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Wstêp
Plazmafereza (plasmapheresis - PF) jest

metod¹ leczenia pozaustrojowego. Ma na
celu eliminowanie specyficznych czynników
patogennych zwi¹zanych z bia³kami krwi
(np. kompleksy immunologiczne, cytokiny,
endotoksyny itp.) poprzez oddzielenie i usu-
niêcie osocza pacjenta, które zostaje zast¹-
pione �wie¿o mro¿onym osoczem (fresh fro-
zen plasma - FFP), roztworem albumin i/lub
krystaloidami czy koloidami. W niektórych
jednostkach chorobowych np. w zakrzepo-
wej plamicy ma³op³ytkowej (thrombotic
thrombocytopenica purpura - TTP) dzia³a-
nie lecznicze plazmaferezy polega nie tylko
na wymianie  osocza,  lecz równie¿ - dziêki
przetoczeniu FFP - na uzupe³nieniu braku-
j¹cych sk³adników osoczowych (w  przypad-
ku TTP  metaloproteinazy ADAMTS-1, któ-
ra zapobiega tworzeniu siê zakrzepów p³yt-
kowych).

PF stosowana jest w leczeniu niemal
150 jednostek chorobowych. Wytyczne do-
tycz¹ce wskazañ do zastosowania PF opar-
te s¹ na zaleceniach dwóch towarzystw
amerykañskich: ASFA i AABB (American

Plazmafereza jest rodzajem kr¹¿e-
nia pozaustrojowego. Umo¿liwia ona
wymianê osocza oraz jego niepo¿¹da-
nych sk³adników. Pierwsze próby le-
czenia za pomoc¹ plazmaferezy podej-
mowano ju¿ na pocz¹tku XX wieku.
Skutecznie zosta³a jednak zastosowa-
na dopiero w latach piêædziesi¹tych w
leczeniu makroglobulinemii Wal-
denströma, a dynamiczny jej rozwój
przynios³y lata osiemdziesi¹te ubieg³e-
go stulecia. Obecnie plazmafereza ma
zastosowanie w leczeniu oko³o 150
jednostek chorobowych.  Jak ka¿da
metoda inwazyjna niesie za sob¹ ryzy-
ko powik³añ, które mog¹ byæ zwi¹za-
ne z kaniulacj¹ du¿ych naczyñ, zasto-
sowan¹ antykoagulacj¹, przetacza-
niem p³ynów krwiozastêpczych, zabu-
rzeniami krzepniêcia oraz ogólno-
ustrojow¹ reakcj¹ zapaln¹ wyzwalan¹
przez kontakt krwi z obcymi po-
wierzchniami. Znajomo�æ przyczyn
wystêpowania powik³añ oraz sposo-
bów ich zapobiegania zarówno przez
personel pielêgniarski jak i lekarski
pozwala w znacznym stopniu zmniej-
szyæ ryzyko pojawienia siê powik³añ
oraz zminimalizowaæ ich skutki.

Plasmapheresis it is a therapeutic
method based on extracorporeal
plasma exchange. First attempts at
treatment with plasmapheresis date
back to the beginning of the 20th cen-
tury. However, it was first brought to
clinical practice only in the 1950s as a
way of treating Waldenström macro-
globulinemia and in last decades a
dynamic improvement in this method
has been observed. At the moment
plasmapheresis is used in the treat-
ment of over 150 diseases. Like every
invasive method, it may cause compli-
cations, which are due to anticoagula-
tion, the use of replacement fluids, the
technical part of the procedure, and the
presence of intravenous catheters.
The knowledge of potential complica-
tions and the way of preventing them
by the medical staff help to avoid com-
plications and to decrease their harm-
ful effects.

Society for Apheresis i American Associa-
tion of Blood Banks) i s¹ aktualizowane co
kilka lat [12,16].

Pierwsza kategoria wskazañ traktuje PF
jako terapiê podstawow¹. Jej skuteczno�æ
zosta³a oceniona w oparciu o wieloo�rod-
kowe randomizowane badania oraz bogate
do�wiadczenie kliniczne. W tej grupie znaj-
duj¹ siê m.in. zespó³ Goodpasture'a, zakrze-
powa plamica ma³op³ytkowa, plamica po-
przetoczeniowa, zespó³ Guillaina i Barrégo,
przewlek³a zapalna polineuropatia demieli-
nizacyjna, prze³om miasteniczny [5,14].

W drugiej kategorii wskazañ PF jest
metod¹ zaakceptowan¹, uzupe³niaj¹c¹ le-
czenie podstawowe i znalaz³a zastosowa-
nie m.in. w nastêpuj¹cych schorzeniach:
gwa³townie postêpuj¹cym k³êbuszkowym
zapaleniu nerek, rodzinnej hipercholestero-
lemii, krioglobulinemii, immunologicznej pla-
micy ma³op³ytkowej, szpiczaku, ostrej nie-
wydolno�ci nerek, zespole nadlepko�ci, ze-
spole miastenicznym Lamberta i Eatona,
ostrej zapalnej chorobie demielinizacyjnej
centralnego sytemu nerwowego.

Gdy inne próby leczenia zawiod¹ mo¿-
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Tabela I
Mo¿liwe powik³ania podczas zabiegu plazmaferezy.
Potential complications during plasmaphresis.
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na, w niektórych przypadkach, podj¹æ tera-
piê plazmaferezami [15,13]. Jest to tzw. le-
czenie ostatniej szansy zaliczane do trze-
ciej kategorii wskazañ i dotyczy m.in.: ze-
spo³u hemolityczno-mocznicowego, niektó-
rych zatruæ, odrzucenia przeszczepu serca,
przypadków nawrotowych, ogniskowych
stwardnieñ k³êbuszków nerkowych, autoim-
munologicznej anemii hemolitycznej, cho-
roby hemolitycznej noworodków, ma³op³yt-
kowo�ci z alloimmunizacji, szpiczaka mno-
giego z polineuropati¹, nawracaj¹cego i
postêpuj¹cego stwardnienia rozsianego,
niedokrwisto�ci aplastycznej.

 Czwarta kategoria oznacza, i¿ terapia
plazmaferezami nie przynosi skutku i lecze-
nie za pomoc¹ tej metody jest przeciwwska-
zane.

Lecznicz¹ wymianê osocza najczê�ciej
wykonuje siê stosuj¹c metodê filtracyjn¹
przy u¿yciu wysokoprzepuszczalnych filtrów
kapilarnych, które umo¿liwiaj¹ przechodze-
nie substancji o masie cz¹steczkowej po-
wy¿ej lub równej 15.000 daltonów. Przed
zabiegiem wymagane jest za³o¿enie dwu-
�wiat³owego cewnika do ¿y³y centralnej
umo¿liwiaj¹cego jednoczasowe pobieranie
i oddawanie krwi wraz z p³ynami uzupe³nia-
j¹cymi. W celu zwiêkszenia bezpieczeñstwa
zabiegu nale¿y kontrolowaæ: przep³yw krwi
przez uk³ad drenów, ci�nienie na liniach
przed filtrem i za filtrem, ci�nienie filtracji
(transmembrane pressure - TMP),  ilo�æ uzy-
skiwanego ultrafiltratu oraz szybko�æ prze-
p³ywu p³ynów uzupe³niaj¹cych.

Plazmafereza jako inwazyjna metoda
leczenia jest obci¹¿ona ryzykiem powik³añ,
jednak wiedza i wyszkolenie personelu w
prowadzeniu zabiegu s¹ w stanie je zdecy-
dowanie  ograniczyæ [8]. Celem pracy jest
przedstawienie najczê�ciej wystêpuj¹cych
powik³añ w trakcie zabiegu plazmaferezy,
sposobów ich zapobiegania oraz minimali-
zowania powsta³ych skutków.

Powik³ania plazmaferezy
Plazmafereza jest inwazyjn¹ metod¹

lecznicz¹ przez co niesie za sob¹ mo¿liwo�æ
wyst¹pienia powa¿nych powik³añ, których
czêsto�æ szacuje siê na 0,025-0,2% zabie-
gów [7].

Najczêstsze mo¿liwe powik³ania w trak-
cie zabiegu to: pokrzywka, �wi¹d skóry,
parestezje oraz bóle koñczyn, skurcze miê-
�ni, zawroty g³owy, nudno�ci, wymioty,
dreszcze, drgawki, bóle g³owy, bóle w klat-
ce piersiowej i hipotensja [7]. Mog¹ wyst¹-
piæ powik³ania zwi¹zane z za³o¿eniem i
obecno�ci¹ kaniuli naczyniowej, z technik¹
przeprowadzanego zabiegu, ilo�ci¹ i rodza-
jem podawanych p³ynów substytucyjnych
oraz stosowan¹ antykoagulacj¹.

Najciê¿sze powik³ania zagra¿aj¹ce ¿y-
ciu, jak np. wstrz¹s anafilaktyczny w wyni-
ku podawanego osocza, zdarzaj¹ siê bar-
dzo rzadko.

1. Powik³ania zwi¹zane
z przetaczaniem preparatów
krwiopochodnych i innych p³ynów
substytucyjnych
W trakcie zabiegu plazmaferezy ilo�æ

p³ynu substytucyjnego powinna byæ równa
objêto�ci usuniêtego osocza. Jednorazowo
nale¿y wymieniæ oko³o 1/4 ca³kowitej objê-
to�ci osocza (estimated plasma volume -
EPV) pacjenta, aby zabieg móg³ byæ uzna-
ny za skuteczny.  W ustaleniu EPV pacjen-
ta stosuje siê powszechnie formu³ê: EPV=
[0,065 x masa cia³a (kg)] x (1- Hct). Dla cho-
rego wa¿¹cego 70 kg, maj¹cego prawid³o-
w¹ warto�æ hematokrytu (40 -54 %) bêdzie
to oko³o 2800 ml [4]. W suplementacji naj-
czê�ciej stosuje siê krystaloidy, koloidy, 5%
rozwór albumin, 20% roztwór albumin i FFP.
Osocze powinno byæ podawane w ostatniej
fazie zabiegu, aby uzupe³niæ usuniête czyn-
niki krzepniêcia i unikn¹æ ponownej filtracji
podanych bia³ek. Najczê�ciej powik³ania

zdarzaj¹ siê podczas przetaczania albumin
i FFP.

Potencjalnie mo¿liwe powik³ania przed-
stawiono w tabeli I.

Reakcje anafilaktyczne najczê�ciej zwi¹-
zane s¹ z podawaniem FFP pochodz¹cego
od ró¿nych dawców i w zdecydowanej wiêk-
szo�ci dotycz¹ chorych z zakrzepow¹ pla-
mic¹ ma³op³ytkow¹ [2]. Manifestuj¹ siê po-
krzywk¹, �wi¹dem i zaczerwienieniem skó-
ry, kaszlem, duszno�ci¹, nudno�ciami, wy-
miotami, biegunk¹, a przy du¿ym nasileniu
reakcji- obrzêkiem dróg oddechowych i/lub
hipotensj¹. Profilaktycznie przed przetocze-
niem FFP nale¿y podaæ leki antyhistamino-
we. Do najciê¿szych powik³añ - aczkolwiek
zdarzaj¹cych siê niezwykle rzadko - nale¿y
wstrz¹s anafilaktyczny bezpo�rednio zagra-
¿aj¹cy ¿yciu [8].

Przetaczanie FFP niesie za sob¹ ryzy-
ko potransfuzyjnej ostrej niewydolno�ci od-
dechowej (TRALI) objawiaj¹cej siê nagle
wystêpuj¹c¹ siln¹ duszno�ci¹, gor¹czk¹,
czasami dreszczami, spadkiem ci�nienia
têtniczego krwi, tachykardi¹, sinic¹ i kasz-
lem. Spowodowana jest wytworzeniem prze-
ciwcia³ przeciwko antygenom uk³adu HLA
lub antygenom granulocytów oraz czynni-
ków powoduj¹cych aktywacjê leukocytów
[11,19]. Czêsto�æ wystêpowania wstrz¹su
anafilaktycznego oraz TRALI mo¿na zmniej-
szyæ u¿ywaj¹c w suplementacji p³ynowej
jedynie albumin [12]. Równocze�nie s¹ one
wolne od ryzyka przeniesienia zaka¿eñ wi-
rusowych, a pod wzglêdem osmotycznym i
onkotycznym odpowiadaj¹ osoczu i s¹ pre-
ferowanym p³ynem zastêpczym.

Zatrucia cytrynianem stosowanym jako
antykoagulant w preparatyce FFP powodu-
je pojawienie siê objawów niedoboru wap-
nia (cytrynian wi¹¿e jony wapnia). Niskie
stê¿enie wapnia zjonizowanego jest te¿ kon-
sekwencj¹ usuwania wapnia zwi¹zanego z
albumin¹. Dlatego przed zabiegiem PF po-
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dawany jest glukonian wapnia (10 ml 10%
roztworu na ka¿dy litr uzupe³nianego p³y-
nu), co istotnie zmniejsza czêsto�æ hipokal-
cemii podczas zabiegu [6].

Z uwagi na mo¿liwe powik³ania pod po-
staci¹ hiperwolemii po podaniu 20% albu-
min (zw³aszcza po szybkim podaniu lub u
pacjentów z zespo³em nerczycowym), pre-
feruje siê  stosowanie roztworu 5% albu-
min [3]. Celem przygotowania 5% roztworu
albumin z roztworu 20%, jako rozpuszczal-
nik stosujemy 0,9 % roztwór NaCl (woda
do iniekcji mog³aby spowodowaæ hemolizê
i hiponatremiê). Po zakoñczeniu zabiegu
plazmaferezy stê¿enie potasu obni¿a siê o
oko³o 25% i w zale¿no�ci od jego wyj�cio-
wego poziomu we krwi istnieje  ryzyko wy-
st¹pienia hipokaliemii. Dlatego te¿ rutyno-
wo suplementuje siê potas w trakcie zabie-
gu (4 mmol potasu na litr przetaczanego
p³ynu) [2,4].

W³a�ciwy dobór rodzajów p³ynów uzu-
pe³niaj¹cych, suplementacja elektrolitów
oraz w³a�ciwe monitorowanie pacjenta i
przeszkolenie personelu, skutecznie zmniej-
sza czêsto�æ powik³añ zwi¹zanych z prze-
taczaniem p³ynów.

2. Powik³ania wynikaj¹ce z utraty
czynników krzepniêcia w trakcie
zabiegu oraz stosowanej
antykoagulacji

Powik³ania w postaci skazy krwotocz-
nej oraz stanów nadkrzepliwo�ci wynikaj¹
z zaburzeñ w uk³adzie krzepniêcia, które s¹
nastêpstwem zarówno utraty czynników
krzepniêcia w trakcie zabiegu jak i stoso-
wanej antykoagulacji.  Standardowo przy
ca³kowitej wymianie osocza po jednorazo-
wym zabiegu poziom osoczowych czynni-
ków krzepniêcia (czynnika V, VII, IX, X, fi-
brynogenu) spada w przybli¿eniu o 60% [7].
Przej�ciowe obni¿enie poziomu antytrom-
biny (AT) mo¿e skutkowaæ zakrzepami ¿yl-
nymi do zatoru têtnicy p³ucnej w³¹cznie. Po-
wrót do wyj�ciowych warto�ci fibrynogenu i
AT nastêpuje w ci¹gu 48 do 72 godzin po
zabiegu, dlatego tryb codziennych zabiegów
wymiany osocza wymaga uzupe³nienia oso-
czowych czynników krzepniêcia przez po-
danie dodatkowych 2 jednostek  FFP po
zakoñczeniu zabiegu [4,7]. Skutkiem stoso-
wanej antykoagulacji (g³ównie heparyniza-
cji) mog¹ byæ powik³ania krwotoczne mani-
festuj¹ce siê krwawieniem w miejscu za³o-
¿enia kaniuli centralnej, krwawieniem z b³o-
ny �luzowej nosa, wymiotami krwist¹ tre-
�ci¹, odkrztuszaniem krwistej wydzieliny z
oskrzeli. Z zastosowaniem cytrynianów wi¹-
¿e siê mniejsza ilo�æ w/w objawów, nato-
miast czêsto obserwowane s¹ objawy hi-
pokalcemii.

Antykoagulacja jest niezbêdnym warun-
kiem przeprowadzenia plazmaferezy po-
zwalaj¹cym unikn¹æ procesów aktywacji
krzepniêcia w obrêbie kr¹¿enia pozaustro-
jowego i powik³aniom zakrzepowo-zatoro-
wym. Skuteczna antykoagulacja w obiegu
pozaustrojowym powinna mieæ minimalny
wp³yw na krzepniêcie w ustroju pacjenta,
dlatego �rodki przeciwkrzepliwe nale¿y po-
dawaæ przed plazmafiltrem. Najczê�ciej sto-
sowana jest heparyna niefrakcjonowana,
której dawkowanie  ustala siê indywidual-

nie dla ka¿dego pacjenta ze wzglêdu na ró¿-
n¹ wra¿liwo�æ na heparynê i jej osobniczo
zmienny okres pó³trwania. U wiêkszo�ci
chorych mo¿na stosowaæ schemat dawko-
wania uwzglêdniaj¹cy masê cia³a i podaæ
pocz¹tkowo 50 j.m./kg m.c. w bolusie, a
nastêpnie podawaæ heparynê we wlewie ci¹-
g³ym w dawce 1000j./godz.[7,4,18]. Mecha-
nizm dzia³ania heparyny polega na inakty-
wacji trombiny oraz - wtórnie - prowadzi do
upo�ledzenia trombinogenezy. W zale¿no-
�ci od zastosowanej dawki heparyna powo-
duje zwiêkszenie agregacji p³ytek krwi lub
doprowadza do zahamowania ich czynno-
�ci. Jej dzia³anie zale¿y od odpowiedniego
poziomu AT, dlatego nale¿y pamiêtaæ o
mo¿liwo�ci przej�ciowego obni¿enia AT w
trakcie zabiegu. Równie¿ zbyt szybkie usu-
wanie osocza wi¹¿e siê z szybszym usuwa-
niem heparyny [4]. Efekt dzia³ania hepary-
ny nale¿y kontrolowaæ w trakcie zabiegu przy
u¿yciu pomiaru aktywowanego czasu krzep-
niêcia (activated clotting time - ACT) lub
oznaczaj¹c czas czê�ciowej tromboplasty-
ny po aktywacji (activated partial thrombo-
plastin time - APTT). ACT podczas zabiegu
powinien utrzymywaæ siê w granicach 180 -
220 s [4] i jest to metoda preferowana, gdy¿
APTT czêsto podczas zabiegu osi¹ga war-
to�ci nieoznaczalne. Pomiary ACT s¹ naj-
prostszym i naj³atwiej dostêpnym sposobem
monitorowania dzia³ania heparyny i zapobie-
gania powik³aniom w postaci skazy krwo-
tocznej. Wykonywane przy ³ó¿ku chorego,
mog¹ byæ powtarzane w krótkich odstêpach
czasowych i pozwalaj¹ na szybkie modyfi-
kowanie dawki podawanej heparyny. Efekt
przeciwkrzepliwy heparyny przy jej przedaw-
kowaniu mo¿na skutecznie odwróciæ poda-
j¹c siarczan protaminy. Aby zneutralizowaæ
100 j.m. heparyny nale¿y podaæ do¿ylnie 1
mg siarczanu protaminy - powoli w ci¹gu 1-
3 minut, by unikn¹æ niepo¿¹danych dzia³añ
w postaci hipotensji i bradykardii.

Skuteczn¹ antykoagulacjê mo¿na osi¹-
gn¹æ podaj¹c we wlewie ci¹g³ym roztwór
zawieraj¹cy kwas cytrynowy, cytrynian trój-
sodowy oraz glukozê (anticoagulant citrate
dextrose - ACD).  Stosuje siê dwa typowe
sk³ady ACD ró¿ni¹ce siê miêdzy sob¹ ilo-
�ci¹ zawartych sk³adników. Najczê�ciej wy-
korzystywany jest roztwór ACD-A zawiera-
j¹cy 2,2 g/dl cytrynianu sodu oraz 0,73 g/dl
kwasu cytrynowego.

Zastosowanie cytrynianu jest preferowa-
ne w chorobach przebiegaj¹cych z zaburze-
niami krzepniêcia jak TTP. Zasada miejsco-
wej antykoagulacji przy u¿yciu cytrynianu
polega na wi¹zaniu jonów wapnia, które s¹
niezbêdnym sk³adnikiem kaskady krzepniê-
cia. Jednym z najczêstszych powik³añ przy
stosowaniu cytrynianu jest hipokalcemia
powoduj¹ca obni¿enie progu pobudliwo�ci
struktur nerwowo-miê�niowych, zwiêkszon¹
pobudliwo�æ uk³adu nerwowo-miê�niowego
i bod�cotwórczego serca oraz zmniejszon¹
kurczliwo�ci miê�nia sercowego i miê�ni
g³adkich naczyñ krwiono�nych. Tym samym
obserwujemy wzmo¿one odruchy �ciêgni-
ste, napady drgawek, zmniejszenie rzutu
serca z mo¿liwymi komorowymi zaburzenia-
mi rytmu i oporn¹ na leczenie hipotensjê.
Typowym klinicznym objawem hipokalcemii
jest tê¿yczka i objawy czêsto ujmowane pod
nazw¹ �równowa¿ników tê¿yczki�. L¿ejsze

dolegliwo�ci zg³aszane przez pacjentów to
mrowienie wokó³ ust, mrowienie i drêtwie-
nie palców, drgania miê�niowe i dr¿enie.

Innym powik³aniem zwi¹zanym z zasto-
sowaniem cytrynianu mo¿e byæ zasadowi-
ca metaboliczna, której ryzyko wyst¹pienia
wzrasta u chorych z niewydolno�ci¹ w¹tro-
by oraz chorych, u których w suplementacji
p³ynowej podaje siê FFP. Pamiêtaj¹c, ¿e
FFP zawiera do 14% cytrynianów nale¿y ich
poda¿ znacznie ograniczyæ [4,1].

Aby zapobiec powy¿szym powik³aniom
nale¿y kontrolowaæ stê¿enia wapnia i pH
krwi w trakcie zabiegu. W razie potrzeby
dzia³anie cytrynianu mo¿na odwróciæ doda-
j¹c do uk³adu wapñ.

Podsumowuj¹c, niezbêdnym warunkiem
zapobiegania powik³aniom krwotocznym
jest standardowe oznaczenie przed i po za-
biegu parametrów krzepniêcia: APTT, fibry-
nogenu, czasu protrombinowego ( proth-
rombin time - PT), ilo�ci p³ytek krwi i stê¿e-
nia wapnia.

3. Powik³ania zwi¹zane z technik¹
zabiegu
Do powik³añ zwi¹zanych z technik¹ pro-

wadzenia kr¹¿enia pozaustrojowego nale-
¿¹ m.in.: hemoliza, wykrzepianie obiegu
pozaustrojowego lub krwi w filtrze, hipoter-
mia, hipotensja oraz ogólnoustrojowa odpo-
wied� zapalna  na kontakt krwi z drenami i
filtrem.

Hemoliza lub przechodzenie erytrocy-
tów przez b³onê filtracyjn¹ s¹ wynikiem prze-
kroczenia dopuszczalnego ci�nienia prze-
zb³onowego (TMP), którego wzrost mo¿e
byæ spowodowany zbyt szybkim przep³y-
wem krwi i/lub szybko�ci¹ ultrafiltracji. Aby
unikn¹æ hemolizy, przezb³onow¹ separacjê
osocza nale¿y prowadziæ przy niskich war-
to�ciach TMP (< 50 mmHg) [4]. Dodatkowo
hemolizê mo¿e powodowaæ kontakt krwi z
powierzchniami kr¹¿enia pozaustrojowego
oraz niszczenie erytrocytów przez zgniata-
nie ich pomiêdzy �cianami drenu okluzyj-
nego w przypadku u¿ycia pompy rolkowej.

Wykrzepianie obiegu najczê�ciej spo-
wodowane jest zaburzeniem przep³ywu krwi
z powodu dysfunkcji cewnika. Przy wype³-
nianiu i p³ukaniu uk³adu drenów nale¿y pa-
miêtaæ o usuniêciu najdrobniejszych pêche-
rzyków powietrza z kapilar plazmafiltra oraz
drenów, gdy¿ aktywacja krzepniêcia zacho-
dzi na granicy krew-powietrze.

Wykrzepianie krwi w filtrze mo¿e byæ
skutkiem zbyt szybkiego usuwania osocza,
co w rezultacie doprowadza do wzrostu he-
matokrytu i lepko�ci krwi w kapilarach filtra
oraz spadku prêdko�ci przep³ywu. W ramach
zapobiegania tym powik³aniom nale¿y:

 - zachowaæ w³a�ciwy stosunek objêto-
�ci ultrafiltratu do objêto�ci przep³ywaj¹cej
krwi, nieprzekraczaj¹cy 20% [18],

- utrzymywaæ optymalny przep³yw krwi
dla filtrów kapilarnych, który wynosi 100-150
ml/godz. [4],

- nie przekraczaæ dopuszczalnych war-
to�ci maksymalnych TMP, które zale¿¹ od
rodzaju b³ony filtracyjnej i s¹ podane w in-
strukcji ka¿dego rodzaju plazmafiltru u¿yte-
go do zabiegu [18].

Hipotermia jest potencjalnym zagro¿e-
niem zwi¹zanym z wyprowadzeniem krwi
pacjenta do uk³adu drenów i szybk¹ sub-
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stytucj¹ p³ynów o zbyt niskiej temperaturze.
Nie jest obecnie obserwowana z powodu
standardowego ogrzewania p³ynów suple-
mentacyjnych.

Hipotensja jest czêstym powik³aniem
podczas zastosowania zabiegu PF, a jej
przyczyn¹ mo¿e byæ:

- zmniejszenie objêto�ci krwi kr¹¿¹cej
przez wyprowadzenie jej do obiegu poza-
ustrojowego

- obni¿enie wewn¹trznaczyniowego ci-
�nienia onkotycznego przy stosowaniu hi-
poonkotycznych p³ynów uzupe³niaj¹cych,

- zbyt pó�na i nieprawid³owa suplemen-
tacja p³ynowa

- reakcje wazowagalne.
Nale¿y pamiêtaæ, ¿e wype³nienie ³o¿y-

ska naczyniowego przed zabiegiem i uzy-
skanie o�rodkowego ci�nienia ¿ylnego na
poziomie 8-12 cm H2O pozwoli na zmniej-
szenie ryzyka wyst¹pienia spadku ci�nienia
têtniczego krwi.

Mo¿liwe jest wyst¹pienie ogólnoustrojo-
wej reakcji zapalnej bêd¹cej odpowiedzi¹ na
kontakt krwi z powierzchniami kr¹¿enia po-
zaustrojowego spowodowanej uwalnianiem
cytokin i aktywacj¹ uk³adów krzepniêcia,
kalikreiny, fibrynolizy i uk³adu dope³niacza.

Reakcje anafilaktoidalne mog¹ wyst¹piæ
na skutek kontaktu krwi pacjenta z uk³adem
drenów i filtrem sterylizowanym tlenkiem
etylenu. Przep³ukanie plazmafiltra sol¹ fizjo-
logiczn¹ mo¿e te potencjalne reakcje zmi-
nimalizowaæ [3].

4. Powik³ania zwi¹zane z za³o¿eniem
i pielêgnacj¹ kaniuli naczyniowej
w ¿yle centralnej
Rzadkie powik³ania zwi¹zane z techni-

k¹ za³o¿enia kaniuli to uszkodzenie têtnicy
szyjnej lub podobojczykowej i krwawienie do
jamy op³ucnowej, krwiak w miejscu wk³ucia,
odma op³ucnowa, zator powietrzny, zabu-
rzenia rytmu serca zwi¹zane z wprowadza-
niem prowadnicy lub cewnika. Mo¿liwe jest
uszkodzenie nerwów (splotu ramiennego,
nerwu krtaniowego wstecznego, nerwu
przeponowego), przebicie prawego przed-
sionka oraz tamponada serca.

Mo¿liwe powik³ania wynikaj¹ce z niew³a-
�ciwej pielêgnacji dostêpu naczyniowego to
uszkodzenie, przemieszczenie, z³amanie lub
niedro¿no�æ kaniuli oraz zakrzepica ¿y³y
centralnej. Jednak¿e do najczêstszych po-
wik³añ nale¿y zaka¿enie w miejscu wk³ucia.
Najbardziej niebezpieczne dla pacjenta jest
zaka¿enie krwi mog¹ce spowodowaæ sep-
sê. G³ówne objawy infekcji odcewnikowych
to narastaj¹ca temperatura w trakcie trwa-
nia zabiegu lub gor¹czka pojawiaj¹ca po
jego zakoñczeniu. Do prowadzenia zabie-
gu wymiany osocza konieczne jest za³o¿e-
nie cewnika dwu�wiat³owego o du¿ej �red-
nicy (identycznego jak do prowadzenia he-
modializy), aby móc uzyskaæ wymagany
przep³yw krwi pomiêdzy 100ml/min a 150
ml/min.

Standard postêpowania z za³o¿onym
cewnikiem naczyniowym wymaga przestrze-
gania najistotniejszych elementów mog¹-
cych zapobiec zaka¿eniom odcewnikowym:

- zachowanie zasad aseptyki oraz anty-
septyki podczas zmiany opatrunków, pod-
³¹czaniu uk³adu drenów do zabiegu plazma-

ferezy oraz zabezpieczaniu cewnika po za-
koñczeniu procedury,

- przestrzeganie procedury pod³¹czenia
uk³adu drenów do pacjenta, która wymaga
ka¿dorazowej dezynfekcji koñcówek cewni-
ka, sterylnych serwet zabezpieczaj¹cych
okolice zewnêtrznych kana³ów cewnika,
zastosowania maski chirurgicznej, steryl-
nych rêkawic, sprzêtu i materia³ów opatrun-
kowych,

-  ka¿dorazowa  zmiana koreczków za-
bezpieczaj¹cych cewnik,

-  wnikliwa obserwacja miejsca wk³ucia
z prowadzeniem dokumentacji w postaci
indywidualnej karty obserwacji zawieraj¹cej
informacje dotycz¹ce m.in. czêsto�ci zmian
opatrunków wokó³ miejsca wk³ucia,

- szczególna dba³o�æ o dro¿no�æ cew-
nika (przy�cienne skrzepliny mog¹ stano-
wiæ przyczynê rozwiniêcia siê zaka¿enia)
polegaj¹ca m.in. na wype³nieniu kana³ów
cewnika czyst¹ heparyn¹ [9].

W przypadku podejrzenia zaka¿enia
nale¿y:

- wymieniæ cewnik,
- zabezpieczyæ koñcówkê cewnika do

badania bakteriologicznego,
- pobraæ krew obwodow¹ na posiew,

celem wykrycia rodzaju patogenu mog¹ce-
go dawaæ objawy zaka¿enia.

Obecnie dostêpne s¹ cewniki pokryte
zarówno przeciwbakteryjnymi jak i antyko-
agulacyjnymi substancjami, co daje szansê
na zmniejszenie ryzyka zaka¿enia i zakrze-
picy zwi¹zanej z cewnikiem.  Warto zazna-
czyæ, i¿ wykorzystanie nieco dro¿szych cew-
ników centralnych pokrytych pow³ok¹ anty-
bakteryjn¹ mo¿e w do�æ istotny sposób zre-
dukowaæ ryzyko infekcji i byæ korzystne pod
wzglêdem ekonomicznym, bior¹c pod uwa-
gê wysokie koszty leczenia zaka¿eñ [20].

Pacjenci leczeni plazmaferezami s¹
szczególnie nara¿eni na ryzyko infekcji zwi¹-
zanej z obni¿eniem odpowiedzi humoralnej,
której przyczyn¹ jest usuwanie wraz z oso-
czem immunoglobulin i frakcji dope³niacza
C3, C4. Wzrost ryzyka zaka¿eñ wynika nie
tylko z usuwania bia³ek odporno�ciowych,
ale i stosowania czêsto wraz z PF leczenia
immunosupresyjnego (steroidy, cyklofosfa-
mid, azatiopryna).

Odczyny anafilaktyczne i anafilaktoidal-
ne pod postaci¹ zaczerwienienia skóry,
spadku ci�nienia têtniczego krwi mog¹ wy-
st¹piæ u pacjentów przyjmuj¹cych inhibitory
ACE w trakcie leczenia plazmaferezami.
Powy¿sze objawy s¹ odpowiedzi¹ na uwal-
nianie endogennej bradykininy pod wp³y-
wem czynnika aktywizuj¹cego prekalikreinê
obecnego w ludzkich albuminach. Nasile-
nie reakcji zale¿y miêdzy innymi od rodzaju
podawanego leku i ilo�ci albumin. W zwi¹z-
ku z tym inhibitory ACE nale¿y odstawiæ 24
godziny przed zabiegiem w przypadku sto-
sowania preparatów krótko dzia³aj¹cych, a
48 godzin w przypadku preparatów d³ugo
dzia³aj¹cych [8,17,10].

Podsumowanie
PF nale¿y do inwazyjnych metod tera-

peutycznych stosowanych z du¿ym powo-
dzeniem w leczeniu ponad 150 jednostek
chorobowych. Wi¹¿e siê z niewielk¹ ilo�ci¹

niepo¿¹danych objawów ubocznych pod
warunkiem, ¿e bêdzie procedur¹ prowadzo-
n¹ wg opracowanych standardów przez
przeszkolony i do�wiadczony zespó³ leka-
rzy i pielêgniarek.
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