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STRESZCZENIE

Schorzenia układu sercowo-naczyniowego sta-

nowią najczęstszą przyczynę zgonów pacjentów 

z przewlekłą chorobą nerek (CKD), szczególnie 

w bardziej zaawansowanych stadiach. Ryzyko na-

głej śmierci sercowej u osób z CKD wynosi 55 na 

1000 pacjentów na rok i jest wielokrotnie wyższe 

niż w populacji ogólnej. Zarówno w europejskich, 

jak i w amerykańskich standardach postępowania 

populacja pacjentów kwalifikujących się do lecze-

nia za pomocą wszczepialnego kardiowertera-de-

fibrylatora (ICD) jest bardzo szeroka. W żadnym 

z dokumentów eksperci nie zróżnicowali wskazań 

i przeciwwskazań do tego typu urządzeń wszcze-

pialnych zależnie od stopnia wydolności nerek. 

Niestety, z większości dużych badań randomizo-

wanych dotyczących ICD pacjenci z zaburzeniami 

czynności nerek byli wyłączani lub w ogóle nie 

brano pod uwagę parametrów czynności nerek. 

Wyniki większości badań wskazują, że stosowanie 

ICD u pacjentów z CKD wiąże się z poprawą prze-

życia. Korzyść ta nie jest jednak tak znacząca, jak 

w grupie chorych z prawidłową czynnością nerek.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the leading cause of 

death in patients with chronic kidney disease (CKD), 

especially in more advanced stages of CKD. The 

risk of sudden cardiac death in patients with CKD 

is 55/1000 patients/year and is many times higher 

than in the general population. Both European and 

American recommendation sweep a wide population 

of patients eligible for treatment with ICD. In none 

of these documents experts do not differentiate 

indications and contraindications for this type of 

implantable device, depending on renal function. 

Unfortunately, patients with renal impairment were 

excluded from most of the large randomized trials 

on ICD therapy or renal function was not taken into 

account. Most studies indicate that the use of ICD 

patients with CKD is associated with improved sur

vival. However, the benefit is not as significant as 

in patients with normal renal function.
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PRZEWLEKŁA CHOROBA NEREK  
I RYZYKO NAGŁEJ ŚMIERCI SERCOWEJ

Przewlekła choroba nerek (CKD, chronic kidney disease) 
jest rozpoznawana w sytuacji utrzymującego się przez 
co najmniej 3 miesiące obniżenia skorygowanego wobec 
płci, rasy, wieku i oszacowanego wskaźnika przesączania 
kłębuszkowego (eGFR, estimated glomerular filtration rate) 
poniżej 60 ml/min/1,73 m2 bądź też obecności wykładni-
ków uszkodzenia nerek w badaniach laboratoryjnych lub 
obrazowych, gdy eGFR przekracza 60 ml/min [1, 2]. W kra-
jach wysoko uprzemysłowionych częstość występowania 
CKD wynosi od 8% do 17% [3]. W opublikowanych w 2009 
roku wynikach polskiego badania epidemiologicznego 
PolNef występowanie CKD stwierdzono u 11,9–15,6% 
populacji (zależnie od zastosowanej metody pomiaru 
albuminurii) [4, 5]. Na podstawie ekstrapolacji danych 
dotyczących populacji amerykańskiej można oczekiwać 
występowania CKD nawet u 4,24 miliona osób w Polsce 
i u 600 milionów na całym świecie. Ogromną większość 
tej grupy (ok. 99,8%) stanowią chorzy na CKD w stadiach 
I–IV, a zatem w okresie przeddializacyjnym [6].

Schorzenia układu sercowo-naczyniowego stanowią 
najczęstszą przyczynę zgonów pacjentów z CKD, w tym 
dializowanych. Z danych polskiego rejestru leczenia ner-
kozastępczego wynika, że choroby układu krążenia są 
przyczyną ponad 42% zgonów pacjentów dializowanych, 
wyprzedzając choroby naczyniowo-mózgowe, schorze-
nia infekcyjne oraz nowotwory złośliwe [7]. Znajduje to 
potwierdzenie także w danych United States Renal Data 
System (USRDS), w których odnotowano około 43% zgo-
nów z przyczyn sercowych [8].

Ryzyko nagłej śmierci sercowej (SCD, sudden cardiac 
death) u osób z CKD wynosi 55 na 1000 pacjentów na 
rok i jest wielokrotnie wyższe niż w populacji ogólnej, 
w której wynosi 1,9 na 1000 pacjentów na rok [9]. Na-
głą śmierć sercową definiuje się jako zgon z powodów 
sercowych poprzedzony nagłą utratą przytomności — 
przy spełnieniu warunku, że objawy poprzedzające 
wystąpiły nie wcześniej niż przed godziną [10]. Głów-
ny patomechanizm SCD u dorosłych jest związany 
z komorowymi tachyarytmiami. Jeszcze wyższe ryzyko 
SCD istnieje u pacjentów hemodializowanych. Częstość 
występowania nagłego zatrzymania krążenia wynosiła  
93 na 1000 pacjentów na rok w ciągu pierwszych 2 lat od 
rozpoczęcia dializoterapii i aż 164 na 1000 pacjentów na 
rok po 5 latach leczenia nerkozastępczego [11]. Według 
cytowanego już rejestru USRDS SCD stanowi przyczy-
nę około 64% wszystkich zgonów z przyczyn sercowo-

-naczyniowych u pacjentów hemodializowanych i około 
58% wśród chorych dializowanych otrzewnowo. Przy-
czynia się do tego nie tylko znaczne rozpowszechnienie 
niewydolności serca, choroby wieńcowej, nadciśnienia 
tętniczego i przerostu lewej komory w tej grupie cho-
rych, ale także obecność specyficznych zaburzeń, które 
mogą indukować komorowe zaburzenia rytmu serca 
(w tym uszkodzenie śródbłonka, nadaktywność układu 
adrenergicznego, przewlekła niedokrwistość, zaburzenia 
wodno-elektrolitowe i gospodarki wapniowo-fosforano-
wej) [12]. W badaniu o akronimie HEMO stwierdzono 
występowanie chorób serca u 80% pacjentów hemodia-
lizowanych, w tym choroba wieńcowa dotyczyła 39% 
chorych, przewlekła niewydolność serca — 40%, przerost 
lewej komory — 46%, a zaburzenia rytmu serca — 31% 
[13]. W omawianym badaniu wykazano także, że istnienie 
organicznej choroby serca jest niezależnym czynnikiem 
ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny, zgonu sercowo-
-naczyniowego oraz zgonu z powodu zaburzeń rytmu 
serca (ryzyka względne 1,63 przy 95-proc. przedziale 
ufności [CI, confidence interval] 0,72–3,69).

WSKAZANIA DO STOSOWANIA WSZCZEPIALNYCH 
KARDIOWERTERÓW-DEFIBRYLATORÓW

W wytycznych European Society of Cardiology (ESC) 
rekomenduje się wszczepienie kardiowertera-defibryla-
tora (ICD, implantable cardioverter-defibrillator) w ramach 
prewencji wtórnej u pacjentów, którzy przebyli nagłe 
zatrzymanie krążenia lub w ich wywiadzie stwierdzo-
no utrwalony częstoskurcz komorowy [14]. Zalecenie 
to dotyczy pacjentów o przewidywanej długości życia 
powyżej jednego roku, bez względu na wielkość frak-
cji wyrzutowej. Z kolei w ramach pierwotnej prewencji 
SCD u pacjentów z przewlekłą niewydolnością serca ESC 
zaleca stosowanie ICD w przypadku II–III klasy czynno-
ściowej według New York Heart Association (NYHA), utrzy-
mującej się mimo optymalnej farmakoterapii, z frakcją 
wyrzutową mniejszą lub równą 35% i prognozowanym 
co najmniej rocznym przeżyciem. W randomizowanych 
badaniach SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart Failu-
re Trial) oraz MADIT II (Multicenter Automatic Defibrillator 
Implantation Trial II) wykazano, że taka strategia pozwala 
na obniżenie względnego ryzyka zgonu o 23–33%. Nie 
zaleca się wszczepienia ICD chorym po zawale serca 
przed upływem 40 dni od incydentu wieńcowego, gdyż 
nie wiąże się to z korzyścią kliniczną.

W wytycznych amerykańskich towarzystw kar-
diologicznych (American College of Cardiology/American  
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Heart Association [ACC/AHA]) [15] w prewencji pier-
wotnej rekomenduje się wszczepienie ICD pacjentom 
z frakcją wyrzutową obniżoną do wartości 35% lub niższą 
i z przewlekłą niewydolnością serca — zarówno o etio-
logii niedokrwiennej, jak i innej — w II–III klasie we-
dług NYHA, a także chorym z pozawałową dysfunkcją 
lewokomorową, z frakcją wyrzutową mniejszą lub równą 
30% i z objawami niewydolności serca w I klasie według 
NYHA. Zaleca się także stosowanie ICD u pacjentów ze 
strukturalną chorobą serca i utrwalonym częstoskurczem 
komorowym, osób z omdleniami o niewyjaśnionej przy-
czynie, u których w czasie badania elektrofizjologicznego 
wyidukowano migotanie komór lub utrwalony często-
skurcz komorowy, oraz chorych po przebytym zatrzy-
maniu krążenia.

Zarówno w europejskich, jak i w amerykańskich stan-
dardach postępowania populacja pacjentów kwalifikują-
cych się do leczenia za pomocą ICD jest bardzo szeroka. 
W żadnym z dokumentów eksperci nie zróżnicowali 
wskazań i przeciwwskazań do zastosowania tego typu 
urządzeń wszczepialnych zależnie o stopnia wydolności 
czy raczej niewydolności nerek.

Heywood i wsp. [16] w analizie opartej na danych 
z badania IMPROVE stwierdzili, że zaburzona czynność 
nerek nie wpływała w niezależny sposób na decyzję o za-
stosowaniu terapii z użyciem ICD. Pacjenci z CKD, w tym 
szczególnie chorzy ze schyłkową niewydolnością nerek, 
wymagający leczenia nerkozastępczego, mogliby się za-
tem wydawać dobrymi kandydatami do wszczepienia 
ICD w celu redukcji ryzyka SCD i wydłużenia przeżycia. 
Niestety, w większości dużych badań randomizowanych 
dotyczących ICD pacjentów z upośledzeniem funkcji ne-
rek wyłączano bądź też w ogóle nie brano pod uwagę 
parametrów czynności nerek. Dlatego wiedza dotycząca 
wpływu CKD na korzyści wynikające z zastosowania ICD 
jest niepełna.

MNIEJSZA SKUTECZNOŚĆ ICD  
W OGRANICZENIU UMIERALNOŚCI

Stosowanie metodologii opartej na badaniach retro-
spektywnych i rejestrach medycznych ma poważne ogra-
niczenia. W retrospektywnej analizie Eisena i wsp. [17] 
stwierdzono, że u pacjentów z wszczepionym ICD i eGFR 
poniżej 30 ml/min/1,73 m2 obserwowano większą umie-
ralność i częstsze występowanie arytmii komorowych. 
Należy jednak zwrócić uwagę, że osoby w grupie ICD 
były starsze i w większym odsetku obciążone cukrzycą, 
nadciśnieniem tętniczym i chorobą niedokrwienną ser-

ca. Poza tym u chorych z zaburzeniem czynności nerek 
częściej wszczepiano ICD w ramach prewencji wtórnej.

Jednym z pierwszych dużych badań klinicznych, 
w których analizowano korzyści z wszczepienia ICD 
w prewencji pierwotnej, było MADIT-II [18]. Stwierdzono 
w nim, że spadek eGFR o każde 10 ml/min/1,73 m2 powo-
dował znamienny wzrost ryzyka całkowitej umieralności 
oraz SCD odpowiednio o 16% i 17%. Wśród pacjentów 
z eGFR przekraczającym 35 ml/min/1,73 m2 wiązało się 
z korzystnym efektem klinicznym i zmniejszeniem ogól-
nej umieralności o 32% i redukcji ryzyka SCD o 66%, 
jakkolwiek wszczepienie ICD nie poprawiało przeżycia 
u pacjentów z eGFR poniżej 35 ml/min/1,73 m2 (współ-
czynnik ryzyka [HR, hazard ratio] 1,09; p = 0,84).

W metaanalizie Puna i wsp. [19] uwzględniającej trzy 
randomizowane badania kliniczne (MADIT I, MADIT II 
i SCD-HeFT) ocenie poddano pacjentów z przewlekłą 
niewydolnością serca z frakcją wyrzutową poniżej 35%, 
u których ICD wszczepiono w ramach prewencji pierwot-
nej. Zmniejszenie umieralności stwierdzono tylko u osób 
z ICD i eGFR większym lub równym 60 ml/min/1,73 m2.

Makki i wsp. [20] przeprowadzili metaanalizę 20 ba-
dań obejmujących łącznie 17 460 pacjentów, u których 
ICD zastosowano zarówno w prewencji pierwotnej, jak 
i wtórnej. Badana populacja chorych z CKD obejmowała 
głównie pacjentów w stadium zaawansowanej, często 
schyłkowej niewydolności nerek, w średnim wieku 65 lat 
i w znacznym odsetku obciążonych przewlekłą niewydol-
nością serca, chorobą wieńcową i cukrzycą. Wykazano, że 
chorzy na CKD po wszczepieniu ICD charakteryzowali 
się zwiększoną umieralnością w porównaniu z pacjen-
tami z ICD, ale bez niewydolności nerek (HR 2,86 przy 
95% CI 1,91–4,27). Szczególnego podkreślenia wymaga 
druga ważna obserwacja z tej metaanalizy. Osoby z CKD, 
którym wszczepiono ICD, cechowało istotnie obniżo-
ne ryzyko zgonu w porównaniu z chorymi na CKD bez 
zastosowanego ICD (HR 0,65 przy 95% CI 0,47–0,91). 
Autorzy zaznaczają pozytywny wpływ ICD na ograni-
czenie umieralności pacjentów z CKD, który jest jednak 
mniejszy niż u chorych z prawidłową czynnością nerek. 
Postulują oni, że znaczny odsetek zgonów niezwiąza-
nych z mechanizmem arytmogennym prawdopodobnie 
częściowo niweluje korzystny wpływ ICD na zmniejsze-
nie ogólnej umieralności w tej grupie chorych. Trzeba 
zaznaczyć, że już sama obecność CKD jest czynnikiem 
bardzo złego rokowania. Fried i wsp. [21] stwierdzili, że 
w populacji po 65. roku życia CKD pozostaje niezależ-
nym i silnym czynnikiem predykcyjnym umieralności 
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ogólnej oraz z przyczyn sercowo-naczyniowych, a wraz 
ze wzrostem kreatyninemii niemal liniowo zwiększa się 
ryzyko zgonu.

Z kolei Turakhia i wsp. [22] dowiedli, że ryzyko zgonu 
u pacjentów z ICD i chorych na CKD jest wprost pro-
porcjonalne do stopnia ciężkości niewydolności nerek 
i najwyższe u chorych hemodializowanych (HR 6,8 przy 
p < 0,001). Mediana przeżycia po implantacji ICD wy-
nosiła 19,1 miesiąca wśród chorych dializowanych oraz 
49,2 miesiąca u chorych z eGFR przekraczającym 60 ml/ 
/min/1,73 m2.

Kolejnym powodem mniejszej skuteczności ICD 
mogą być poważne zaburzenia elektrolitowe, które są ty-
powe dla pacjentów ze schyłkową niewydolnością nerek, 
a szczególnie gwałtownie przebiegają u osób leczonych 
powtarzanymi hemodializami. Stwierdzono, że ryzyko 
SCD u przewlekle hemodializowanych jest najwyższe 
w ciągu pierwszych 12 godzin po zabiegu oraz podczas 
ostatnich 12 godzin najdłuższej przerwy międzydiali-
zacyjnej [23]. Z jednej strony gwałtownie przebiegające 
wskutek ultrafiltracji odwodnienie, które może upośle-
dzać perfuzję mięśnia sercowego, oraz znaczna aktywacja 
układu współczulnego i zaburzenia elektrolitowe mogą 
wywoływać efekt proarytmogenny, z drugiej zaś stro-
ny mogą odpowiadać za rozwój opornych na defibry-
lację arytmii komorowych. Wase i wsp. [24] stwierdzili 
znacznie wyższy odsetek nieskutecznych wyładowań 
ICD u pacjentów z CKD wynoszący 35% w porównaniu 
z około 10% nieskutecznych wyładowań u pacjentów bez 
niewydolności nerek.

Cheema i wsp. [25] zauważyli, że typ ICD wszczepio-
nego pacjentom z CKD wpływa na skuteczność terapii, 
a zatem i przeżycie. Najwyższe ryzyko zgonu dotyczyło 
pacjentów z jednojamowym ICD (iloraz szans [OR, odds 
ratio] 10,5 przy 95% CI 3,23–34,05).

Charytan i wsp. [26] poddali analizie pacjentów ze 
schyłkową niewydolnością nerek, którym ICD wszcze-
piano w ramach prewencji wtórnej. W trwającej 2 lata 
obserwacji zastosowanie ICD wiązało się z 22-procento-
wym zmniejszeniem umieralności. Jednak po wydłuże-
niu okresu obserwacji do 3 lat nie stwierdzono już istotnej 
różnicy w zakresie przeżycia w tej grupie chorych.

WYŻSZE RYZYKO POWIKŁAŃ STOSOWANIA ICD
Buiten i wsp. [27] wykazali, że CKD w stadium IV–V 

była niezależnym czynnikiem ryzyka wystąpienia krwia-
ka w loży po wszczepieniu ICD lub ICD z opcją resyn-
chronizacji (CRT-D, cardiac resynchronization therapy with 

defibrillator) (OR 2,7 przy 95% CI 0,5–6,9). Ryzyko to było 
zwiększone także po uwzględnieniu częstszego stosowa-
nia leków przeciwpłytkowych i przeciwkrzepliwych w tej 
grupie pacjentów i może być związane z występującą 
w CKD zwiększoną skłonnością do krwawień powiązaną 
z dysfunkcją płytek krwi [28]. Zakażenie lub uszkodzenie 
elektrod bądź odma opłucnowa występowały z podobną 
częstością u pacjentów z CKD, jak i u osób z prawidłową 
czynnością nerek (po uwzględnieniu innych potencjal-
nych czynników ryzyka, takich jak wiek i schorzenia 
współistniejące).

Niepokojące wnioski płyną z obserwacji Hickson 
i wsp. [29], którzy analizowali kliniczny przebieg infekcji 
kardiologicznych wszczepialnych urządzeń u chorych 
hemodializowanych. Wystąpienie infekcji wymuszało 
najczęściej wymianę całego układu (82% przypadków) 
i wiązało się z bardzo złym rokowaniem krótko- i śred-
nioterminowym (90-dniowe przeżycie wynoszące 76%).

Tompkins i wsp. [30] stwierdzili istotnie częstsze 
występowanie powikłań krwotocznych u pacjentów 
z umiarkowanym i ciężkim zaburzeniem czynności nerek 
(eGFR < 60 ml/min/1,73 m2). Ryzyko to wynosiło 7,4% i aż 
21,9% odpowiednio w IV lub V stadium CKD. W grupie 
kontrolnej krwawienia obserwowano z podobną często-
ścią, jak u pacjentów w III stadium CKD (3,2% oraz 4,9%; 
p > 0,05). Najczęstszym powikłaniem krwotocznym był 
miejscowy krwiak. Autorzy ci stwierdzili także znamien-
nie wyższe ryzyko powikłań infekcyjnych u pacjentów 
z CKD, przede wszystkim zakażenia miejsca implanta-
cji ICD, elektrod oraz infekcyjnego zapalenia wsierdzia 
(12,5% v. 0,2%). Także Bloom i wsp. [31] zanotowali blisko 
5-krotnie zwiększone ryzyko infekcji układu ICD u pa-
cjentów z eGFR poniżej 60 ml/min/1,73 m2. Aggarwal 
i wsp. [32] zaobserwowali 5-krotnie wyższe ryzyko zgo-
nu okołozabiegowego u pacjentów dializowanych pod-
dawanych implantacji ICD. Również pobyt w szpitalu 
w tej grupie trwał prawie 2 razy dłużej niż w przypad-
ku pacjentów bez niewydolności nerek (8,3 ± 11,9 v. 4,4  
± 13,1 dnia; p < 0,0001).

Dasgupta i wsp. [33] w jednoośrodkowym badaniu 
obserwacyjnym stwierdzili, że u pacjentów ze schyłko-
wą niewydolnością nerek i wszczepionym ICD częściej 
występowały powikłania krwotoczne i infekcyjne, ale 
wiążące się ze zwiększonym ryzykiem zgonu. Autorzy 
poczynili także ważne z praktycznego punktu widze-
nia spostrzeżenie, że u pacjentów ze schyłkową niewy-
dolnością nerek znamiennie wyższy był próg defibry-
lacji. Znajduje to potwierdzenie również w badaniach  
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Wase i wsp. [24], którzy zaobserwowali wyraźny trend 
związany ze wzrostem progu defibrylacji i odsetkiem 
osób z progiem powyżej 20 J w miarę spadku filtracji kłę-
buszkowej. Wartości progu defibrylacji były najwyższe 
u pacjentów hemodializowanych.

Przezżylne wszczepienie ICD może prowadzić do 
zwężenia lub okluzji żył centralnych [34, 35], co może 
się wiązać z pogorszeniem funkcji, a nawet utratą dostępu 
naczyniowego do hemodializoterapii.

WNIOSKI
Stosowanie ICD u pacjentów z CKD wiąże się z po-

prawą przeżycia. Korzyść wynikająca z ICD jest mniejsza 
niż w grupie chorych z prawidłową czynnością nerek 
i obniża się wraz z rozwojem kolejnych stadiów CKD. 
Obecność CKD i jej znaczne zaawansowanie u pacjen-
tów ze wszczepionym ICD jest istotnym i niezależnym 
czynnikiem ryzyka zgonu z każdej przyczyny.

Decyzja o zastosowaniu ICD u pacjenta z CKD powin-
na być zindywidualizowana i uwzględniać także znacz-
nie zwiększone ryzyko powikłań — przede wszystkim in-
fekcyjnych i okołozabiegowych powikłań krwotocznych.
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