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Problem niewydolnoSci serca i nerek
— Tadania pielegniarki

The problem of heart and kidney failure — tasks of nurses

ABSTRACT

A cardiac-renal syndrome (CRS) is defined as a dis-
order of the heart or kidney function in which acute
or chronic disease of one organ is caused by acute
or chronic dysfunction (injury) of the other. Patients
with heart failure often associate with impaired re-
nal function, correlated with increased morbidity
and mortality. Such patients may be considered for
pharmacological or surgical treatment, including or-
gan transplantation, or mechanical cardiac support
(MCS). The aim of this article is to discuss heart and
kidney failure in the aspect of nursing care.

Patients with renal failure and heart disease are
challenging for therapeutic teams. Pharmacologi-

WSTEP

Zaleznos¢ czynnosciowa miedzy uktadem
krazenia a nerkami dostrzezono i doceniono
jej znaczenie juz w latach 60. XIX wieku.

Obecnie powszechne jest przekonanie
o bardzo silnym wzajemnym oddzialywaniu
patologii nerek na strukture¢ i funkcje ukta-
du krazenia oraz chordb uktadu kragzenia na
funkcje nerek. Zespdt ten, tradycyjnie nazy-
wany zespotem sercowo-nerkowym (CRS,
cardiac-renal syndrome), ostatnio zyskat bar-
dziej ogdlna definicj¢ [1]. Wskazuje ona, ze
pomimo z géry ustalonej chronologii uszka-
dzania narzaddw, serce-nerki lub nerki-ser-
ce, patologie te wzmacniaja si¢ wzajemnie
1 ostateczny obraz patofizjologiczny i klinicz-
ny zalezy od zjawisk zachodzacych w obu na-
rzadach.

cal and surgical treatment may be considered. The
unique problems that occur during renal replace-
ment therapy, organ transplantation, or mechanical
cardiac support appear both in steady-state and
out-patient settings. Adequate selection of candi-
dates for implantation or transplantation is essen-
tial for the best results. If a patient is considered
as a candidate for MCS implantation, a multidisci-
plinary team including a cardiologist, cardiologist,
mechanical cardiovascular coordinator, nurses
should engage in dialysis, nephrology, patient and
family training in MCS management during renal
replacement therapy.
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Zaburzenia czynnoSci nerek towarzyszace
niewydolnosci serca sa czgstym problemem Kkli-
nicznym pogarszajacym rokowanie w zasadniczej
chorobie. Zwiazane jest to przede wszystkim
z czynnikami zaostrzajacymi przedstawionymi
w tabeli 1, jak i z wickszym ryzykiem dziataf nie-
pozadanych lekéw stosowanych w terapii [2].

Przewlekla choroba nerek (PChN) jest
definiowana jako szacowany wspélczynnik
przesaczania kiebuszkowego (GFR, glome-
rular filtration rate) < 60 ml/min/1,73 m? i/lub
obecno$¢ albuminurii (duza: 30-300 lub bar-
dzo duza: > 300 mg albumin/1 g kreatyniny
w moczu). Warunkiem rozpoznania jest czas
trwania powyzej 3 miesiecy [3].

Niewydolno$¢ serca (NS) to zespét typo-
wych objawéw podmiotowych (tj. dusznosc,
obrzeki koniczyn dolnych, obnizenie tolerancji
wysitku), ktérym moga towarzyszy¢ odchylenia



Tabela 1. Czynniki zaostrzajace niewydolno$¢ nerek [2]

Zaburzenia krzepnigcia

Kalcyfikacja naczyn

Dysfunkcja endotelium

Hiperhomocysteinemia

Podwyzszone stezenie biatka C-reaktywnego

Insulinooporno$é

Zaburzenia elektrolitowe

Hiperaktywacja ukfadu wspotczulnego

Hiperaktywacja ukfadu RAA

w badaniu przedmiotowym (poszerzenie zyt
szyjnych, trzeszczenia nad phlucami, obrzeki
obwodowe) spowodowane zaburzeniami w bu-
dowie i/lub czynnoSci serca, ktére powoduja
zmniejszony rzut serca i/lub zwigkszone ci$nie-
nia wewnatrzsercowe w spoczynku lub w trak-
cie wysitku [4].

U chorych z NS czesto wspotwystepuje
upoSledzenie czynnoSci nerek skorelowane
ze zwigkszona chorobowoscia i umieralnoscia
[4-6]. Czynnikami predysponujacymi sa cigzka
niewydolno$¢ serca, wiek, nadci§nienie tetni-
cze i cukrzyca.

W przypadku ostrej lub zdekompenso-
wanej NS moze wystapi¢ przednerkowa ostra
niewydolno$¢ nerek, pojawiajaca si¢ wtornie
do zmniejszonej efektywnej objetosci krwi
krazacej, rzutu serca lub hipotonii tetniczej.
Zmniejszenie rzutu serca o 15-20% powodu-
je spadek przeplywu nerkowego nawet o 50%
w mechanizmie odruchowego skurczu tetni-
czek doprowadzajacych (wskutek aktywacji
uktadu wspétczulnego).

Zasadniczym elementem leczenia niewy-
dolnodci serca u chorych z PChN jest wlasciwa
kontrola wolemii. Jest to réwniez najskutecz-
niejszy sposob kontroli ci$nienia tetniczego [7].
W ostatnich latach stwierdzono zalezno$¢ mig-
dzy wigksza szybkoscia i wielkoScia ultrafiltracji
oraz wynikajaca z niej hipotonia dializacyjna
[8]. Dlatego w leczeniu chorych nalezy wydtuzy¢
czas zabiegu, stosujac dialize codzienna, dialize
nocna lub dializ¢ otrzewnowa [9].

Tabela 2. Podzial zespotow sercowo-nerkowych [11]

EPIDEMIOLOGIA NIEWYDOLNOSCI SERCA
I NEREK

Zespot sercowo-nerkowy definiuje si¢
jako zaburzenie funkcji serca lub nerek, w kto-
rym ostra lub przewlekta choroba jednego or-
ganu jest spowodowana ostrg lub przewlekla
dysfunkcja (uszkodzeniem) drugiego organu.
Klasyfikacja z 2008 roku opracowana pod
auspicjami Acute Dialysis Quality Initiative
(ADQI) [10] réznicuje CRS w zalezno$ci od
narzadu, ktory pierwotnie zostal zajety, oraz
czasu, w jakim doszto do rozwoju patologii.
Obejmuje ona 5 podtypéw CRS (tab. 2) [11]:
— typ 1 — ostry zesp6t sercowo-nerkowy;

— typ 2 — przewlekly zesp6t sercowo-nerkowy;
— typ 3 — ostry zesp6t nerkowo-sercowy;

— typ 4 — przewlekly zesp6t nerkowo-sercowy;
— typ 5 — wtorny zesp6t sercowo-nerkowy.

Analiza danych pochodzacych z duzych
badan klinicznych wskazuje, ze u chorych
z przewleklta NS obnizone wartodci przesa-
czania kigbuszkowego wystepuja w 25-40%
przypadkéw. W analizie retrospektywnej obej-
mujacej ponad 4 tys. os6b hospitalizowanych
z powodu NS PChN wystepowala az u 57% pa-
cjentéw (GFR < 60 ml/min) [11]. Na podstawie
analiz rejestrow pacjentow z ostra NS mozna
stwierdzi, iz czgsto§¢ wystepowania zaburzenia
przesaczania klgbuszkowego w tej populacji jest
duza (od 30% do ponad 2/3 chorych) [11].

LECZENIE NIEWYDOLNOSCI SERCA | NEREK

Wigkszo$¢ pacjentéw z ostra NS otrzymu-
je takze leki wazodylatacyjne i diuretyki petlo-
we. W trakcie stosowania duzych dawek diure-
tykéw nalezy uwazac, aby nie doprowadzi¢ do
hipowolemii, co bedzie skutkowaé niekorzyst-
na aktywacja neurohormonalng i spadkiem
GFR. Antagonisci receptora adenozyny (Al)
i antagoniSci receptora wazopresyny zwigksza-
ja diureze u pacjentéw z przecigzeniem ply-
nowym, nie poprawiaja jednak funkcji nerek.
W przypadku hipoksemii pacjent powinien
otrzymac tlen, tak aby utrzymac jego saturacje

Typ |Nazwa Narzad pierwotnie objety patologia | Dynamika powstawania patologii
1 Ostry zesp6t sercowo-nerkowy Serce Ostra

2 Przewlekly zespot sercowo-nerkowy | Serce Przewlekta

3 Ostry zesp6t nerkowo-sercowy Nerka Ostra

4 Przewlekly zespot nerkowo-sercowy | Nerka Przewlekta

5 | Wtdrny zespot sercowo-nerkowy Schorzenie ogdlnoustrojowe Ostra/przewlekfa
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> 90%. W szczegdlnych sytuacjach braku
odpowiedzi na stosowane intensywne le-
czenie moczopedne pacjent moze wymagac
wykonania ultrafiltracji lub (rzadziej) zasto-
sowania innych metod leczenia nerkozastegp-
czego. U 0s6b z utrzymujacym si¢ zastojem
i niskim ciSnieniem tetniczym wskazane jest
wlaczenie amin katecholowych. W skrajnych
przypadkach nalezy pamieta¢ o mozliwosci
implantacji balonu do kontrapulsacji we-
wnatrzaortalnej czy implantacji sztucznej ko-
mory serca, co przez popraw¢ perfuzji powin-
no zwigkszy¢é GFR. Wielu chorych z NS ma
takze anemig i/lub niedoboér zelaza (Fe) [11].
Za jedna z przyczyn wzajemnego poglebia-
nia si¢ niewydolnoSci serca i niewydolnoSci
nerek uznawane jest zmniejszenie produkcji
erytropoetyny (EPO) w nerkach prowadzace
do cig¢zkiej niedokrwistoSci. Przy niedoborze
erytropoetyny nie dochodzi do pobudzenia
angiogenezy w niewydolnym sercu, naturalne-
go mechanizmu kompensacyjnego pozwalaja-
cego zwiekszy¢ perfuzje i poprawic¢ funkcje
(kurczliwo$¢) uszkodzonego narzadu. Wyniki
badan nad stosowaniem EPO w leczeniu CRS
nie s3 jednak jednoznaczne [11].

JEDNOCZASOWE PRZESZCZEPIENIE NERKI
I SERCA

Pierwsze jednoczasowe przeszczepienie
nerki i serca zostalo opisane w 1978 roku.
Wedlug raportéw pochodzacych ze Stanéw
Zjednoczonych (UNOS) w okresie 1988-
—2012 przeprowadzono w tym kraju okoto
800 takich zabiegéw. Populacja pacjentéw
z zaawansowang chorobag serca i nerek rosnie,
podobnie wydtuzaja si¢ listy oczekujacych na
przeszczepienie jednego lub obu organéw. Nie
ma jednak standardowych wytycznych doty-
czacych wskazan, przeciwwskazan i sekwencji
chirurgicznej jednoczasowego przeszczepienia
nerki i serca. Opisywane w nielicznych pracach
kryteria wykluczenia obejmowaly: wiek biorcy
powyzej 65 lat, historie choroby naczyniowe;j,
niedokrwienng etiologi¢ niewydolnoSci serca,
zalezno$¢ od dializ i zastosowanie urzadzenia
wspomagajacego komore¢ jako pomostu do
przeszczepienia serca [12].

MECHANICZNE WSPOMAGANIE UKLADU
KRAZENIA

Zaréwno u pacjentéw z przewlekla, jak
i ostrg NS, ktérych nie udaje si¢ ustabilizo-
wac za pomoca farmakoterapii, mozna zasto-
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sowa¢ mechaniczne wspomaganie krazenia
(MCS, mechanical cardiac support) w celu
odciazenia niewydolnej komory oraz utrzy-
mania odpowiedniej perfuzji narzadowe;j.
Jednocze$nie zastosowanie urzadzen typu
MCS, zwlaszcza lewokomorowego wspoma-
gania krazenia (LVAD, left ventricular assist
device) o ciaglym przeplywie, coraz czgsciej
jest postrzegane jako alternatywa dla prze-
szczepiania serca. Obecnie LVAD s3a coraz
czesciej stosowane przez miesiace, a nawet
lata u chorych dtugo oczekujacych na prze-
szczepienie serca (aktualnie jedynie 10%
0s0b, u ktérych zastosowano LVAD jako po-
most do przeszczepienia serca, otrzyma na-
rzad w ciggu 12 miesiecy) lub u pacjentow,
ktorzy nie sa kandydatami do transplantacji,
a LVAD jest traktowane jako terapia prze-
wlekta lub docelowa. Kryteria kwalifikacji do
wszczepienia MCS nie sg tak restrykcyjne jak
w przypadku przeszczepienia serca. Akcepto-
wanych jest wigcej chordb wspoélistniejacych,
w tym niewydolno§¢ nerek [13]. W grupie pa-
cjentow zdyskwalifikowanych jako kandydaci
do transplantacji serca, u ktérych zastosowa-
no LVAD o ciaglym przeplywie, roczne prze-
zycie wynosi obecnie 80%, a 2-letnie — 70%.
Warto podkreslié, ze w grupie pacjentow,
ktérych wiek nie przekracza 70 lat, bez cu-
krzycy, niewydolnosSci nerek i wstrzasu kar-
diogennego 2-letnie przezycie wynosi okoto
85% [4].

Leczenie chirurgiczne z zastosowaniem
MCS dotyczy okoto 1,5% pacjentéw z ciezka
niewydolnoScia serca i nerek w czasie leczenia
nerkozastepczego [14].

CELE OPIEKI PIELEGNIARSKIEJ

Celem opieki pielegniarskiej jest zapew-
nienie prawidtowe] opieki poprzez systema-
tyczna ocen¢ stanu zdrowia, ocen¢ zdolnoSci
funkcjonalnych pacjenta oraz oceng¢ stanu he-
modynamicznego. Jest to niezbedne w plano-
waniu interwencji i ewaluacji.

Do gtéwnych zadafn w opiece pielegniar-
skiej mozna zaliczyc:

— promowanie komfortu pacjenta i fagodze-
nie dusznoSci,

— lagodzenie skutkéw przepetieni plyno-
wych i zapobieganie im,

— utrzymanie oSrodkowego ci$nienia zylnego
na poziomie 4-14 mm Hg,

— zachowanie perfuzji obwodowej,

— utrzymanie Sredniego ci$nienia t¢tniczego
(MAP, mean arterial pressure) na poziomie



65-90 mm Hg (zapobieganie incydentom
wykrzepiania urzadzenia),

— zapobieganie powiktaniom infekcyjnym
zwigzanym z obecnoScia cewnikéw i wylo-
tem z powtok brzusznych linii zasilajacej,

— zwigkszenie §wiadomosci pacjenta i eduka-
cja w zakresie samoopieki,

— uczestniczenie w deficytach samoobstugo-
wych, ktére sa wynikiem objawéw niewy-
dolnosci nerek i serca, przeciazenia i hi-
poksji.

Waznym aspektem w opiece nad pacjen-
tem z LVAD jest monitorowanie ci$nienia
tetniczego. Standardowa metoda pomiaru jest
metoda Korotkowa badZ pomiar automatycz-
ny. W przypadku pacjentéw LVAD moga jed-
nak wystgpowac trudno$ci pomiarowe, ktore
sa zwigzane z predkoscia obrotéw urzadzenia,
funkcja lewej komory, funkcja zastawki aortal-
nej i ciSnieniem preload/afterload. Jak wskazuja
obserwacje, zalecana metoda pomiaru ci$nie-
nia tetniczego jest pomiar metoda Dopplera
[15]. Cisnienie krwi mozna zmierzy¢, umiesz-
czajac sonde Dopplera nad t¢tnica ramienna
ponizej napompowanego mankietu do pomia-
ru ciSnienia krwi na ramieniu pacjenta, gdzie
nie ma przetoki. W czasie hemodializy powin-
na by¢ monitorowana funkcja urzadzenia. Pa-
rametry, takie jak przeplyw, predko$¢ pompy,
moc urzadzenia, pulsacje, powinny by¢ wyswie-
tlane na gléwnym ekranie. Monitorowanie pa-
rametréw shuzy optymalizacji funkcjonowania
urzadzenia, a tym samym wspomaganiu pracy
serca.

Pacjenci po wszczepieniu LVAD wy-
magaja skojarzonej terapii lekami przeciw-
zakrzepowymi w celu zmniejszenia ryzyka
zakrzepowego w urzadzeniu. Konieczne jest
wiec  monitorowanie = mig¢dzynarodowego
wspotczynnika znormalizowanego (INR, inter-
national normalized ratio) i czasu czg$ciowej
tromboplastyny po aktywacji (aPTT, activated
partial thromboplastin time) w celu uniknigcia
ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego

STRESZCZENIE

Zespot sercowo-nerkowy (CRS) definiuje sie jako
zaburzenie funkcji serca lub nerek, w ktérym ostra
lub przewlekta choroba jednego organu jest spowo-
dowana ostrg lub przewlektg dysfunkcjg (uszkodze-
niem) drugiego organu. U chorych z niewydolnoscia
serca czesto wspotwystepuje uposledzenie czyn-

i do uktadu nerwowego [15]. W opiece nad pa-
cjentami z LVAD i wymagajacymi hemodializ
konieczna jest kontrola przetoki ze wzgledu na
zmiany w zakresie przeptywu krwi (niestabilny
lub nieznacznie pulsujacy przeptyw krwi). Ze
wzgledu na wyjscie linii zasilajacej z powtok
brzusznych pacjent jest narazony na infekcje.
Zakazenie miejsca wyjScia ukladu napedowe-
go i pdZniejsza bakteriemia, ktéra moze roz-
przestrzeni¢ si¢ na uktad LVAD, naleza do
najczestszych przyczyn choréb i §miertelnosci
w tej grupie pacjentéw w przypadku dlugo-
trwalej hemodializy. Z powodu wysokiego ry-
zyka infekcji nalezy unika¢ cewnikéw dializa-
cyjnych (permanentnych). Zaleca si¢ rowniez
prowadzenie dializy otrzewnowej w celu zmini-
malizowania ryzyka naglych zmian w objetosci
plynéw krazacych. Z drugiej strony czeste ma-
nipulacje wokoét cewnika otrzewnowego, ktory
znajduje si¢ w poblizu linii zasilajacej uktadu,
moga zwickszy€ ryzyko infekcji [16, 17].

PODSUMOWANIE

Pacjenci z niewydolnoScia nerek i serca
sa wyzwaniem dla zespotéw terapeutycznych.
Mozna u nich rozwazy¢ leczenie farmako-
logiczne i chirurgiczne. Unikalne problemy
w trakcie leczenia nerkozastgpczego, leczenia
za pomocg przeszczepienia narzadéw badz
mechanicznego wspomagania krazenia LVAD
pojawiaja sie zar6wno w warunkach stacjonar-
nych, jak i ambulatoryjnych. Odpowiedni wy-
bor kandydatow do implantacji czy przeszcze-
pienia ma kluczowe znaczenie dla zapewnienia
najlepszych wynikéw. JeSli pacjent jest roz-
wazany jako kandydat do implantacji LVAD,
zespot wielodyscyplinarny (w tym kardiochi-
rurg, kardiolog, koordynator mechanicznego
wspomagania krazenia, pielegniarki) powinien
angazowaé si¢ w edukowanie zespotu dializ,
nefrologdéw, pacjentéw i czlonkéw rodziny
w zakresie zarzadzania LVAD podczas tera-
pii nerkozastepcze;.

nosci nerek skorelowane ze zwiekszong chorobo-
woscig i umieralnoscia. U takich pacjentow mozna
rozwazyC leczenie farmakologiczne i chirurgiczne,
w tym przeszczepienie narzadu badZ mechaniczne
wspomaganie krazenia. Celem niniejszego arty-
kutu jest omowienie niewydolnoSci serca i nerek
w aspekcie opieki pielegniarskie;.

Pacjenci z niewydolnoscia nerek i serca sg wyzwa-
niem dla zespotow terapeutycznych. Mozna u nich
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rozwazyC leczenie farmakologiczne i chirurgiczne.
Unikalne problemy, ktore pojawiajg sig w trakcie
leczenia nerko zastepczego, leczenie przeszcze-
pieniem narzadow, badz mechanicznym wspo-
maganiem krazenia LVAD pojawiajg sig zarowno
w warunkach stacjonarnych jak i ambulatoryjnych.
Odpowiedni wybor kandydatow do implantaciji,
czy przeszczepienia majg kluczowe znaczenie dla
zapewnienia najlepszych wynikow. Jesli pacjent
jest rozwazany jako kandydat do implantaciji LVAD,

zespot wielodyscyplinarny, w tym kardiochirurg,
kardiolog, koordynator mechanicznego wspoma-
gania krazenia, pielggniarki powinni angazowac sie
w ksztafcenie zespotu dializ, nefrologdw, pacjentow
i cztonkow rodziny w zarzadzaniu LVAD podczas te-
rapii nerkozastepczej.
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Stowa kluczowe: niewydolnos$¢ serca,
niewydolno$¢ nerek, opieka
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