مقدمة علمية و تاريخية للعلاج المستمر بالغسيل الكلوي

النشأة والتطور التاريخي
تطوّر العلاج المستمر بالغسيل الكلوي بدايةً من أبحاث الترشيح الفائق Ultrafiltration والنقل بالحملConvection  . ففي عام 1967 نشر Henderson وزملاؤه وصفًا لتنقية الدم بالترشيح الفائق مع تعويض السوائل Replacement، وهو عمل مبكر في مسار تطوير تقنيات الترشيح الدموي.  [1]

وفي عام 1974 نشر Silverstein وزملاؤه دراسة بعنوان: معالجة فرط الحمل الحجمي الشديد بالترشيح الفائق [2]. تُعدّ ورقة Kramer وزملائه المنشورة عام 1977 الوصف السريري المبكر لتقنية الترشيح الدموي الشرياني الوريدي المستمر  (CAVH)، وقد أُجري العمل في غوتينغن بألمانيا الغربية آنذاك. استُخدم فلتر دم شعري، ودفع فرق الضغط الشرياني الوريدي الدم عبر الدارة من دون مضخة دم. 
ركّز التقرير على سحب السوائل من مرضى لديهم فرط حمل حجمي مقاوم للمدرّات، وذكر جريانًا دمويًا يقارب 100 مل/دقيقة ومعدل ترشيح فائق 200–600 مل/ساعة وإمكان استمرار استخدام الفلتر حتى 48 ساعة. [3]

في عام 1980 وصف Kramer وزملاؤه خبرتهم لدى مرضى العناية المركزة المصابين بانقطاع البول، وخلصوا إلى أن CAVH أتاح ضبط توازن السوائل لدى مرضى لم يستجيبوا للمدرّات، كما أوردوا استخدامه للتعامل مع اليوريميا وفرط صوديوم الدم. [4]
اعتمدت CAVH على الضغط الشرياني للمريض عبر مدخل الشرياني. وتذكر المراجعات التاريخية أن محدودية إزالة السموم في حالات التقويض الشديد ومشكلات المدخل الشرياني دفعت إلى تطوير تقنيات وريدية-وريدية تعمل بمضخة دم. 
ظهرت تقنيات CVVH المدفوعة بالمضخة في منتصف الثمانينيات، ثم انتشرت مع توفر القثاطر الوريدية مزدوجة اللمعة وأنظمة الضخ. [5,6,10]
أُضيف الانتشارDiffusion  إلى الحمل بتطوير غسيل الدم الشرياني الوريدي المستمر (CAVHD)؛ ونُشر وصف Geronemus وSchneider  لهذه التقنية عام 1984.

ومع انتقال الدارات إلى المدخل الوريدي-الوريدي تبلورت الأنماط المعروفة حاليًا  CVVHوCVVHD ، و CVVHDF  يشير كل اسم إلى مكوّن النقل الغالب أو المستخدم: الحمل في  CVVH، والانتشار في  CVVHD، والجمع بينهما في CVVHDF. [5,7] 

المقصود بالعلاج المستمر بالإحلال الكلوي
يُستخدم في هذا المقال مصطلح العلاج المستمر بالتحال أو بالغسيل الكلوي (CKRT)
 (Continuous Kidney Replacement Therapy)ويُستخدم أيضاً مصطلح العلاج المستمر بالتحال أو الغسيل الكلوي و كذلك العلاج الكلوي البديل المستمر (CRRT) على نطاق واسع في الأدبيات. لا ينبغي فهم كلمة «مستمر» على أنها تعني أن العلاج لا يتعرض لأي توقف؛ فالمصطلح يصف نمطًا علاجيًا ممتدًا مقارنةً بجلسات الغسيل المتقطع، وقد تتأثر مدة العلاج المنفذة بانقطاعات سريرية أو تقنية. [5,8]
توصي KDIGO في المصطلحات باستخدام «kidney» بدلًا من «renal» في وصف وظائف الكلى وأمراضها، ويورد «kidney replacement therapy (KRT)» مصطلحًا مفضّلًا بدل «renal replacement therapy (RRT) 
لذلك يُستخدم هنا  CKRT، مع الإقرار بأن CRRT ما يزال شائعًا في المنشورات والإرشادات السابقة. [8]

اختيار النمط العلاجي وما يثبته الدليل
توصي إرشادات KDIGO لعام 2012 باستخدام العلاجات المستمرة والمتقطعة بوصفها خيارات متكاملة في الأذية الكلوية الحادة، وتقترح CKRT بديلاً عن العلاج المتقطع القياسي لدى المرضى غير المستقرين من الناحية الهيموديناميكية ، وكذلك لدى المصابين بأذية دماغية حادة أو بارتفاع الضغط داخل القحف أو وذمة دماغية معممة؛ وكلتا التوصيتين من الدرجة 2B.  وتشرح الإرشادات أن إزالة السوائل والمواد المذابة تدريجيًا هي الأساس الفيزيولوجي لتفضيل النمط المستمر في هذه الحالات. [7]
لكن توصية اختيار النمط لا تعني أن التجارب أثبتت تفوق CKRT في النتائج النهائية. ففي تحليل للتجارب العشوائية شمل 30 تجربة و3774 مريضًا، لم يظهر فرق واضح في الوفيات بين CKRT والغسيل الدموي المتقطع، ولم يثبت فرق واضح في انخفاض الضغط أثناء العلاج؛ كما صُنّفت درجة اليقين في معظم المقارنات بأنها منخفض إلى متوسط. وأشار التحليل إلى احتمال زيادة التعافي الكلوي مع CKRT مقارنةً بالغسيل المتقطع، لكن التقدير لم يكن حاسمًا. لذلك لا يصح الجزم بوجود فائدة ثابتة في البقاء أو التعافي الكلوي. [9]
وبناءً على ذلك، يظل اختيار النمط مرتبطًا بالحالة السريرية وهدف العلاج والقدرة على تحمّل سرعة سحب السوائل وتغير تركيز المواد المذابة ، إضافةً إلى خبرة الوحدة وإمكاناتها. وتقرّ KDIGO بأنه لا يوجد نمط واحد مناسب لجميع مرضى الأذية الكلوية الحادة. [7]

مواضع الاستخدام والحدود العملية
في الأذية الدماغية الحادة أو عند وجود ارتفاع في الضغط داخل القحف أو وذمة دماغية معممة، تقترح KDIGO CKRT  بدل العلاج المتقطع. تذكر الإرشادات أن التغيرات السريعة في الضغط أو في تركيز المواد المذابة أثناء العلاج المتقطع قد تؤثر في ضغط التروية الدماغية أو تزيد الوذمة والضغط داخل القحف؛ وقد استند هذا التعليل إلى بيانات رصدية وتقارير سريرية إضافةً إلى الاعتبارات الفيزيولوجية. [7] 
و يدعم ذلك حقيقة أنّ اليوريا تتوزع في كامل ماء الجسم، لكنها تعبر الحاجز الدموي الدماغي ببطء فقط، و لذلك فإنّ الإزالة السريعة المفرطة لليوريا من الدورة الدموية باستخدام الأشكال المتقطعة من العلاج بالتحال الدموي  IHD قد تعزز انتقال ماء البلازما إلى داخل الدماغ. ويمكن لما يُسمى تأثير اليوريا العكسي(reverse urea effect) أن يؤدي إلى حدوث ارتفاع الضغط داخل القحف أو إلى تفاقمه، مع ما قد يترتب على ذلك من عواقب عصبية وخيمة.
ويرتبط الفشل الكبدي الشديد أيضاً بالوذمة الدماغية وارتفاع الضغط داخل القحف؛ لذلك ينبغي بالمثل تفضيل CKRT لدى هؤلاء المرضى ، علماً أنّه لا تورد توصية KDIGO المذكورة الفشل الكبدي وحده كاستطباب مستقل لتفضيل CKRT وتوصي الإرشادات في المرضى المصابين بالأذية الكلوية الحادة والفشل الكبدي أو الحماض اللبني باستخدام البيكربونات بدل اللاكتات في سائل الغسيل أو التعويض؛ وهذه توصية تخص تركيب السوائل، ولا تثبت بمفردها أفضلية نمط CKRT على الأنماط الأخرى. [7]
يمكن للنمط المستمر أن يتيح ضبطًا مستمراً لتوازن السوائل لدى المريض قليل البول أو عديم البول الذي يتلقى سوائل علاجية أو تغذوية (Total Parenteral Nutrition, TPN) . وقد كان ضبط السوائل، إلى جانب تدبير اليوريميا وبعض اضطرابات الشوارد، ضمن الاستخدامات التي وثّقها تقرير Kramer لدى مرضى العناية المركزة. لكن هذا لا يجعل CKRT الخيار الوحيد؛ فالقرار يظل فرديًا وفق الحالة والموارد المتاحة. [4,7]

ولأن إزالة السوائل و المواد المذابة في CKRT تتم على نحو تدريجي، فقد لا يحقق سرعة التصحيح المطلوبة عندما تكون هناك ضرورة سريرية لإزالة سريعة لمادة قابلة للغسيل أو لتصحيح اضطراب مهدد للحياة. وتعرض KDIGO  إزالة السموم والمواد صغيرة الوزن الجزيئي بسرعة بوصفها ميزة محتملة للعلاج المتقطع؛ لذا ينبغي تحديد النمط بحسب المشكلة المراد علاجها، لا افتراض أفضلية مطلقة لأحد الأنماط. [7]
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