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Dializa otrzewnowa u chorych  
z zaawansowaną niewydolnością serca
Peritoneal dialysis in patients with advanced heart failure

ABSTRACT

Congestive heart failure refractory to medical ther-
apy is becoming a common medical problem of 
growing significance in everyday clinical practice. 
This clinical condition is associated with hyper-
volemia caused by fluid and sodium retention and 
metabolic disturbances. Despite the compelling 
scientific evidence, that adequately applied pharma-
cotherapy decreases mortality and hospitalizations, 
these therapies seems to be underutilized. Cardio-
renal syndrome can be defined as a disorder in 
pathophysiology of the heart and kidneys, whereby 

dysfunction in one organ may induce dysfunction in 
the other organ. Peritoneal dialysis is one of the ther-
apeutic possibilities permit of continuous and mild 
fluid removal without risk of hypotension, and highly 
effective therapy of pharmacoresistant congestive 
heart failure. All the evidence about such treatment 
option has to be derived from small groups of pa-
tients, so multicenter prospective clinical trials elu-
cidating advantages of peritoneal dialysis with com-
parison to other therapeutic procedures are needed.
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WSTĘP

Niewydolność serca (HF, heart failure) to 
zespół objawów klinicznych charakteryzują-
cy się niezdolnością układu sercowo-naczynio-
wego do zapewnienia adekwatnego przepły-
wu krwi w odpowiedzi na potrzeby metabolicz-
ne organizmu [1]. W 2007 roku Amerykańskie 
Towarzystwo Kardiologiczne zaproponowało 
nową klasyfikację HF [2]:
—	 stadium A — pacjenci z wysokim ryzykiem 

rozwoju HF, bez zaburzeń strukturalnych  
w mięśniu sercowym;

—	 stadium B — występują zaburzenia struk-
turalne, ale pacjenci nie mieli nigdy obja-
wów HF;

—	 stadium C — występują zaburzenia struk-
turalne oraz obecne lub w przeszłości obja-
wy HF;

—	 stadium D — objawy zaawansowanej HF 
opornej na standardową terapię. 

Niewydolność krążenia oporna na far-
makoterapię jest głównym problemem zdro-
wotnym i finansowym o wzrastającym znacze-
niu w codziennej praktyce klinicznej [3–7].  
W Stanach Zjednoczonych na niewydolność 
krążenia cierpi około 5 milionów chorych [8–9]. 
Pacjenci z niewydolnością krążenia stanowią 
grupę o bardzo dużym ryzyku hospitalizacji  
i wysokiej śmiertelności [2, 10–11]. Niewydol-
ność krążenia jest wiodącą przyczyną hospita-
lizacji szczególnie w grupie pacjentów powy-
żej 65. rż. [12–14]. Pomimo istniejących do-
wodów, że użycie inhibitorów konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin-converting enzy-
me), beta-adrenolityków i antagonistów aldo-
steronu zmniejsza konieczność hospitalizacji  
i śmiertelność w tej grupie chorych, leczenie to 
jest stosowane w niewystarczającym stopniu [8, 
11, 15–16]. Dlatego powstają specjalnie zapro-
jektowane programy, których celem jest uzy-
skanie poprawy opieki medycznej u pacjentów  
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z zaawansowaną HF (OPTIMIZE-HF, Organi-
zed Program to Initiate Lifesaving Treatment in 
Hospitalized Patients with Heart Failure) [11, 17]. 

Zespół sercowo-nerkowy (CRS, cardiore-
nal syndrome) to zespół zaburzeń patofizjolo-
gicznych w zakresie serca i nerek, gdzie ostre 
lub przewlekłe uszkodzenie jednego organu 
doprowadza do uszkodzenia drugiego narzą-
du. Według Ronco i wsp. [18] istnieje 5 typów 
CRS:
1	 —	 ostry CRS — szybkie pogorszenie funkcji 

serca prowadzące do ostrego uszkodze-
nia nerek;

2	 —	 przewlekły CRS — przewlekłe uszkodze-
nie funkcji serca prowadzące do progre-
sji przewlekłej choroby nerek;

3	 —	 ostry zespół nerkowo-sercowy — pier-
wotne ostre uszkodzenie funkcji nerek 
prowadzące do ostrej dysfunkcji serca;

4	 —	 przewlekły zespół nerkowo-sercowy — pier- 
wotna przewlekła choroba nerek powodu-
jąca pogorszenie funkcji serca;

5	 —	 wtórny CRS— pogorszenie funkcji serca 
i nerek spowodowane zaburzeniami sys-
temowymi. 

Oporna na farmakoterapię niewydolność 
krążenia jest związana z hiperwolemią spowo-
dowaną retencją sodu i płynów oraz azotemią 
wywołaną hipoperfuzją nerkową [5]. W tym 
przypadku nerki są relatywnie oporne na te-
rapię diuretykami — użycie dużych ich dawek 
pogarsza hipoperfuzję i powoduje zwiększenie 
istniejących zaburzeń metabolicznych. Postę-
pujące uszkodzenie nerek w przebiegu HF sta-
nowi obraz kliniczny zespołu sercowo-nerko-
wego typu 2. W przebiegu HF mającej charak-
ter postępujący dochodzi do aktywacji układu 
renina-angiotensyna-aldosteron oraz układu 
sympatycznego, co prowadzi do obkurczenia 
naczyń nerkowych, dalszego nasilenia hipo-
perfuzji nerkowej oraz zwiększonej reabsorpcji 
sodu i wody w kanaliku proksymalnym. W na-
stępstwie upośledzonego napływu wody do ka-
nalika dystalnego rozwija się oporność na dzia-
łanie przedsionkowego peptydu natriuretycz-
nego (ANP, atrial natriuretic peptide) i zwiększa 
wrażliwość na działanie aldosteronu. Logicz-
ną konsekwencją takiego stanu jest oporność 
na stosowane diuretyki, dalsza akumulacja pły-
nów i pogorszenie już istniejącej niewydolności 
krążenia. Wzrasta ciśnienie w prawej komorze, 
a spada napływ do lewej komory i wyrzut serca. 
Zastosowanie dializy otrzewnowej lub innych 
metod, takich jak hemodializa, hemofiltracja 
lub hemodiafiltracja, pozwala nie tylko na ko-
rektę wolemii, ale może przywrócić wrażliwość 

na stosowaną farmakoterapię i korygować ist-
niejące zaburzenia metaboliczne [1, 5]. 

MIEJSCE DIALIZY OTRZEWNOWEJ  
W TERAPII NERKOZASTĘPCZEJ

Dializa otrzewnowa była pierwszą tera-
pią nerkozastępczą zastosowaną w celu uzy-
skania normowolemii u pacjentów z niewydol-
nością krążenia. Już w 1949 roku Scheneierson 
opublikował pierwszy przypadek użycia diali-
zy otrzewnowej u pacjenta z ciężką niewydol-
nością krążenia [19–20]. Metoda ta jest formą 
terapii nerkozastępczej wskazaną szczególnie 
u pacjentów z niestabilnością układu krążenia, 
brakiem dostępu naczyniowego, zamieszkują-
cych daleko od ośrodka dializ oraz preferowa-
ną u chorych z niewydolnością krążenia opor-
ną na standardową farmakoterapię [21–23]. 
W Polsce z tej formy terapii korzysta poniżej 
10% chorych objętych leczeniem dializami.  
W badaniu Hiramatsu [24] głównymi wska-
zaniami do wyboru dializy otrzewnowej jako 
metody terapii nerkozastępczej były: zaawan-
sowany wiek (57%), wybór pacjenta (25%)  
i współistniejące schorzenia układu serco-
wo-naczyniowego (9%). W grupie pacjentów  
w podeszłym wieku dializę otrzewnową powin-
no się stosować głównie u pacjentów z niewiel-
ką liczbą chorób współistniejących oraz niewy-
magających opieki innych osób [25]. Możliwe 
jest jednak korzystanie z pomocy innej osoby 
przy stosowaniu dializy otrzewnowej (dializa 
asystowana). Pomimo korzyści, jakie daje le-
czenie dializą otrzewnową zwłaszcza w grupie 
starszych pacjentów, ta metoda leczenia pozo-
staje nie w pełni wykorzystana [26].

UKŁAD KRĄŻENIA A HEMODIALIZA  
— JAKIE CZYNNIKI SĄ NIEKORZYSTNE

Leczenie hemodializą wywiera nieko-
rzystny wpływ na układ krążenia w porówna-
niu z dializą otrzewnową. W trakcie zabiegu 
hemodializy zwykle istnieje konieczność zasto-
sowania dużej ultrafiltracji, co wiąże się z czę-
stym występowaniem ostrej hipotonii śróddia-
lizacyjnej, a także znacznymi wahaniami w za-
kresie przepływu mózgowego oraz wieńcowe-
go [27–29]. Epizody hipotonii śróddializacyj-
nej są bardzo często spotykanym zjawiskiem 
— częstość ich występowania ocenia się na 
20–30% hemodializ. Są one następstwem usu-
wania stosunkowo dużej objętości płynu w po-
równaniu z ilością osocza, a także są związane 
z zaburzeniem mechanizmu refillingu naczy-
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niowego i utrzymania prawidłowej objętości 
osocza. Istotne znaczenie ma fakt zaburzenia 
funkcji rozkurczowej lewej komory, zwężenia 
drogi odpływu z lewej komory oraz dysfunkcji 
układu autonomicznego w tej grupie chorych. 
Dlatego następuje rozwój metod ciągłych poza-
ustrojowej ultrafiltracji, dających dobrą stabil-
ność hemodynamiczną pacjentów w porówna-
niu z hemodializą, i dobrą odpowiedź ze strony 
układu sercowo-naczyniowego [30]. Ze wzglę-
du na znaczne zmiany elektrolitowe w osoczu 
podczas zabiegu hemodializy częste są także 
zaburzenia rytmu serca. Ponadto wytworzo-
na przetoka tętniczo-żylna, zwłaszcza o dużym 
przepływie, dodatkowo obciąża układ krążenia. 

DIALIZA OTRZEWNOWA A UKŁAD KRĄŻENIA

Stan nawodnienia u pacjentów z niewy-
dolnością krążenia jest regulowany w wąskim 
zakresie. W przypadku współistniejącej schył-
kowej niewydolności nerek hipowolemia pro-
wadzi do hipotonii, co może doprowadzić do 
niedokrwienia mięśnia sercowego i centralne-
go systemu nerwowego, a przewodnienie z ko-
lei może prowadzić do obrzęku płuc [31]. Dia-
liza otrzewnowa daje możliwość stopniowego 
i łagodnego usuwania nadmiaru płynów ustro-
ju bez ryzyka hipotonii. Powoduje ona szcze-
gólnie w grupie pacjentów w podeszłym wieku 
mniejszy stres hemodynamiczny, a także brak 
potrzeby wytworzenia dostępu naczyniowe-
go [27]. Dializa otrzewnowa teoretycznie daje 
lepsze wyniki w porównaniu z hemodializą  
w grupie chorych z niewydolnością krążenia, 
ale brak jest randomizowanych badań klinicz-
nych w tej grupie chorych [27, 31]. Użycie iko-
dekstryny umożliwiającej efektywniejsze od-
wadnianie wydaje się obiecujące, lecz nie była 
ona porównywana ze standardowymi roztwo-
rami glukozy w tej populacji chorych [1, 31]. 

DIALIZA OTRZEWNOWA U CHORYCH  
ZE SCHYŁKOWĄ NIEWYDOLNOŚCIĄ NEREK  
I NIEWYDOLNOŚCIĄ KRĄŻENIA

Pomimo postępów w farmakoterapii nie-
wydolności krążenia, u niektórych pacjentów 
występuje oporność na leczenie [32]. Wią-
że się to ze złym rokowaniem [33]. Jednakże 
zrozumienie fizjologii i technik dializy otrzew-
nowej pozwala na jej zastosowanie u chorych  
z niewydolnością krążenia [7]. Zalecenia Eu-
ropejskiego Towarzystwa Kardiologicznego 
[34] uznają ultrafiltrację za metodę skuteczną 
w leczeniu przewodnienia opornego na lecze-

nie zachowawcze. Dializa otrzewnowa nadal 
pozostaje korzystną metodą terapii w krótko 
trwającym leczeniu niewydolności krążenia, 
pozwala uzyskać objętości ultrafiltracji porów-
nywalne z otrzymywanymi metodami poza-
ustrojowymi [20]. Według niektórych autorów 
[33] metody pozaustrojowe są metodami z wy-
boru w terapii krótko trwającej u pacjentów ze 
znacznym przewodnieniem, natomiast dializa 
otrzewnowa powinna być preferowana w le-
czeniu długo trwającym. Usunięcie nadmiaru 
płynów z ustroju powoduje redukcję objętości 
osocza, koryguje współistniejącą hiponatre-
mię, a także powoduje redukcję częstości ho-
spitalizacji i poprawia odpowiedź na terapię 
diuretyczną. Dlatego też dializa otrzewnowa 
jako wysoce efektywna metoda leczenia opor-
nej na farmakoterapię niewydolności krąże-
nia powinna być szerzej stosowana w tej gru-
pie pacjentów [5]. Obecność przewlekłej cho-
roby nerek u pacjentów z niewydolnością krą-
żenia wpływa na przeżycie pacjentów, nato-
miast choroby układu krążenia stanowią głów-
ną przyczynę śmiertelności w grupie pacjen-
tów z przewlekłą chorobą nerek [35]. W litera-
turze opisano ponad 300 przypadków leczenia  
dializą otrzewnową pacjentów z niewydolno-
ścią krążenia oporną na standardową terapię 
[6]. Poprawę kliniczną uzyskano u ponad 90% 
leczonych pacjentów [9]. W badaniu Sancheza 
i wsp. [14] u wszystkich 17 pacjentów z niewy-
dolnością krążenia, oporną na maksymalne, 
tolerowane dawki leków, po włączeniu do dia-
lizy otrzewnowej uzyskano poprawę kliniczną, 
z tego u 65% o 2 klasy NYHA, a u pozosta-
łych o 1. Zmniejszyła się częstość hospitaliza-
cji (62 ± 16 v. 11 ± 5 dni/pacjenta/rok) i po-
prawiła się istotnie jakość życia w porównaniu 
z leczeniem zachowawczym. W okresie obser-
wacji trwającym 15 ± 9 miesięcy istotnie obni-
żyło się nadciśnienie płucne (44 ± 12 v. 27 ± 
± 9 mm Hg) i zaobserwowano o 10% (nieistot-
ny statystycznie) wzrost frakcji wyrzutowej le-
wej komory. W obserwacjach innych autorów 
wzrost ten osiągał istotność statystyczną. Sto-
sowane leczenie dializą otrzewnową wydłu-
żyło przewidywany czas przeżycia o 82% po  
12 miesiącach oraz 70% i 50% odpowiednio po 
18 i 24 miesiącach. Autorzy zwracają również 
uwagę na fakt, że redukcja hospitalizacji daje 
korzystny aspekt finansowy leczenia dializą 
otrzewnową. Gotloib i wsp. [19] uzyskali po-
dobne wyniki u 20 pacjentów w wieku 65,71 ± 
± 7,66 roku z ciężką niewydolnością krąże-
nia (NYHA IV) i obniżoną wartością filtracji 
kłębuszkowej (GFR, glomerular filtration rate) 
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(14,84 ± 3,8 ml/min). Chorzy byli początko-
wo leczeni 2–5 zabiegami ciągłej żylno-żylnej 
hemofiltracji lub hemofiltracji sekwencyjnej,  
a następnie po implantacji cewnika Tenckhof-
fa dializą otrzewnową. U wszystkich pacjen-
tów po rocznym leczeniu z zastosowaniem au-
tomatycznej dializy otrzewnowej z trzema se-
sjami na tydzień trwającymi po 8 godzin i wy-
mianą 15–20 litrów na sesję uzyskano popra-
wę stanu klinicznego (regresja NYHA IV do I) 
i zmniejszenie częstości hospitalizacji (157 do 
13 dni). Poprawa kliniczna i hemodynamicz-
na w zakresie układu sercowo-naczyniowego 
wydaje się spowodowana usuwaniem z krwio-
obiegu cząsteczek o średniej masie cząstecz-
kowej działających depresyjnie na mięsień ser-
cowy, wśród których wymienia się ANP, IL-1, 
IL-6 i czynnik martwicy guza a (TNF-a, tumor 
necrosis factor a) [19, 36]. 

Nakayama i wsp. [23] zaproponowali 
nową opcję terapeutyczną u pacjentów z nie-
wydolnością krążenia. Do badania zakwalifi-
kowano 12 chorych, u których w poprzedzają-
cym roku wystąpiły co najmniej 3 epizody ho-
spitalizacji. Początkowo byli leczeni sekwencyj-
ną hemofiltracją, a następnie wykonywano po 
3 sesje dializy otrzewnowej w tygodniu trwają-
ce po 8 godzin. Zwiększano częstość oraz czas 
wymiany w zależności od wskazań klinicznych 
(dializa krocząca). Uzyskano poprawę w za-
kresie klasy NYHA, stabilizację funkcji nerek, 
wzrost wartości hemoglobiny i redukcję dawek 
diuretyków. Żaden z ocenianych pacjentów  
w analizowanym okresie nie wymagał hospita-
lizacji z powodu HF.

W polskim piśmiennictwie na przydat-
ność dializy otrzewnowej w leczeniu zastoino-
wej HF zwrócił uwagę zespół kierowany przez 
profesor Zofię Wańkowicz. W „Polskim Ar-
chiwum Medycyny Wewnętrznej” w 2009 roku 
Próchnicka i wsp. przedstawili opis przypadku 
z tego zakresu [28] oraz opublikowali artykuł 
poglądowy, w którym omówiono zalety dializy 

otrzewnowej u chorych z niewydolnością krą-
żenia oraz przedyskutowano dostępne na ten 
temat dane z piśmiennictwa [6].

DIALIZA OTRZEWNOWA U CHORYCH  
Z NIEWYDOLNOŚCIĄ KRĄŻENIA  
I PRZEDNERKOWĄ NIEWYDOLNOŚCIĄ NEREK

Dializa otrzewnowa jest ważną opcją te-
rapeutyczną u pacjentów z przednerkową nie-
wydolnością nerek i niewydolnością krążenia. 
Dotyczy to głównie pacjentów niestabilnych 
hemodynamicznie, a także z zaburzeniami  
w zakresie układu krzepnięcia oraz z współist-
niejącym krwawieniem [37]. 

U dzieci poddanych operacji serca w krą-
żeniu pozaustrojowym istnieje duże ryzyko 
rozwoju niewydolności nerek spowodowane 
hipoksją i niskim rzutem serca [38–39]. W nie-
których ośrodkach [38] istnieją specjalne pro-
tokoły, według których w trakcie interwencji 
chirurgicznej implantuje się cewnik otrzewno-
wy i rozpoczyna leczenie dializą otrzewnową, 
co powoduje obniżenie śmiertelności w tej gru-
pie chorych. 

PODSUMOWANIE

Istniejące w piśmiennictwie dane na te-
mat przydatności dializy otrzewnowej u cho-
rych z zaawansowaną niewydolnością krąże-
nia, choć napawają optymizmem, dotyczyły 
zwykle małych grup pacjentów, co nie pozwala 
na sformułowanie wytycznych odnośnie lecze-
nia w tej grupie chorych. Konieczne jest prze-
prowadzenie prospektywnych, wieloośrodko-
wych i randomizowanych badań klinicznych 
oceniających wartość tej terapii w porównaniu 
z innymi dostępnymi metodami leczenia ner-
kozastępczego. Za przewagą dializy otrzewno-
wej może przemawiać fakt, że nie wymaga ona 
kosztownej aparatury i może być wykonywana 
w domu pacjenta.
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Streszczenie

Niewydolność krążenia oporna na farmakoterapię 
jest problemem o wzrastającym znaczeniu w co-
dziennej praktyce klinicznej. Jest związana z hiper-
wolemią spowodowaną retencją płynów i sodu oraz 
zaburzeniami metabolicznymi. Pomimo dowodów, 
że odpowiednia farmakoterapia zmniejsza śmier-
telność i konieczność hospitalizacji, jest stosowana  
w niewystarczającym stopniu. Zespół sercowo-ner-
kowy to zespół zaburzeń w zakresie patofizjologii 
serca i nerek, w którego następstwie uszkodzenie 
jednego narządu doprowadza do uszkodzenia dru-
giego. Dializa otrzewnowa jest jedną z możliwości 

terapeutycznych, gdyż daje możliwość stopniowe-
go i łagodnego usuwania nadmiaru płynów ustro-
ju bez ryzyka hipotonii oraz jest wysoce efektyw-
ną metodą leczenia niewydolności krążenia opor-
nej na farmakoterapię. Wszystkie badania realizo-
wane w tym zakresie dotyczyły małych grup pa-
cjentów, dlatego konieczne jest przeprowadze-
nie prospektywnych, wieloośrodkowych i rando-
mizowanych badań klinicznych oceniających za-
lety tej metody w stosunku do innych form terapii.
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