponatremii).
Predkos¢ zmiany stezenia sodu w osoczu nie powinna
przekracza¢ 0,5 mmol I'"h™",2mmol I 6 h™'i 8 mmol
I" doba™'. Dlatego nalezy dostosowac¢ intensywno$c¢
zabiegu do dynamiki zmian stezenia sodu w osoczu,
a gdy jest to niemozliwe, zwiekszy¢ stezenie sodu
w plynie substytucyjnym/dializacie w przypadku ko-
rekty hipernatremii badZ wdrozy¢ dodatkowa podaz
dozylng ptynu ubogosodowego w przypadku hipo-
natremii.

Czestos¢ wystepowania hipofosfatemii w trak-
cie CRRT jest duza — waha sie od 10,9 do 65% [3]
izmniejszyta sie istotnie wraz z wprowadzeniem pty-
néw do CRRT zawierajacych fizjologiczne stezenia
fosforanéw. Poniewaz fosforany uczestnicza w wielu
funkcjach zyciowych, takich jak procesy enzyma-
tyczne, transport tlenu, wewnatrzkomérkowy obrét
energia, niedobdr tego anionu moze mie¢ bardzo
istotne implikacje kliniczne. Dlatego oznaczanie
jego stezenia we krwi powinno by¢ odpowiednio
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czeste (minimum raz na dobe), w szczegdlnosci gdy
uzywa sie ptynow niezawierajacych fosforanow.
W takiej sytuacji niezbedna jest dodatkowa substy-
tucja fosforanéw w postaci dostepnych komercyjnie
preparatéw (Addiphos’, Glycophos®) w przypadku
zywienia enteralnego badz podwojenie ich podazy
w przypadku zywienia pozajelitowego. Szczegdlnej
uwagi wymagaja chorzy zagrozeni zespotem ponow-
nego odzywienia (refeeding syndrome) — w tej grupie
oznaczenia stezenia fosforu w osoczu powinny by¢
wykonywane nawet 3 razy na dobe do czasu ustapie-
nia ryzyka wystapienia zespotu.

Hiperfosfatemia rzadko wystepuje w trakcie
CRRT, wymaga zwiekszenia intensywnosci zabiegu
badz uzycia ptynéw bezfosforanowych. Fosforany sg
w organizmie cztowieka zlokalizowane w wiekszo-
$ci wewnatrzkomérkowo. Dlatego utrzymujacy sie
zwiekszone stezenie fosforu u pacjenta mimo CRRT
moze by¢ markerem masywnej martwicy komérek
(np. niedokrwienia jelita) [3].

Hipomagnezemia jest obserwowana w trakcie
CRRT stosunkowo rzadko (< 3%). Wystepuje czesciej
w trakcie antykoagulacji regionalnej z uzyciem cytry-
niandw, ktére wigza nie tylko jony wapnia, ale takze
magnezu [17]. Kompleksy cytrynian—-magnez sg eli-
minowane na hemofiltrze, zwiekszajgc pule tracone-
go magnezu. Zjawisko to moze by¢ kompensowane
poprzez zwiekszenie stezenia magnezu w ptynach
dializacyjnych/substytucyjnych badz przez dodatko-
wa podaz dozylna 2 do 4 g doba™' siarczanu magne-
zu. Komercyjnie dostarczane ptyny do antykoagulacji
cytrynianowej (bezwapniowe) zawierajg wieksze ste-
zenia magnezu (0,75 mmol I'") w stosunku do pty-
néw zawierajacych wapn, stad utrata magnezu wraz
z cytrynianami jest prawie w catosci kompensowana.
W ptynach zawierajgcych wapn stezenie jonéw ma-
gnezu jest nieznacznie mniejsze od fizjologicznego
(0,5 mmol I).

Hipokalcemia jest dos¢ czesto opisywana w kon-
tekscie CRRT w niektoérych opisach serii przypadkéw
nawet do 50% pacjentéw [3]. W metaanalizie z 2016
roku czesciej wystepowata w przypadku antykoagu-
lacji z zastosowaniem cytrynianéw [18]. W organizmie
krytycznie chorego, ze wzgledu na unieruchomienie,
dochodzi do demineralizacji kosci i uwalniania do-
datkowej puli jonéw wapnia do krwi. Pula ta moze
maskowad niedostateczng podaz wapnia zaréwno
z zywieniem jak i w trakcie substytucji w antykoagu-
lacji regionalnej. Jest to szczegdlnie niebezpieczne
u pacjentéw dtugo lezacych, gdyz moze prowadzic
do patologicznych ztaman. Dlatego tez nalezy czesto
(min. raz na dobe) monitorowac stezenie wapnia zjoni-

zowanego we krwi, nie dopuszczajac do zmniejszenia
sie jego stezenia ponizej Tmmol I''. Wydaje sie, ze
restrykcyjne stosowanie protokotéw w trakcie anty-
koagulacji regionalnej oraz dbato$¢ o wiarygodnos¢
laboratoryjnych oznaczen stezenia wapnia zjonizowa-
nego pozwolg na zmniejszenie czestosci wystepowa-
nia hipokalcemii.

PIERWIASTKI SLADOWE

U wiekszosci pacjentéw w stanie krytycznym ste-
zenie pierwiastkoéw sladowych w osoczu jest zmniej-
szone. U podtoza tego zjawiska lezy wiele przyczyn,
takich jak redystrybucja pomiedzy osoczem a tkan-
kami, zmniejszone stezenie albumin, utrata ptynéw
ustrojowych, hemodilucja, juz zmniejszone stezenie
wyjsciowe, niedostateczna dostawa z zywieniem, za-
burzenia wchtaniania, utrata w trakcie technik nerko-
zastepczych. Optymalna dawka wielosktadnikowych
preparatow pierwiastkdw sladowych nie zostata do tej
pory okreslonaa. Przyjmuje sie, ze dla zrdwnowazenia
utraty zwigzanej z CRRT nalezy podwoi¢, a wedtug
niektérych autoréw nawet potroi¢, dzienna podaz
za pomocg preparatow dozylnych takze u chorych
zywionych enteralnie [3].

Ze wzgledu na antyoksydacyjne wtasciwosci
selenu i cynku badano wptyw ich dodatkowej su-
plementacji na przezywalnos¢ krytycznie chorych
oraz na czas ich leczenia na OIT. Wyniki przyniosty
sprzeczne wnioski. Cze$¢ badan wykazuje ewidentne
korzysci, czes¢ — brak wptywu, a inna nawet nega-
tywny wptyw dodatkowej suplementacji. Moze by¢
to spowodowane réznymi populacjami badanych
pacjentéw, odmiennym sposobem podawania, cza-
sem oraz dawka dodatkowej suplementacji. Obecnie
nie ustalono jednoznacznie, kiedy dodatkowa podaz
antyoksydacyjnych mikroelementéw moze przynies¢
korzys¢ pacjentowi [19].

WITAMINY

W trakcie CRRT witaminy rozpuszczalne w wodzie
tracone sa w bardzo duzym stopniu. Proponowana
przez ESPEN suplementacja witamin rozpuszczalnych
w wodzie to 100 mg wit. B, (tiaminy), 2 mg wit. B,, 20
mg wit. B, 10 mg wit. B;, 100 mg wit. B, 200 pg bio-
tyny (wit.B.), 1 mg kwasu foliowego (wit. By, 4 ug wit.
B,, oraz 250 mg wit. C.W dostepnych preparatach wie-
lowitaminowych zawartos$¢ niektérych witamin (tiami-
ny, kwasu foliowego, witaminy C) jest zdecydowanie
mniejsza od zalecanej, stad w trakcie CRRT nalezy je
dodatkowo uzupetniac. Z drugiej strony dtugotrwate
przekraczanie rekomendowanej dawki witaminy C
u pacjenta z uszkodzeniem nerek moze prowadzi¢ do
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nefrotoksycznej wtdrnej szczawianicy. Mimo stabej
eliminacji poprzez techniki nerkozastepcze, witami-
ny rozpuszczalne w ttuszczach réwniez powinny by¢
dodatkowo suplementowane (z wyjatkiem witaminy
A). Dobowa podaz witaminy E w trakcie CRRT powin-
na wynies$¢ 10 IU doba™ a wit. K 4 mg tydzien™. Ze
wzgledu na zmniejszony rozkfad retinolu u pacjentéw
z ostrym uszkodzeniem nerek nie powinno sie stoso-
wac dodatkowej substytucji witaminy A. Opierajac sie
na preparatach ztozonych witamin niezmiernie trudno
jest szczego6towo zrealizowad przytoczone zalecenia.
Pewnym rozwigzaniem moze by¢ podwojenie daw-
ki dobowej witamin w trakcie CRRT. Nalezy jednak
pamietac¢ ze jak dotad nie udato sie bezsprzecznie
dowies¢ korzystnego wptywu zwiekszonej podazy
witamin w trakcie CRRT na przezywalnos¢ krytycznie
chorych [3] (tab. 1).

PODSUMOWANIE

Coraz szersze zastosowanie CRRT u chorych leczo-
nych na OIT sprawia, ze klinicysci musza zwracac uwa-
ge nie tylko na pozytywne aspekty prowadzenia tej
formy terapii pozaustrojowej, lecz takze posiadac wie-
dze nad jej potencjalnymi dziataniami niepozgdanymi.
Wptyw CRRT na mozliwos¢ prowadzenia adekwatnej
interwencji zywieniowej u pacjenta w stanie krytycz-
nym jest istotny, poniewaz w jej trakcie dochodzi do
nasilonej utarty aminokwasoéw, L-karnityny oraz nie-
ktérych witamin i mikroelementéw, a z drugiej strony
moze istotnie zwiekszy¢ dowdz energii pozabiatkowe;j.
W celu poprawy wynikéw leczenia pacjentéw w stanie
krytycznym, wszystkie oméwione w artykule aspek-
ty leczenia z wykorzystaniem terapii CRRT powinny
by¢ uwzglednione podczas planowanej interwencji
zywieniowej.

Tabela 1. Zalecana podaz sktadnikéw odzywczych w trakcie ciggtej pozaustrojowej terapii nerkozastepczej (CRRT)

Sktadnik Zalecana podaz dobowa w trakcie CRRT Komentarz
Energia 20-25 kcal kg IBW' doba™' w fazie Wspotczynnik dla CRRT w przypadku wyliczen spoczynkowego wydatku
katabolizmu energetycznego na podstawie wzoru H-B wynosi 1,1-1,2
25-35 kcal kg IBW' doba™' w fazie
anabolizmu
Glukoza 4gkg IBW'. CRRT nie wymusza korekt podazy weglowodanéw w zywieniu
Ttuszcze 0,7-1,5 g kg IBW! CRRT nie wymusza korekt podazy lipidéw w zywieniu niemniej nie zapobiega ich
kumulacji
Biatka/ 1,7-2,0 g kg IBW! Wzrost zapotrzebowania w stosunku do pacjenta bez CRRT 0 0,2 g kg IBW!
aminokwasy Stosunek azotowo-kaloryczny mniejszy niz 100
Séd 1,1-1,4 mmol kg IBW Nalezy zapobiegac zbyt szybkim zmianom poziomu sodu poprzez zwigkszenie
stezenia sodu w uzywanych ptynach badz przez dozylng podaz ptynow
ubogosodowych
Potas 0,9-2,1 mmol kg IBW! Nalezy utrzymywac stezenie wigksze niz 4 mmol I'!
Raczej ptyny normokalemiczne
Ptyny bezpotasowe czy ubogopotasowe tylko w zagrazajacej zyciu hiperkaliemii
Fosforany 0,2-0,4 mmol kg IBW-" (PN) Niezbedna dodatkowa substytucja (Glycophos’, Addiphos’) w przypadku
0,3-0,6 mmol kg IBW" (EN) uzywania ptyndw bezfosforanowych
Magnez 0,1-0,2 mmol kg IBW-" (PN) W przypadku hipomagnezemii spowodowanej CRRT (rzadko) 2-4 g MgSO,

0,15-0,25 mmol kg IBW! (EN)
Wapn 0,4-0,8 mmol kg IBW' (PN)
4-8 mmol kg IBW! (EN)

Mikro- Podwojenie dawki komercyjnie uzywanych
-elementy preparatéw w przypadku PN, dodatkowa
substytucja dozylna w przypadku EN

Witaminy wit.B; — 100 mg
rozpuszczalne  wit.B,—2mg
w wodzie wit. B, —20mg
wit. By — 10 mg
wit. Bg— 100 mg
biotyna (wit. B,) — 200 pg,
kwas foliowy (wit. By) 1 mg, wit.
B,—4Hg
wit. C — 250 mg
Witaminy wit.E— 101U

rozpuszczalne  wit. K— 4 mg tydzien™!
w ttuszczach Bez suplementacji wit. A

dozylnie

Mozliwa hipokalcemia wymagajaca dodatkowej dozylnej substytucji CaCl,

W praktyce podwojenie dawki komercyjnie uzywanych preparatéw w przypadku
PN, dodatkowa substytucja dozylna w przypadku EN

W praktyce niemozliwe w Polsce do zrealizowania, mozna podwoi¢ dawke
komercyjnie stosowanych preparatéw wielowitaminowych

IBW (ideal body weight) — idealna masa ciata; PN (parenteral nutrition) — zywienie pozajelitowe; EN (enteral nutrition) — zywienie dojelitowe
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