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ABSTRACT

Coronary artery disease remains one of the leading
cause of death in patients with end-stage renal dis-
ease (ESRD). Increasing numbers of patients on
chronic dialysis are undergoing coronary artery by-
pass grafting. In dialysis patients perioperative mor-
bidity and mortality remains high, despite recent
advantages in CABG surgery. This paper describes

the patient on peritoneal dialysis who underwent
coronary artery bypass surgery. The patient was
treated with the previous dialysis modality during
perioperative period. We have concluded that in
CABG surgery patients peritoneal dialysis may be
continued during pre- and post-operative period.
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WSTĘP

Choroba sercowo-naczyniowa odpowia-
da za niemal połowę zgonów u pacjentów ze
schyłkową niewydolnością nerek [1, 2].
W grupie pacjentów dializowanych otrzewno-
wo choroby sercowo-naczyniowe są również
odpowiedzialne za ponad 60% zgonów [3].
U ponad 2/3 pacjentów dializowanych stwierdza
się chorobę wieńcową, z których u 3/4 chorych
występują objawy kliniczne lub choroba ma
charakter wielonaczyniowy [4]. Ponadto
w populacji pacjentów z przewlekłą chorobą
nerek z już rozpoznaną chorobą sercowo-
-naczyniową stwierdza się większą częstość
zdarzeń sercowo-naczyniowych [5].

Stale zwiększa się liczba pacjentów dia-
lizowanych poddawanych zabiegom kardio-
chirurgicznym. Ponadto coraz częściej wyko-
nuje się pomostowanie tętnic wieńcowych
(CABG, coronary artery bypass grafting) ze
względu na nasilone objawy choroby niedo-
krwiennej serca nieodpowiadające na lecze-
nie farmakologiczne, niestabilność hemody-
namiczną podczas dializ, jak również w gru-

pie pacjentów bezobjawowych podczas przy-
gotowywania ich do przeszczepu nerki. W po-
pulacji pacjentów dializowanych umieralność
okołooperacyjna nadal utrzymuje się na wy-
sokim poziomie mimo dużego postępu doty-
czącego techniki prowadzenia zabiegów kar-
diochirurgicznych [1, 6–9]. Jednak pomimo
zwiększonego ryzyka okołooperacyjnego le-
czenie zabiegowe przynosi korzyści w grupie
chorych dializowanych [10–12]. Wybór meto-
dy dializoterapii w grupie pacjentów podda-
wanych zabiegom kardiochirurgicznym ma
również niezwykle istotne znaczenie.

W niniejszym artykule przedstawiono
przypadek pacjenta dializowanego otrzewno-
wo, poddanego zabiegowi pomostowania na-
czyń wieńcowych, który przez cały okres oko-
łooperacyjny kontynuował dializoterapię
otrzewnową.

OPIS PRZYPADKU

Pacjenta (w wieku 71 lat) ze schyłkową
niewydolnością nerek w przebiegu nefropatii
nadciśnieniowej dializowano otrzewnowo od
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2004 roku. W 2006 roku został poddany ope-
racji pomostowania aortalno-wieńcowego. Na
podstawie wywiadu chorobowego ustalono, że
od 1980 roku, czyli od 45. roku życia, leczono
go z powodu nadciśnienia tętniczego krwi,
wymagał terapii wielolekowej. Dodatkowo
pacjent był obciążony chorobą niedokrwienną
serca rozpoznaną w 60. roku życia oraz gru-
czolakorakiem gruczołu krokowego rozpo-
znanym w 65. roku życia (w 2000 r. pacjent
został z tego powodu poddany radioterapii).
Pacjent nie chodził na wizyty kontrolne
w poradni nefrologicznej. W październiku 2004
roku stwierdzono znaczne podwyższenie para-
metrów azotemii, stężenie mocznika wynosiło
wówczas 404 mg/dl, kreatyniny — 7,23 mg/dl
(eGFR 8,6 ml/min/1,73 m2). W znieczuleniu
miejscowym implantowano cewnik Tenckhof-
fa i rozpoczęto dializoterapię otrzewnową,
początkowo metodą ciągłej ambulatoryjnej
dializoterapii otrzewnowej (CADO). W grud-
niu 2004 roku ze względu na przepuklinę pa-
chwinową prawostronną i obserwowany prze-
ciek płynu dializacyjnego wykonano zabieg
plastyki przepukliny sposobem Girarda. Na-
stępnie kontynuowano leczenie nerkozastęp-
cze metodą automatycznej dializoterapii
otrzewnowej (ADO).

W lutym 2006 roku, w ramach badań na-
ukowych, wykonano tomografię komputerową
naczyń wieńcowych z bramkowaniem EKG,
przy użyciu ośmiorzędowego tomografu Light-
Speed VCT (GE) z konsolą diagnostyczną
Advantage Windows 4,3 i oprogramowaniem
Cardio, stwierdzając dość liczne zwapnienia
w obrębie głównych tętnic wieńcowych — wskaź-
nik Agatstona 867, wolumetryczny — 679 mm3

(LAD 227 mm3, LCX 112 mm3, RCA 340 mm3).
Liczne zwapnienia uwidoczniono także w ścia-
nie aorty oraz pojedyncze drobne zwapnienia
w pierścieniu zastawki aortalnej (5 mm3, wskaź-
nik Agatstona 5). W wykonanym 24-godzinnym
monitorowaniu EKG metodą Holtera nie
stwierdzono istotnych odchyleń od normy, re-
jestrując: średnią częstość rytmu serca 88/min,
112 przedwczesnych pobudzeń nadkomoro-
wych, 100 komorowych bez istotnych obniżek
ST. W badaniach dodatkowych stwierdzano
wówczas: mocznik — 103,4 mg/dl; kreatyninę
— 9,81 mg/dl; Hgb — 9,8 g/dl; RBC — 3,12 ¥ 106

kom/ml; HCT — 29,6%, K — 4,36 mEq/l; Ca ¥
¥ P — 51,8 oraz PTH — 391 pg/ml. Przez cały czas
leczenia u pacjenta obserwowano prawidłowy
przebieg dializoterapii otrzewnowej z Kt/V 2,04.

W dniu 23.03.2006 roku pacjent zgłosił
się do Kliniki Nefrologii z powodu dolegliwo-

ści bólowych o charakterze stenokardialnym
oraz znacznego stopnia osłabienia. W bada-
niu przedmiotowym stwierdzono pojedyncze
trzeszczenia u podstawy płuc, ściszenie szme-
rów serca, RR — 180/100 mm Hg, akcję ser-
ca miarową, przyspieszoną 105/min, brzuch
miękki, niebolesny, bez objawów patologicz-
nych, obrzęki kończyn dolnych do wysokości
kolan. W badaniach dodatkowych stwierdzo-
no: mocznik — 141,7 mg/dl; kreatyninę
— 12,3 mg/dl; kwas moczowy — 7,7 mg/dl; AST
— 90 j./l; ALT — 22 j./l; stężenie cholestero-
lu całkowitego — 245 mg/dl; Hgb — 9,8 g/dl;
HCT — 28,7 %; RBC — 2,75 ¥ 1012/l; WBC
— 7,6 ¥ 106/l. Dolegliwości bólowe ulegały
nasileniu i w dniu 25.03.2010 roku rozpozna-
no zawał ściany dolno-tylno-bocznej, potwier-
dzony badaniami biochemicznymi i elektro-
kardiograficznymi. W badaniu koronarogra-
ficznym stwierdzono: prawą tętnicę wieńcową
(RCA) zamkniętą w odcinku proksymalnym,
pień lewej tętnicy wieńcowej (LCA) z kry-
tyczną stenozą w odcinku dystalnym i LAD
z krytyczną stenozą w odcinku proksymalnym.
Wobec rozpoznania choroby niedokrwiennej
serca trójnaczyniowej ze stenozą pnia LTW
pacjenta zakwalifikowano do zabiegu kardio-
chirurgicznego. W dniu 18.04.2006 roku prze-
prowadzono operację pomostowania aortal-
no-wieńcowego (LIMA-LAD, Ao-RCA) bez
użycia krążenia pozaustrojowego. W okresie
24 godzin przed zabiegiem u pacjenta inten-
syfikowano dializoterapię otrzewnową w celu
zapewnienia optymalnego stężenia elektroli-
tów i utrzymania bilansu płynowego. Dializę
przerwano bezpośrednio przed zabiegiem
operacyjnym, brzuch opróżniano, cewnik dia-
lizacyjny zabezpieczano. W czasie zabiegu
operacyjnego stosowano standardowe znie-
czulenie, ograniczając do minimum infuzję
płynów. Dializoterapię otrzewnową rozpoczę-
to ponownie bezpośrednio po zabiegu opera-
cyjnym, zalecając długi czas dializy i niewiel-
kie objętości pojedynczych cykli. Stężenie
elektrolitów w surowicy krwi mierzono co
4 godziny w ciągu pierwszych 24 godzin po za-
biegu. Monitorowano objętość wydalanego
moczu, która wynosiła 570–870 ml/dobę, śred-
nio 780 ml/dobę. W okresie okołooperacyj-
nym uzyskano satysfakcjonujące objętości ul-
trafiltracji, które wynosiły 1450–1580 ml/dobę,
średnio 1470 ml/dobę. Na podstawie codzien-
nego pomiaru stężenia mocznika i kreatyniny
ujawniono jedynie niewielkie wahania azote-
mii w okresie okołooperacyjnym. Po 48 godzi-
nach powrócono do standardowego schema-
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tu dializ sprzed zabiegu. W 3. dobie po zabiegu
pacjenta przeniesiono do Kliniki Kardiologii,
w której kontynuowano dializoterapię otrzew-
nową. W 17. dobie po operacji kardiochirurgicz-
nej rozpoznano dializacyjne zapalenie otrzewnej
(pleocytoza 500/µl). W posiewie płynu dializacyj-
nego stwierdzono Staphylococcus epidermidis
coagulase-negative wrażliwy na amikacynę, ery-
thromycynę, gentamycynę, wankomycynę i line-
zolid. W leczeniu stosowano wankomycynę, ce-
fazolin i ceftazydym przez 7 dni, uzyskując ustą-
pienie stanu zapalnego. Pacjent w 28. dobie po
zabiegu kardiochirurgicznym opuścił szpital,
kontynuując dializoterapię otrzewnową. Przez
okres kolejnych 7 miesięcy stan pacjenta pozo-
stawał stabilny, chory z powodzeniem kontynu-
ował dializoterapię otrzewnową. Pacjent zmarł
8 miesięcy po zabiegu z powodu ciężkiego za-
palenia płuc.

DYSKUSJA

Pacjenci leczeni nerkozastępczo, nieza-
leżnie od formy dializoterapii, są poddawani
zabiegom przezskórnej angioplastyki wieńco-
wej (PTCA, percutaneous transluminal coro-
nary angioplasty) i CABG rzadziej niż chorzy
z populacji ogólnej, co wynika z przekonania
o znacznie podwyższonej umieralności około-
operacyjnej [5, 10]. Wczesna umieralność
w tej grupie chorych wynosi 7,8–12,1% [7, 8, 12–
–14] i jest wyższa niż w grupie pacjentów nie-
dializowanych. Pięcioletnie przeżycie pacjen-
tów dializowanych poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym wynosiło w obserwa-
cjach Frangi i wsp. — 32% [9], Suehiro i wsp.
— 34,8% [12], Kaula i wsp. — 56% [15], Fren-
kena i wsp. — 67% [16]. Nie wykazano jed-
noznacznie, że CABG wydłuża czas przeżycia
pacjentów dializowanych, jednak nie są do-
stępne dane dotyczące naturalnej historii pa-
cjentów kwalifikowanych do CABG. Wielu
autorów obserwowało istotne zmniejszenie
nasilenia objawów klinicznych choroby niedo-
krwiennej serca po zabiegach CABG w gru-
pie pacjentów dializowanych, co korzystnie
wpływa na jakość życia chorych [15–17].

Pacjenci dializowani poddawani opera-
cjom kardiochirurgicznym stanowią niezwykle
trudną grupę chorych. Powikłania okołoope-
racyjne częściej występują w grupie pacjentów
dializowanych niż w populacji ogólnej podda-
wanej zabiegom CABG [9, 15, 18]. U niemal
połowy pacjentów obserwowanych przez Su-
ehiro i wsp. [12] doszło do rozwoju powikłań
okołooperacyjnych. Najczęściej obserwowano

zaburzenia rytmu serca i powikłania ze stro-
ny układu oddechowego. Opisywano również
wysoką częstość naczyniopochodnego uszko-
dzenia mózgu, która wynosiła według różnych
autorów 7–11% [7, 19]. W populacji pacjen-
tów dializowanych częściej obserwowano tak-
że powikłania infekcyjne, a mianowicie zapa-
lenie śródpiersia [18], zapalenie płuc [4], po-
socznicę [4], niż w populacji ogólnej. Ponadto
w grupie pacjentów dializowanych otrzewno-
wo opisywano dializacyjne zapalenie otrzew-
nej rozwijające się w okresie okołooperacyj-
nym [12, 15, 21]. W większości prac, podob-
nie jak w prezentowanym przypadku, w wy-
niku stosowanej antybiotykoterapii obserwo-
wano ustąpienie objawów zapalenia i konty-
nuowano dializoterapię otrzewnową [12].
 W grupie pacjentów hemodializowanych z ko-
lei często obserwowano przypadki zakrzepicy
przetoki tętniczo-żylnej, wynikające między
innymi ze spadku przepływu krwi i przerwy
w podawaniu leków antykoagulacyjnych [7, 21].
U pacjentów hemodializowanych obserwowa-
no podwyższone ryzyko krwawienia okołoope-
racyjnego wynoszące 7% [7], jak również
większą częstość (1–3,4%) reoperacji spowo-
dowanej krwawieniem [14, 22].

Wybór metody leczenia nerkozastępcze-
go u pacjentów poddawanych zabiegom kar-
diochirurgicznym jest przedmiotem dyskusji.
Kontynuowanie dializoterapii otrzewnowej
w okresie okołooperacyjnym wydaje się korzyst-
ne ze względu na prostotę metody i niewielkie
wymagania sprzętowe. Pozwala również na
uniknięcie niestabilności hemodynamicznej
i zmniejsza ryzyko powikłań krwotocznych zwią-
zanych ze stosowaniem heparyny. Kontynu-
owanie dializoterapii otrzewnowej zmniejsza
również ryzyko posocznicy związanej z obecno-
ścią cewnika do hemodializ.

Tymczasem dane z piśmiennictwa doty-
czące stosowania dializoterapii otrzewnowej
w populacji pacjentów poddawanych zabiegom
kardiochirurgicznym są niejednoznaczne.
Abraham i wsp. [23], Hamada i wsp. [24] i Ko
i wsp. [20] opisywali przewagę dializoterapii
otrzewnowej metodą CADO nad hemodializą
w okresie okołooperacyjnym. Tymczasem
Zhong i wsp. [14], obserwując grupę 105 pa-
cjentów dializowanych poddawanych zabie-
gom CABG, stwierdzili szczególnie wysokie
ryzyko okołooperacyjne w grupie pacjentów po
70. roku życia dializowanych otrzewnowo. Ist-
nieją również opisy przypadków skutecznego
kontynuowania dializoterapii otrzewnowej
w okresie zabiegów kardiochirurgicznych [18, 25].



36 Forum Nefrologiczne 2011, tom 4, nr 1

Stosowanie dializoterapii otrzewnowej
w okresie okołooperacyjnym budzi obawy doty-
czące szybkości usuwania płynów i eliminacji
potasu. Niewystarczająca kontrola gospodar-
ki wodnej była jedną z przyczyn zmiany meto-
dy dializoterapii otrzewnowej na hemodializę
w pracach Zhonga i wsp. [14]. W opisywanym
przez autorów przypadku stężenia potasu
w surowicy krwi utrzymywały się na stabilnym
poziomie, a objętości ultrafiltracji były satys-

przypadek pacjenta dializowanego otrzewnowo,
u którego wykonano zabieg pomostowania aortalno-
-wieńcowego. W okresie okołooperacyjnym konty-
nuowano poprzednią metodę dializoterapii. Moż-
na zatem przypuszczać, że pacjenci dializowani
otrzewnowo, poddawani zabiegom kardiochirur-
gicznym, mogą w okresie okołozabiegowym stoso-
wać dializę otrzewnową.
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Słowa kluczowe: choroba niedokrwienna serca,
CABG, dializa otrzewnowa

STRESZCZENIE

Choroba niedokrwienna serca pozostaje jedną z naj-
ważniejszych przyczyn zgonów u pacjentów ze
schyłkową niewydolnością nerek. Z roku na rok ro-
śnie liczba pacjentów leczonych nerkozastępczo,
którzy są poddawani zabiegowi pomostowania aor-
talno-wieńcowego. Mimo postępu, jaki dokonał się
w kardiochirurgii, chorobowość i umieralność oko-
łooperacyjna u pacjentów dializowanych utrzymują
się na wysokim poziomie. W pracy przedstawiono
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