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Dializa otrzewnowa u pacjentow
noddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym; za i przeciw

Peritoneal dialysis in patients who underwent
cardiovascular surgery: pros and cons

ABSTRACT

Cardiovascular disease is the leading cause of mor-
tality in patients with chronic kidney disease. The
number of patients with end-stage renal disease on
dialysis undergoing heart surgery continues to
grow. Decision about optimal dialysis modality is
the matter of debate. Peritoneal dialysis appears to
offer advantages in perioperative period. We present
3 chronic renal failure patients undergoing heart

Na calym §wiecie liczba pacjentéw ze
schytkowa niewydolnoscia nerek (ESRD, end
stage renal disease) stale si¢ zwicksza. Rowno-
czes$nie mozna dostrzec wydluzenie czasu prze-
zycia chorych z ESRD wynikajace z poprawy
jakoSci opieki zdrowotnej. Jednakze umieral-
no$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych wsrod
pacjentéw dializowanych nadal utrzymuje si¢
na bardzo wysokim poziomie, odpowiadajac za
35-50% zgondéw [1]. Nawet po stratyfikacji
czynnik6éw ryzyka wzgledem wieku, ptci, cho-
rob wspotistniejacych, w tym cukrzycy, umie-
ralno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
wsrdd pacjentow dializowanych jest 10-20 razy
wieksza niz w populacji ogdlnej [1, 2]. Jak po-
daje Raport o stanie lecznictwa nerkozastep-
czego w Polsce, rowniez w grupie pacjentow
dializowanych otrzewnowo choroby uktadu
sercowo-naczyniowego sa odpowiedzialne za

surgery who continued peritoneal dialysis in post-
operative period. We analyzed characteristic prob-
lems that develop after cardiac surgery on dialysis
patients, including fluid overload and hyperkaliemia.
We concluded that peritoneal dialysed patients who
underwent heart surgery could probably maintain
on the previous form of therapy.
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ponad 60% zgonéw [3]. W populacji chorych
z ESRD, w tym rowniez pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo, wystgpuja nie tylko trady-
cyjne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
ale réwniez czynniki nietradycyjne, migdzy in-
nymi: albuminuria, niedokrwistos¢, stres oksy-
dacyjny, czynniki zapalne, czynniki prozakrze-
powe, zaburzenia rownowagi migdzy tlenkiem
azotu a endoteling, hiperhomocysteinemia [2,
4]. U pacjentéw z ESRD stwierdzono takze
wysokie stezenie lipoproteiny (a), co przyczy-
nia si¢ do wysokiego ryzyka rozwoju miazdzy-
cy i wystapienia niewydolnosci wieficowej
u tych chorych [4]. Dodatkowo obserwowane
hiperfosfatemia, wtérna nadczynno$¢ przytar-
czyc i podwyzszony iloczyn wapniowo-fosfo-
ranowy wiaza si¢ z progresja zwapniefn naczyn
wiencowych i zastawek serca, zwickszajac
umieralno$¢ z przyczyn sercowo-naczynio-



wych [2]. Co wigcej, wybdr optymalnej meto-
dy leczenia os6b dializowanych ze wspdtistnie-
jaca choroba niedokrwienng serca lub wada
zastawkowg jest trudny ze wzgledu na brak
jednoznacznych zalecen dotyczacych tego aspek-
tu opieki nad pacjentami z ESRD [2, 5-7].
Wraz ze wzrostem liczby pacjentéw dia-
lizowanych oraz wydtuzeniem czasu ich prze-
zycia zwigksza si¢ réwniez liczba chorych
z ESRD poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym. W grupie pacjentow zakwalifikowa-
nych do leczenia kardiochirurgicznego wybor
optymalnej metody leczenia nerkozastepczego
ma niezwykle istotne znaczenie. W opubliko-
wanych pracach oceniano przede wszystkim
rézne formy metod ciaglych i przerywanej he-
modializy [2, 8-11]. Istnieje niewiele doniesien
na temat stosowania dializoterapii otrzewno-
wej w populacji pacjentéw poddawanych zabie-
gom kardiochirurgicznym [12-15], dlatego
autorzy postanowili przedstawié opis 3 przy-
padkéw pacjentéw z ESRD leczonych nerko-
zastepczo metoda dializoterapii otrzewnowe;j
(DO), u ktérych przeprowadzono udane za-
biegi kardiochirurgiczne, a w okresie okoto-
operacyjnym kontynuowano DO.

OPIS PRZYPADKOW

Trzech pacjentéw dializowanych otrzew-
nowo poddano zabiegom kardiochirurgicz-
nym: 38-letnia pacjentka przebyta zabieg peri-
kardiektomii z powodu zaciskajacego zapale-
nia osierdzia, u 52-letniej pacjentki dokonano
implantacji mechanicznej zastawki mitralnej
z powodu szybko postepujacej kalcyfikacji
zastawki dwudzielnej, skojarzonej z bakteryj-
nym zapaleniem wsierdzia, natomiast u 71-let-
niego pacjenta wykonano zabieg pomostowa-
nia aortalno-wieficowego (CABG, coronary
artey bypass grafting) z powodu tréjnaczynio-
wej choroby wieficowej serca. Analizowana
grupa pacjentow byla zréznicowana, leczenie
kardiochirurgiczne réwniez byto odmienne w
kazdym przypadku, ale wszyscy chorzy przez
caly okres okotooperacyjny kontynuowali DO.

Sredni czas prowadzenia DO do momen-
tu zabiegu wynosit 3,3 roku. Dwoch pacjentéw
dializowano metodg automatycznej dializote-
rapii otrzewnowej (ADO), jedna pacjentke —
metoda ciaglej ambulatoryjnej dializoterapii
otrzewnowej (CADO). U wszystkich chorych
przebieg DO przed zabiegiem kardiochirur-
gicznym byl prawidlowy; Kt/V wynosito odpo-
wiednio 2,24, 1,98 i 2,04. W 2 przypadkach
przyczyna niewydolnoSci nerek bylo ktgbusz-

kowe zapalenie nerek, natomiast w jednym
przypadku — nefropatia nadci$nieniowa.
Wszyscy pacjenci cierpieli na nadciS$nienie
tetnicze, wymagajace wielolekowej terapii
(§rednio 4 leki). Zaden z opisanych pacjentéw
nie chorowal na cukrzyce; u wszystkich byla
zachowana resztkowa czynno$é nerek. Sred-
nia diureza dobowa wynosita: u pierwszej pa-
cjentki — 670 ml/dobe; u drugiej — 780 ml/
/dobeg, u trzeciego pacjenta — 860 ml/dobg.
U wszystkich chorych wystepowata niedokrwi-
sto§¢ o umiarkowanym nasileniu. Stgzenie
hemoglobiny wynosito odpowiednio: 10,2 g/dl,
9,8 g/dl i 10,4 g/dl. Przed zabiegiem kardio-
chirurgicznym u wszystkich pacjentéw wy-
konano badanie echokardiograficzne serca.
W pierwszym przypadku stwierdzono przerost
lewej komory serca, pogrubienie osierdzia i
niewielka ilo$¢ plynu w worku osierdziowym.
W drugim przypadku w badaniu echokardio-
graficznym ujawniono obecno$¢ wegetacji na
ptatkach zastawki mitralnej i aortalnej oraz
niedomykalno§¢ zastawki mitralnej III°.
U trzeciego chorego w badaniu echokardiogra-
ficznym stwierdzono niewielkiego stopnia nie-
domykalno$¢ zastawki mitralnej. Frakcja wy-
rzutowa lewej komory wynosita 56-72%, §red-
nio 65,3%. U wszystkich pacjentéw wykonano
rowniez tomografi¢ komputerowa (CT, com-
puted tomography) naczyfn wiencowych z bram-
kowaniem EKG przy uzyciu o§miorzedowego
tomografu Light-Speed VCT (GE) z konsola
diagnostyczna Advantage Windows 4,3 i opro-
gramowaniem Cardio. U pierwszej z opisywa-
nych pacjentek stwierdzono pojedyncze zwap-
nienia w proksymalnym odcinku t¢tnicy wief-
cowej przedniej zstepujacej i niewielkie
zmiany przyscienne w prawej tetnicy wienco-
wej (RCA, right coronary artery). W badaniu
CT u drugiej pacjentki wykazano masywne
zwapnienia ptatkéw i pierScienia zastawki
mitralnej (wskaznik Agatstona — 2223, wo-
lumetryczny — 624 mm®) oraz nieznaczne
pogrubienie ptatka zastawki aortalnej ze
zwapnieniami (wskaznik Agatstona — 173,
wolumetryczny — 134 mm®). W trzecim przy-
padku w badaniu CT ujawniono dos¢ liczne
zwapnienia w obrebie gtéwnych tetnic wien-
cowych — wskaznik Agatstona wynosit 867,
wolumetryczny — 679 mm’ (wymiar lewego
przedsionka [LAD (left anterior descending)
— galaz migdzykomorowa lewej tetnicy wiefico-
wej — 227 mm’®, LCX (left cirumflex) — gataz
okalajaca — 112 mm’, RCA — 340 mm’]. Ilo-
czyn wapniowo-fosforanowy wynosil u pierw-
szej pacjentki — 59, u drugiej — poczatkowo
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Rycina 1. Stezenia potasu w surowicy krwi u 3 pacjentow dializowanych otrzewnowo w okresie
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Rycina 2. Stezenia mocznika w surowicy krwi u 3 pacjentow dializowanych otrzewnowo
w okresie przed operacjg kardiochirurgiczng i po niej
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101, nastepnie po modyfikacji leczenia — 45,
a u trzeciego pacjenta — 56. Stezenie parathor-
monu wynosito: u pierwszej chorej — 273 pg/ml,
u drugiej pacjentki — 272 pg/ml, u trzeciego pa-
cjenta — 391 pg/ml. U wszystkich chorych
stwierdzono podwyzszone st¢zenie biatka C-re-
aktywnego w surowicy krwi.

W okresie 24 godzin przed zabiegiem
u wszystkich pacjentéw zintensyfikowano DO
w celu zapewnienia optymalnego st¢zenia elek-
trolitéw i utrzymania bilansu ptynéw. Dialize
przerywano bezpos$rednio przed zabiegiem
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operacyjnym, brzuch oprézniano i zabezpie-
czano cewnik dializacyjny. W czasie zabiegu
stosowano standardowe znieczulenie, ograni-
czajac infuzj¢ ptynéw do minimum. Dializo-
terapi¢ otrzewnowa rozpoczynano ponownie
bezposrednio po operacji, zwigkszajac dawke
dializy otrzewnowej. Stezenie elektrolitéw
w surowicy krwi mierzono co 6 godzin w czasie
pierwszej doby po zabiegu. Stezenia potasu
w surowicy krwi w okresie okotooperacyjnym
utrzymywaly si¢ na stabilnym poziomie (ryc. 1).
U wszystkich pacjentéw monitorowano obje-
to§¢ wydalanego moczu, ktéra wynosita 340—
-870 ml/dobg, $rednio 670 ml/dobe. Uzyski-
wane w okresie okotooperacyjnym objetosci
ultrafiltracji byly satysfakcjonujace i wynosity
1300-1890 ml/dobe, §rednio 1540 ml/dobeg.
Codzienny pomiar stezenia mocznika i kreaty-
niny ujawnil jedynie niewielkie wahania azo-
temii w okresie okotooperacyjnym (ryc. 2, 3).
U wszystkich operowanych zabiegi i gojenie
si¢ rany poperacyjnej byly prawidlowe. Dwéch
pacjentow wymagato w okresie okotoopera-
cyjnym przetoczenia koncentratu krwinek
czerwonych, w jednym przypadku — 1 jed-
nostki, a w drugim — 2 jednostek.

U wszystkich pacjentéw przebieg DO
bezposrednio po zabiegu operacyjnym byt
prawidlowy. U jednego chorego, juz w czasie
pobytu w Klinice Nefrologii Uniwersytetu
Medycznego w Lublinie, w 17. dobie po za-
biegu kardiochirurgicznym, rozwing¢lo si¢ diali-
zacyjne zapalenie otrzewnej (pleocytoza S00/ul).
W posiewie z plynu dializacyjnego stwierdzo-
no Staphylococcus epidermidis coagulase-nega-
tive wrazliwy na amikacyne, erytromycyne,
gentamycyng, wankomycyne i linezolid. W le-
czeniu stosowano wankomycyne, cefazolin
i ceftazydym przez 7 dni, uzyskujac ustapie-
nie stanu zapalnego.

Wszyscy pacjenci po opuszczeniu szpita-
la czuli si¢ dobrze i kontynuowali DO. U 2
z nich okres obserwacji wynosit ponad 2 lata.
Jeden chory zmarl; przyczyna zgonu nie byly
powiktania sercowo-naczyniowe.

DYSKUSJA

W populacji dializowanych pacjentow
umieralno$¢ okotooperacyjna utrzymuje si¢
na wysokim poziomie mimo duzego postepu
w zakresie techniki prowadzenia zabiegéw
kardiochirurgicznych [8, 16, 17]. Niezaleznie
od zwigkszonego ryzyka okotooperacyjnego
leczenie zabiegowe przynosi korzysci w gru-



pie dializowanych chorych. Dane pochodza-
ce z analizy kanadyjskiego rejestru APPRO-
ACH wykazaly, ze krzywe przezycia pacjen-
téw dializowanych obejmujace 8 lat po koro-
narografii sa istotnie lepsze w grupie os6b
poddanych CABG w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym i przezskdrng interwencja
wiencowa (PCI, percutaneous coronary inte-
rvention) [18]. Rowniez poréwnanie duzych
grup chorych objetych rejestrem stanu Nowy
York wykazalo przewage leczenia chirurgicz-
nego CABG w populacji dializowanych pa-
cjentow [19].

Dializowani chorzy poddawani opera-
cjom kardiochirurgicznym stanowia niezwykle
problematyczng grupe. W poréwnaniu z pa-
cjentami niedializowanymi ryzyko okoto-
operacyjne jest u nich 3—4 razy wyzsze, nieza-
leznie od innych choréb wspétistniejacych [8,
17]. W najnowszych badaniach, opartych na
analizie informacji pochodzacych z duzych
baz danych obejmujacych pacjentéw dtugo-
trwale dializowanych poddawanych zabiegom
chirurgicznej rewaskularyzacji mig$nia serco-
wego, wykazano, ze umieralno$¢ okotoopera-
cyjna wynosita 8,6-12,1% [8-10, 17, 20]. W tej
populacji chorych liczba obserwowanych po-
wiklan jest réwniez wigksza. Liu i wsp. [17]
stwierdzili u pacjentéw dializowanych zna-
miennie wyzsze ryzyko zapalenia §rédpiersia
(3,6% v. 1,2%) i udaru mézgu (4,3% v. 1,7%)
w okresie okotooperacyjnym niz u chorych nie-
dializowanych. Natomiast Charytan i Kuntz [8]
zaobserwowali wyzsza czestoS¢ posocznicy
(5,5%), zapalenia ptuc (8,1%) i udaru mozgu
(5,3%). Nakayama i wsp. [21] opisali zwigk-
szong cze¢sto$¢ niedokrwiennej martwicy jelit
zwigzanej prawdopodobnie ze zmniejszonym
przeptywem krwi i zakrzepica naczyn trzew-
nych u pacjentéw dializowanych po CABG,
u ktérych doszto do ostrych zaburzefi hemo-
dynamicznych (3/114 chorych). U pacjentéw
dializowanych opisywano rowniez zwigkszona
liczbg powiktan infekcyjnych, w tym: posocz-
nicy, zapalenia ptuc, zapalenia Srodpiersia, za-
kazenia sztucznej zastawki [15].

Kontynuacja DO w okresie okoloopera-
cyjnym ma przewage nad hemodializa lub
ciagla hemofiltracja ze wzgledu na prostote
i wygode metody, minimalne wymagania
sprzgtowe oraz brak koniecznoS$ci zaangazowa-
nia wysoko wykwalifikowanego personelu. Dia-
lizoterapi¢ otrzewnowa mozna rozpoczac
w kazdym momencie w okresie okotoopera-
cyjnym. Co wigcej, dializa otrzewnowa pozwa-
la unikna¢ niestabilnosci hemodynamicznej

i ryzyka powiklan krwotocznych w okresie
okotooperacyjnym, zwiazanych ze stosowa-
niem heparyny [12, 14, 22, 23]. Kontynuacja
DO obniza réwniez ryzyko posocznicy zwia-
zanej z obecnoscia cewnika do hemodializ.
Natomiast dane z piSmiennictwa, doty-
czace stosowania DO w populacji pacjentow
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym,
sa rozbiezne. Hamada i wsp. [22] oraz Ko
iwsp. [23] opisali przewagg dializoterapii me-
toda CADO nad hemodializa w okresie oko-
looperacyjnym. Réwniez Abraham i wsp. [12]
opisali 10 przypadkéw skutecznie prowadzo-
nej DO po zabiegach CABG. Z kolei Zhong
iwsp. [15] przedstawili analize obejmujaca 105
pacjentow, ktérzy w okresie co najmniej
2 miesigcy przed zabiegiem CABG byli podda-
wani dializoterapii, przy czym 65 pacjentow
— metoda hemodializ, a 40 — dializ otrzew-
nowych. W grupie chorych dializowanych
otrzewnowo u 10 na 40 oséb zamieniono dia-
lize otrzewnowa na hemodialize lub ciagta
zylno-zylna hemodiafiltracje. Przyczyny byly
nastepujace: w 4 przypadkach — przeciek ply-
nu dializacyjnego do jamy optucnowej, w jed-
nym — podejrzenie przecieku, w 3 — prze-
wodnienie, w jednym — subtotalna kolekto-
mia i ileostomia ze wzgledu na martwice jelit
iw 1 — oporne na leczenie zapalnie ptuc, nie-
dozywienie i zapalenie otrzewnej. Autorzy
stwierdzili najwicksza umieralno$¢ okotoope-
racyjna w populacji starszych (> 70. rz.) pa-
cjentéw dializowanych otrzewnowo. Przyczy-
n¢ tego zjawiska upatrywano w nieduzej li-
czebnosci populacji objetej obserwacja oraz
w metodyce samego badania. W populacji
pacjentéw dializowanych otrzewnowo podda-
wanych zabiegom kardiochirurgicznym obser-
wowano réwniez zwigkszong czgstos¢ przecie-
ku plynu dializacyjnego przez przepong, co
bylo zwiazane ze stosowana technika opera-
cyjna [18, 24, 25]. Jednak powiktanie to nie
prowadzilo do zgonu pacjentoéw; wszystkie
przecieki ptynu rozpoznano bezposrednio po
rozpoczeciu dializy otrzewnowej 1 zaden nie
wywotat dializacyjnego zapalenia otrzewne;j.
Koyanagi i wsp. [26] opisali technike opera-
cyjna pozwalajaca na ograniczenie uszkodzenia
przepony podczas zabiegu. Kolejnym powikta-
niem opisywanym u chorych dializowanych
otrzewnowo po zabiegach kardiochirurgicznych
bylo dializacyjne zapalenie otrzewnej. Jego cze-
sto$¢ waha si¢ od 4% [23] do 12,5% [15]. Opi-
sywano rowniez zgony w przebiegu dializacyj-
nego zapalenia otrzewnej u oséb dializowanych
otrzewnowo po operacji kardiochirurgicznej

Dorota Markowska-Gosik i wsp., Dializa otrzewnowa u pacjentéw poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym: za i przeciw

»Dializa otrzewnowa
pozwala unikngc
niestabilnosci
hemodynamicznej
i ryzyka powikfan
krwotocznych

W okresie
okotooperacyjnym,
zwigzanych

ze stosowaniem
heparyny<4

17




p»Stosowanie DO

u pacjentow
poddawanych
zabiegom
kardiochirurgicznym
budzi obawy

ze wzgledu na ryzyko
niedostatecznej
eliminacji potasu

i usuwania ptynow44

[15]. W materiale autoréw dializacyjne zapa-
lenie otrzewnej wystapito tylko u jednego pa-
cjenta w odleglym czasie po zabiegu i bylo
skutecznie leczone farmakologicznie.
Stosowanie DO u pacjentéw poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym budzi
obawy ze wzgledu na ryzyko niedostatecznej
eliminacji potasu i usuwania plynéw. Hiper-
kaliemia po zabiegach kardiochirurgicznych
moze prowadzi¢ do zagrazajacych zyciu zabu-
rzef rytmu serca. Jednak Hamada i wsp. [22]
nie obserwowali istotnego wzrostu wartosci
azotu mocznika (BUN, blood urea nitrogen)
ani stezenia kreatyniny i mocznika u 4 pacjen-
téw dializowanych otrzewnowo po zabiegach
kardiochirurgicznych. Réwniez podczas ob-
serwacji autoréw stgzenia mocznika, kreaty-
niny i potasu w okresie okolooperacyjnym
pozostawaly stabilne. Utrzymanie odpowied-
niego bilansu ptynéw w okresie okotoopera-

STRESZCZENIE

Schorzenie uktadu sercowo-naczyniowego jest
gtowng przyczyng zgonow pacjentow ze schyt-
kowg niewydolnoscig nerek. Liczba pacjentow dia-
lizowanych poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym stale sie zwieksza. Decyzja o wyborze
optymalnej metody leczenia nerkozastepczego jest
przedmiotem dyskusji. Dializa otrzewnowa ma
pewne zalety w okresie okotooperacyjnym. Przed-
stawiono opis 3 przypadkow chorych z przewlekig
niewydolnoscig nerek, ktorych poddano operacjom

cyjnym jest trudne, a przewodnienie moze by¢
jedna z przyczyn zmiany metody dializotera-
pii z dializy otrzewnowej na hemodializ¢ [15].
W materiale autoréw u wszystkich pacjentow
byta zachowana resztkowa funkcja nerek, co
utatwiato utrzymanie bilansu pltynéw.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac, DO moze by¢ z powodze-
niem stosowana u oséb dializowanych otrzew-
nowo poddawanych zabiegom kardiochirur-
gicznym, jednakze badanie autoréw ma istot-
ne ograniczenia. Po pierwsze, obserwowana
grupa byla bardzo mata, charakteryzowala si¢
dos¢ krotkim okresem dializ, zachowana reszt-
kowa funkcja nerek, a ponadto Zaden z pacjen-
téw nie chorowat na cukrzyce. Dlatego ko-
nieczne jest prowadzenie dalszych badan
w celu okreslenia uzytecznosci DO u pacjentoéw
poddawanych zabiegom kardiochirurgicznym.

kardiochirurgicznym i kontynuowali dialize otrzew-
nowg w okresie okotooperacyjnym. Zaprezentowa-
no analize problemow pojawiajgcych sie po zabiegu,
uwzgledniajac przewodnienie i hiperkaliemie. Nalezy
przypuszczac, ze pacjenci dializowani otrzewnowo
poddawani zabiegom kardiochirurgicznym moga
kontynuowac poprzednig metode dializ w okresie
okofooperacyjnym.
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