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ABSTRACT

Cardio-vascular complications constitute the ma-
jor cause of mortality among patients treated with 
peritoneal dialysis. Effective screening, prevention, 
treatment of risk factors as well as of the complica-
tions themselves have the potential to improve the 
outcome in this group of patients. In 2015, guide-

lines by the International Society of Peritoneal Dialy-
sis were published, being a set of recommendations 
and suggestions concerning this issue of renal re-
placement therapy. The present article aims at pre-
senting the major aspects of this work.
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WSTĘP

Schorzenia sercowo-naczyniowe są głów-
ną przyczyną zgonów zarówno w populacji 
ogólnej, jak i wśród pacjentów dializowanych. 
Jednak w przebiegu dializoterapii schorze-
nia te pojawiają się znacząco wcześniej i mają 
o wiele szybszy przebieg w porównaniu z popu-
lacją z zachowaną funkcją nerek. O ile śmier-
telność ogólna i ta z przyczyn sercowo-naczy-
niowych jest porównywalna dla pacjentów 
hemodializowanych i dializowanych otrzewno-

wo, o tyle profil ryzyka sercowo-naczyniowego 
różni się pomiędzy tymi dwiema grupami cho-
rych. Z jednej strony stabilizacja elektrolitowa 
i hemodynamiczna wynikająca z ciągłego cha-
rakteru dializy otrzewnowej zmniejsza ryzyko 
powikłań w tej grupie w porównaniu z pacjen-
tami hemodializowanymi. Zmniejszeniu ryzy-
ka sercowo-naczyniowego sprzyja też dłuższe 
utrzymanie resztkowej funkcji nerek i mniej-
sze zapotrzebowanie na leki stymulujące ery-
tropoezę chorych dializowanych otrzewnowo. 
Z drugiej zaś metaboliczny wpływ płynów dia-
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lizacyjnych, zwłaszcza tych opartych na gluko-
zie, problemy ze skutecznym odwodnieniem 
pacjentów w niewydolności ultrafiltracji, a tak-
że trudności z efektywną kontrolą ciśnienia 
tętniczego niosą ze sobą podwyższenie ryzyka 
śmiertelności w dializoterapii otrzewnowej. 
Te i inne różnice w profilu ryzyka sercowo- 
-naczyniowego między dializą otrzewnową 
i hemodializą stały się główną przyczyną wyda-
nia zaleceń Międzynarodowego Towarzystwa 
Dializy Otrzewnowej (ISPD, International So-
ciety of Peritoneal Dialysis) do oceny i terapii 
czynników ryzyka zdarzeń i powikłań sercowo-
-naczyniowych w dializie otrzewnowej [1, 2].

Zalecenia podzielono na dwie sekcje, 
zawarte w dwóch oddzielnych artykułach. 
Pierwszą poświęcono czynnikom ryzyka ser-
cowo-naczyniowego pacjentów dializowanych 
otrzewnowo, ich ocenie, postępowaniu pre-
wencyjnemu i terapii [1]. 

MONITOROWANIE, PREWENCJA  
I TERAPIA CZYNNIKÓW RYZYKA  
SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Modyfikacja stylu życia
Siła zaleceń dotyczących modyfikacji stylu 

życia nie jest wysoka. Wynika to z dramatyczne-
go wręcz braku badań dotyczących wpływu zmia-
ny stylu życia na rokowanie pacjentów dializowa-
nych otrzewnowo. Z tych nielicznych obserwacji 
klinicznych, jak również z własnych obserwacji 
wiadomo, że aktywność fizyczna pacjentów jest 
z reguły na bardzo niskim poziomie [3]. Dane 
z populacji ogólnej, jak również z badań prowa-
dzonych u pacjentów z przewlekłą chorobą nerek 
(PChN) w stadium I–IV wskazują na korzystny 
wpływ regularnej aktywności fizycznej na popra-
wę profilu metabolicznego, wydolności fizycznej 
i stanu ogólnego [1, 4]. Dlatego autorzy wytycz-
nych ISPD zalecają regularną aktywność fizycz-
ną dostosowaną do wydolności, co najmniej pięć 
razy w tygodniu po 30 minut. 

Modyfikacja stylu życia wiąże się również 
z zaleceniami dietetycznymi. Szczególną uwa-
gę zwrócono na ograniczenie spożycia soli po-
niżej 5 g chlorku sodu dziennie. Zalecenie to 
oparto na wiedzy znanej z populacji ogólnej, 
jak również z badań prowadzonych u pacjen-
tów hemodializowanych [5, 6]. Ograniczenia 
sodowe mają korzystny wpływ na ciśnienie 
tętnicze, a wśród dializowanych pacjentów 
bez resztkowej funkcji nerek przyczyniają się 
do utrzymania prawidłowego stanu nawod-
nienia, które — jak wiadomo — ma kluczowe 

znaczenie w rokowaniu pacjentów leczonych 
nerkozastępczo. Rozdział poświęcony mody-
fikacjom stylu życia autorzy wytycznych zamy-
kają zaleceniem zaprzestania palenia tytoniu. 
Ich wpływ na śmiertelność w populacji ogólnej 
jest powszechnie znany, a badania obserwacyj-
ne wskazują na podobne powiązania w grupie 
pacjentów dializowanych otrzewnowo [7].

Resztkowa funkcja nerek
Resztkowa funkcja nerek stanowi uznany 

czynnik zmniejszający ryzyko sercowo-naczy-
niowe pacjentów dializowanych [8]. W trakcie 
dializoterapii stopniowo się ona zmniejsza, 
przede wszystkim na skutek choroby podsta-
wowej i samego leczenia nerkozastępczego. 
Dlatego konieczna jest regularna ocena reszt-
kowej czynności nerek, nie rzadziej niż w od-
stępach 6-miesięcznych. W związku z tym, że 
klirens kreatyniny zawyża rzeczywistą filtrację 
kłębuszkową, natomiast klirens mocznika ją 
zaniża, autorzy wytycznych proponują wyzna-
czanie średniej z obu klirensów, aby otrzymać 
wynik najbliższy do rzeczywistego. Dializotera-
pia otrzewnowa jest metodą, która pozwala na 
dłuższe utrzymanie resztkowej funkcji nerek 
w porównaniu z hemodializą [8]. Mniejsze wa-
hania stanu nawodnienia i ładunku osmotycz-
nego, przekładające się na większą stabilizację 
hemodynamiczną organizmu, a także „bio-
zgodność” błony otrzewnowej w stosunku do 
błon stosowanych w dializatorach, to główne 
czynniki odpowiadające za dłuższe utrzyma-
nie funkcji nerek u pacjentów dializowanych 
otrzewnowo. Dodatkowo, w tej grupie chorych 
można wydłużać czas do anurii przez dbanie 
o prawidłowe nawodnienie pacjentów, unika-
nie leków i środków nefrotoksycznych, a także 
dzięki stosowaniu leków hamujących aktyw-
ność układu renina–angiotensyna–aldosteron 
(RAA) czy użyciu biozgodnych płynów dializa-
cyjnych. Wpływ leków interferujących w układ 
RAA na utrzymanie resztkowej funkcji nerek 
w dializie otrzewnowej potwierdzono w ran-
domizowanych badaniach klinicznych [9, 10]. 
Dowody na korzyści wynikające z zastosowa-
nia biozgodnych płynów są słabiej udokumen-
towane. Jednak metaanaliza dotychczasowych 
badań wskazuje na związek między resztkową 
funkcją nerek a długotrwałym, co najmniej 
12-miesięcznym stosowaniem płynów biozgod-
nych [11]. 

Przewodnienie i nadciśnienie tętnicze
Spadek resztkowej funkcji nerek, a także 

kłopoty z uzyskaniem adekwatnej ultrafiltracji, 
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spowodowane przebudową błony otrzewnowej 
w toku długotrwałej dializoterapii, przekłada-
ją się na przewodnienie pacjentów, które jest 
bardzo istotnym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego. Pacjenci, u których nie udaje 
się utrzymać normowolemii, czy to z powodu 
zmniejszenia ilości oddawanego moczu, czy 
deficytu ultrafiltracji, charakteryzują się znacz-
nym pogorszeniem rokowania [12, 13]. Dlate-
go kliniczna ocena stanu nawodnienia i okre-
ślenie ultrafiltracji powinny być dokonywane 
w czasie każdej wizyty ambulatoryjnej. W celu 
adekwatnego odwodnienia przewodnionych 
pacjentów autorzy wytycznych zachęcają do 
stosowania ikodekstryny raz dziennie jako 
korzystnej alternatywy dla płynów o dużej za-
wartości glukozy. Dowody na jej skuteczność 
dotyczą przede wszystkim pacjentów z szybkim 
i średnio-szybkim transportem przezotrzew-
nowym [14]. Z kolei według niektórych badań 
stosowanie płynów biozgodnych może się wią-
zać z bardziej nasilonym przewodnieniem spo-
wodowanym zmniejszeniem ultrafiltracji [15]. 
U pacjentów z zachowaną, chociażby częścio-
wo, resztkową funkcją nerek warto stosować 
diuretyki pętlowe. Nie wydłużą one czasu do 
anurii, ale zwiększając ilość wydalanego mo-
czu, pomagają utrzymać normowolemię. 

Stan nawodnienia nieodłącznie wiąże się 
z wartościami ciśnienia tętniczego u dializowa-
nych pacjentów. Problem nadciśnienia dotyczy 
nawet 80% chorych dializowanych otrzewno-
wo [16]. Choć związki nadciśnienia z powikła-
niami sercowo-naczyniowymi i rokowaniem 
pacjentów leczonych dializą otrzewnową są 
znacznie słabiej udokumentowane niż w po-
pulacji ogólnej, to zasady leczenia są podobne, 
z docelowymi wartościami ciśnienia poniżej 
140/90 mm Hg. Wśród chorych dializowanych 
otrzewnowo opisuje się, analogiczne do he-
modializy, zjawisko odwróconej epidemiologii 
— niskie ciśnienie tętnicze wiąże się z podwyż-
szonym ryzykiem zgonu pacjentów leczonych 
nerkozastępczo. Wydaje się jednak, że jest to 
związek pozorny, wynikający z niewydolności 
krążenia pacjentów z niskimi wartościami ciś
nienia [17].

Hiperglikemia i inne
Kolejne zalecenie dotyczy monitorowania 

glikemii u pacjentów cierpiących na cukrzycę. 
Mimo że na stężenie hemoglobiny glikowanej 
(HbA1c) w dializoterapii otrzewnowej mają 
wpływ: skrócone przeżycie krwinek czerwo-
nych, niedobór żelaza i erytropoetyny, prze-
toczenia krwi, kwasica nieoddechowa i płyny 

dializacyjne, to jednak ten parametr jest re-
komendowany w wytycznych jako najlepszy do 
długofalowego monitorowania glikemii u diali-
zowanych chorych. Zgodnie z zaleceniami Na-
tional Kidney Foundation [18] autorzy wytycz-
nych sugerują dążenie do HbA1c równej 7% 
i unikanie niższych stężeń u chorych z ryzykiem 
hipoglikemii. Zgadzają się również z wytycz-
nymi American Diabetic Association [19], aby 
u starszych pacjentów leczonych dializami doce-
lową wartość HbA1c podnieść do 8,5%. W celu 
ograniczenia ekspozycji na glukozę sugerują 
użycie ikodekstryny w jednej z wymian na dobę. 

Końcowe zalecenia tej części wytycznych 
dotyczą monitorowania, zapobiegania i lecze-
nia pozostałych czynników ryzyka sercowo-
-naczyniowego: niedokrwistości, dyslipidemii, 
zaburzeń elektrolitowych i wapniowo-fosfora-
nowych. W większości pokrywają się z wcześ
niej publikowanymi wytycznymi Kidney Dise-
ase: Improving Global Outcomes (KDIGO) [1]. 

POWIKŁANIA SERCOWO-NACZYNIOWE  
U PACJENTÓW DIALIZOWANYCH 
OTRZEWNOWO

O ile pierwsza część wytycznych skupia się 
na czynnikach ryzyka sercowo-naczyniowego, 
druga dotyczy terapii powikłań sercowo-naczy-
niowych wśród osób dializowanych otrzewno-
wo. Powikłania te stanowią główną przyczynę 
zgonów dializowanych pacjentów. Choroba 
wieńcowa, przerost lewej komory mięśnia ser-
cowego, niewydolność krążenia są powszech-
ne u chorych ze schyłkową niewydolnością 
nerek, leczonych dializami. Dlatego właściwe 
leczenie tych powikłań ma ogromne znaczenie 
dla rokowania pacjentów. 

Choroba wieńcowa
Mimo że stężenie troponin jest zazwy-

czaj podwyższone w schyłkowej niewydolności 
nerek, stanowią one podstawę do laboratoryj-
nej weryfikacji ostrych zespołów wieńcowych 
i powinny być seryjnie oznaczane u pacjentów 
z objawami dławicy piersiowej i/lub charakte-
rystycznymi zmianami w zapisie EKG. Jako 
istotny czynnik powinien być traktowany wzrost 
stężenia o co najmniej 20% w ciągu 4–6 godzin 
i/lub wzrost powyżej 99 centyla. Wydaje się,  
że nie ma klinicznie istotnej różnicy między 
oznaczaniem troponiny T i troponiny I. W pre-
wencji ostrych zespołów wieńcowych wskaza-
ne jest stosowanie leków przeciwpłytkowych 
zgodnie z zasadami obowiązującymi dla popu-
lacji ogólnej. 
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Przerost lewej komory serca  
i niewydolność serca

Przerost lewej komory mięśnia sercowego 
jest powikłaniem dotyczącym większości pa-
cjentów dializowanych otrzewnowo i zdecydo-
wanie pogarsza ich rokowanie [20]. Skurczowa 
niewydolność serca również wiąże się ze zwięk-
szonym ryzykiem zgonu [20]. Dlatego autorzy 
wytycznych zalecają, aby każdy pacjent rozpo-
czynający leczenie nerkozastępcze metodą dia-
lizy otrzewnowej miał wykonane badanie echo-
kardiograficzne. Zalecenia dotyczące terapii 
przerostu lewej komory i niewydolności serca 
nie odbiegają znacząco od zaleceń dla popula-
cji ogólnej, są bowiem w głównej mierze oparte 
na badaniach prowadzonych wśród pacjentów 
z wydolnymi nerkami. Wynika to stąd, że ba-
dań dotyczących powikłań sercowo-naczynio-
wych u pacjentów dializowanych, zwłaszcza le-
czonych dializą otrzewnową, po prostu nie ma. 
Dotyczy to chociażby stosowania leków blo-
kujących układ RAA. Ich pozycja w leczeniu 
tych powikłań w populacji ogólnej jest niepod-
ważalna. W schyłkowej niewydolności nerek 
natomiast istnieją jedynie nieliczne badania, 
w dodatku w większości prowadzone wśród pa-
cjentów hemodializowanych [21–23]. Dlatego 
w omawianych wytycznych znalazła się jedynie 
sugestia ich zastosowania. Podobnie sugero-
wana jest terapia spironolaktonem, dodawa-
nym do leku hamującego konwertazę angio-
tensyny (ACEI, angiotensin converting enzyme  
inhibitors) lub do sartanu, choć w tym przypad-
ku dowodem na jego skuteczność w dializie 
otrzewnowej jest praca, w której stwierdzono 
wolniejszy przerost lewej komory i poprawę 
frakcji wyrzutowej w porównaniu z pacjentami 
nieotrzymującymi spironolaktonu [24]. Rów-
nież sugestie dotyczące leczenia beta-adreno-
litykami dializowanych otrzewnowo chorych 
z przerostem lewej komory, kardiomiopatią 
rozstrzeniową czy niewydolnością serca opar-
te są na badaniach w populacji ogólnej i wśród 
pacjentów hemodializowanych [25]. 

Udar
Ryzyko udaru, zarówno krwotocznego, jak 

i niedokrwiennego, jest podwyższone u pacjen-
tów dializowanych otrzewnowo w porównaniu 
z populacją ogólną [26]. W wytycznych ISPD 
zaleca się wykonanie badania doplerowskie-
go tętnic szyjnych u wszystkich dializowanych 
otrzewnowo pacjentów z przemijającym  
atakiem niedokrwiennym i/lub udarem 
w wywiadzie. Jednak w przeciwieństwie do 
populacji ogólnej nie powinno się stosować 

leków przeciwpłytkowych w prewencji pier-
wotnej udaru. Wynika to z metaanalizy badań 
prowadzonych wśród dializowanych pacjen-
tów, w której stwierdzono podwyższone ryzyko 
krwawień przy nieistotnym wpływie leczenia 
na ryzyko udaru [27]. Podobnie dotychczas 
nie przedstawiono przekonujących dowodów 
na skuteczność antagonistów witaminy K 
w zapobieganiu udarom będących powikła-
niem migotania przedsionków u dializowanych 
chorych [28]. Dlatego brakuje wytycznych i za-
leca się indywidualne podejście do prewencji 
incydentów zakrzepowo-zatorowych w migo-
taniu przedsionków pacjentów leczonych dia-
lizą otrzewnową.

Choroba tętnic obwodowych
Choroba tętnic obwodowych jest kolej-

nym powikłaniem naczyniowym, którego czę-
stość wśród pacjentów dializowanych otrzew-
nowo, zwłaszcza wśród chorych z nefropatią 
cukrzycową, jest wyższa od obserwowanej 
w populacji ogólnej [29]. Autorzy wytycz-
nych ISPD sugerują wykorzystanie wskaźni-
ka kostkowo-ramiennego w diagnostyce tego 
schorzenia. Opierają się głównie na bada-
niach w populacji ogólnej, a przydatność tego 
wskaźnika, z punktem odcięcia poniżej 0,9 dla 
rozpoznania choroby tętnic obwodowych, po-
twierdzono także wśród pacjentów hemodia-
lizowanych [30]. Nie ma praktycznie żadnych 
badań dotyczących leczenia choroby tętnic 
obwodowych u pacjentów dializowanych 
otrzewnowo. Dlatego też słabe rekomenda-
cje odnośnie do ćwiczeń fizycznych i terapii 
przeciwpłytkowej opierają się wyłącznie na 
badaniach i obserwacjach pacjentów bez nie-
wydolności nerek. 

Arytmie i nagła śmierć sercowa
Migotanie przedsionków występuje 

u kilkunastu procent pacjentów dializowanych 
otrzewnowo i choć jest to odsetek niższy niż 
obserwowany wśród chorych hemodializowa-
nych, to schorzenie to stanowi poważny pro-
blem obciążający rokowanie [31]. Dlatego też 
u każdego pacjenta rozpoczynającego dializo-
terapię otrzewnową należy wykonać 12-odpro-
wadzeniowe EKG. Chorzy z niską frakcją wy-
rzutową, przewlekle podwyższonym stężeniem 
troponiny, N-końcowym propeptydem natriu-
retycznym typu B i tachyarytmią w wywiadzie 
powinni być traktowani jako zagrożeni nagłą 
śmiercią sercową. U takich pacjentów istnieją 
przesłanki, oparte głównie na badaniach wśród 
osób hemodializowanych, do zastosowania 
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beta-adrenolityków w prewencji pierwotnej 
[32]. W ramach prewencji wtórnej autorzy 
wytycznych sugerują rozważenie wszczepienia 
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantible 
cardioverter-defibrillator), zalecenia opierają na 
badaniach w populacji ogólnej, jak również na 
obserwacjach prowadzonych u pacjentów he-
modializowanych [33].

PODSUMOWANIE

Schorzenia sercowo-naczyniowe znaczą-
co obciążają rokowanie pacjentów dializo-
wanych otrzewnowo. Liczne czynniki ryzyka 
przekładają się na powikłania, których częstość 
występowania znacznie przekracza obserwo-
waną w populacji ogólnej. Wytyczne ISPD to 
zbiór zaleceń i sugestii dotyczących monito-

rowania, zapobiegania i leczenia czynników 
ryzyka sercowo-naczyniowego, a także terapii 
powikłań sercowo-naczyniowych w populacji 
chorych poddawanych dializoterapii otrzew-
nowej. Jest to obszar wciąż mało znany z racji 
niewielkiej liczby badań przeprowadzanych na 
małych grupach pacjentów. Dlatego większość 
wytycznych ma jedynie siłę sugestii, opiera się 
bowiem na ekstrapolacji badań prowadzonych 
w populacji ogólnej lub wśród pacjentów he-
modializowanych. Rekomendacje ISPD, re-
asumujące stan wiedzy dotyczący powikłań 
sercowo-naczyniowych u chorych dializowa-
nych otrzewnowo, stanowią wskazówkę do 
projektowania przyszłych badań klinicznych, 
a przede wszystkim systematyzują praktyczne 
możliwości ograniczenia śmiertelności w tej 
grupie pacjentów. 

STRESZCZENIE

Powikłania sercowo-naczyniowe stanowią główną 
przyczynę zgonów pacjentów dializowanych otrzew-
nowo. Skuteczne monitorowanie, prewencja, lecze-
nie czynników ryzyka i samych powikłań sercowo- 
-naczyniowych mają szansę poprawić rokowanie w tej 
grupie chorych. W 2015 roku ukazały się wytyczne 

Międzynarodowego Towarzystwa Dializy Otrzewno-
wej (ISPD, International Society of Peritoneal Dialysis) 
stanowiące zbiór zaleceń i sugestii dotyczących tego 
obszaru leczenia nerkozastępczego. Niniejszy artykuł 
ma na celu przybliżenie ich głównych aspektów.
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