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Co kardiolog powinien wiedzie¢ o nefrologii?

Nefrologia jest dziedzing bardzo hermetyczna dla ,nienefrologow”.
W Polsce dializuje si¢ kilkanaScie tysi¢cy pacjentow, wsrod ktorych oko-
1o 90% stanowia chorzy leczeni hemodializa, a 10% - dializa otrzewnowa
[1]. Z tej populacji okoto 10-20% stale przebywa w oddziatach szpitalnych
z powodu powiklan. Pacjenci z chorobami nerek sg specyficzna, niejedno-
rodng grupa chorych, charakteryzujaca si¢ odmienng epidemiologia, wy-
sokim odsetkiem powik}an [2], majaca odmienne rokowania po takich sa-
mych procedurach terapeutycznych, jak ,,populacja nienefrologiczna”,
wymagajaca specjalnego traktowania, innego interpretowania badan bio-
chemicznych, odmiennosci leczenia [3].

W pracy typowego oddziatu chorob wewngtrznych - procent pacjentow
z powiklaniami nefrologicznymi (wylgczajac infekcje) jest bardzo maly.
W ogromie trudnych przypadkow kardiologicznych liczba chorych diali-
zowanych jest minimalna, sg to zarazem jedne z najtrudniejszych przypad-
kow klinicznych, na diugo pozostajac w pamigci lekarzy praktykow.

Kardiolog czgsto opiera swoje postepowanie na badaniach wieloosrod-
kowych, przeprowadzanych na wielotysigcznych rzeszach pacjentéw. Ne-
frologia nie dysponuje takimi populacjami w badaniach klinicznych. R6z-
ni nas réwniez to, ze my, nefrolodzy, widzimy swoich pacjentéw 3 razy
w tygodniu w stacjach dializ. Ta intensywnos¢ kontaktéw owocuje wigkszg
wiedza o ich zyciu, wigkszym zaangazowaniem; czgsto pomoca w rozwiazy-
waniu problemow osobistych. Réwniez bardziej kompleksowo musimy
opiekowac si¢ naszymi chorymi - leczac ich zaburzong gospodarke wap-
niowo-fosforanowa, nadczynno$¢ przytarczyc, korygujac niedokrwistosé
[4], leczac cukrzyce [S], diagnozujac zaburzenia krzepnigcia krwi, opieku-
jac si¢ przetokami tetniczo-zylnymi [6].

Kardiolog jest bardziej niezalezny od nefrologa - jak wspomniano
- konsultacje nefrologiczne na oddziale kardiologii stanowia margines.
Nefrolog musi natomiast ,mie¢ pod re¢ka” doswiadczonego, dobrego kar-
diologa, poniewaz wigkszos$¢ pacjentéw dializowanych ma powikliania kar-
diologiczne, warunkujgce wysoka, prawie 40% Smiertelno$¢ tych chorych
z powodow sercowo-naczyniowych.

Przegladalem ostatnio podreczniki do kardiologii i nefrologii. W tych
drugich cate rozdzialy poSwigcane sa kardiologii, w pierwszych o nefrolo-
gii czesto nie ma ani stowa. To ilustruje konieczno$¢ promowania wiedzy
nefrologicznej wsrod kardiologéw. Czy twierdzenie podawane w formie
kontrowersji, ze kreatynina jest cholesterolem XXI wieku, znajdzie kiedys
uzasadnienie w faktach i pojawi si¢ w podrecznikach kardiologii?

Odmienne ,,populacje’ chorych

Wsrod chorych na przewleklia chorobe nerek wyrdznia si¢ kilka réznych
grup chorych: populacja dializowanych, chorych z przewlekia chorobg ne-
rek w okresie przeddializacyjnym, grupa chorych z zespolem nerczyco-
wym, wreszcie chorzy po transplantacji nerki. Chorzy dializowani to grupa
zroznicowana, wsrod ktorej odmienne rokowanie majg chorzy z zachowa-
ng diureza resztkowsg oraz chorzy z anuria [7]. U pacjentéw z masywnym
kiebuszkowym zapaleniem nerek nie ma bialek wigzacych hormony (np.
tarczyca), inny jest metabolizm i dzialanie niektérych lekow (furosemid)
[8]. Najwigksze ryzyko zgonu pojawia si¢ w pierwszych 6 miesigcach, po-
tem maleje i ponownie ro$nie z kazdym rokiem. Im diuzej pacjent jest dia-
lizowany, tym wigksze istnieje ryzyko zgonu. Smiertelno$¢ chorych jest
wyzsza w poniedzialek i wtorek - jest to zwigzane z diugs, 96-godzinng
przerwa migdzy dializami w niedziel¢ lub poniedziatek [9].

Nihilizm terapeutyczny?

Wsrod chorych dializowanych zaobserwowano kilkakrotnie wigkszg
Smiertelno$¢ sercowo-naczyniowa w poroéwnaniu z réwnolatkami. Naj-
czestsza przyczyng zgonow jest nagla Smier sercowa (25% chorych). Para-
doksalnie, tej grupie chorych towarzyszy zmniejszenie liczby kardiologicz-
nych zabiegéw interwencyjnych [13].

Na podstawie danych, opartych na analizie rejestru ponad 500 000 cho-
rych ze swiezym zawalem serca (wsrdd nich bylo ponad 3000 pacjentow
poddanych dializie), ustalono, ze populacja dializacyjna wykazuje odmien-
nosci kliniczne w ostrym zawale serca:

@ istotnie rzadziej wystepuje bol w klatce piersiowej (44% vs 68%),
® rzadziej uwidacznia si¢ uniesienie ST w EKG (19% vs 36%),
® SmiertelnoS¢ w ciggu 21 dni jest znaczaco wyzsza (21% vs 12%).

Terapeutyczny nihilizm okresla fakt, ze tylko 47% pacjentéw hemodia-
lizowanych miato wykonang koronarografie w poréwnaniu z 75% w grupie
niedializowanej [14].

Epidemiologia

Tradycyjne czynniki ryzyka, takie jak: wiek, pte¢ meska, nadci$nienie tet-
nicze, podwyzszony poziom LDL, obnizony HDL, cukrzyca, palenie tyto-
niu, mata aktywnos¢ fizyczna, menopauza, stres, wywiad rodzinny - nie
do konca oddajg zagrozenie grupy chorych dializowanych. W tej populacji
za czynniki ryzyka zgonu sercowego uznaje si¢ czynniki nietradycyjne,
charakterystyczne dla chorych dializowanych, takie jak: albuminuria/pro-
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teinuria, przewodnienie, zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej (PTH, iloczyn Ca x P), podwyzszony poziom TG,
niedokrwisto§é, niedozywienie, stres oksydacyjny, stan zapalny (CRP),
nadkrzepliwosé, zaburzenia snu, toksyny mocznicowe. Niespodziewanie, u
czesci chorych dializowanych diuzsze przezycie wigzalo si¢ z wyzszym ste-
zeniem cholesterolu, wyzszym ci$nieniem tetniczym, wigksza waga ciala i
stezeniem kreatyniny i homocysteiny. Paradoks ten jest jednak zwigzany
prawdopodobnie z wyst¢powaniem zespolu MIA (malnutrition, inflamma-
tion, atherosclerosis) 1 dotyczy os6b bardziej wyniszczonych
w gorszym stanie ogélnym [15, 16].

Interpretacja badan laboratoryjnych

W grupie pacjentéw nefrologicznych inaczej interpretuje si¢ niektore ba-
dania biochemiczne. U 50% chorych obserwuje si¢ podwyzszony poziom
amylazy, CPK, fosfatazy alkalicznej, troponiny T - u 70%, a troponiny I
- u 7% chorych. Trudne do interpretacji s3 badania ANP i BNP, nato-
miast u 90% pacjentéow AspAT ma wartosci obnizone.

Podwyzszone stezenie PTH wigze si¢ z drugorzedowg nadczynnoscia
przytarczyc, a wzrost fosforanéw jest jednym z najsilniejszych progno-
stycznie czynnikéw $miertelnosci sercowo-naczyniowej [17, 18].

Odmiennosci terapeutyczne

Funkcja nerek, od ktorej zalezy eliminacja lekow z organizmu, warunkuje
specyficzno$¢ leczenia u chorych z ich niewydolno$cig lub brakiem. Podawa-
nie antybiotykéw uzaleznione jest od klirensu kreatyniny, wiaze si¢ czgsto
z wydluzeniem odstgpu mig¢dzy kolejnymi dawkami oraz znacznym ich
zmniejszeniu. Czasami konieczna jest dawka nasycajgca. Wazne jest rowniez
to, czy dany lek jest usuwany w procesie hemodializy czy nie. Jezeli tak - to
po dializie konieczne jest podanie leku. Czg¢stym objawem ubocznym po ery-
tropoetynie (stosowanej rutynowo u chorych z przewlekig chorobg nerek)
jest wystepowanie opornego na leczenie nadci$nienia t¢tniczego. Stosuje si¢
inny standard postgpowania w przypadku zakazen (np. bezzwloczne wiacza-
nie antybiotyku przy podejrzeniu zakazenia cewnika permanentnego). Hipo-
aldosteronizm hiporeninowy, charakteryzujacy si¢ znaczng hiperkaliemisg,
moze by¢ skutecznie leczony fludrokortyzonem [19].

Odmiennosci diagnostyczne
i standardy postepowania

U dializowanych mozliwa jest wymiana cewnika dializacyjnego w oslonie
antybiotykowej po prowadnicy. Jest to oczywiste w przypadku chorych,
u ktorych nie ma dostgpu naczyniowego. U kazdego chorego po rozpoczg-
ciu dializy wykonuje si¢ badanie USG serca oraz po kazdych 3 latach dia-
lizy, jezeli nie ma innych wskazan. Przed zabiegiem przeszczepienia nerki
powinna by¢ wykonana koronarografia lub badania echokardiografii wysil-
kowej [13, 20].

Koncepcja ,,masy suchej”

Kazdy pacjent na dializie ma ustalang tzw. sucha wage. Masa sucha to
idealna waga chorego po dializie, przy ktorej pacjent nie ma nadci$nie-
nia, obrzgkow, a pod koniec dializy nie dochodzi do spadkéw ciSnienia
tetniczego. W czasie sesji dializacyjnej pacjent jest wazony przed i po
dializie, a warto$¢ uzyskiwang z rdznicy tych liczb nazywa si¢ ultrafiltra-
cja. Do tej pory nie udato si¢ pomimo prob ,,obiektywizowania” masy su-
chej. Badania objetosci zyly czczej dolnej, zyl watrobowych sg niedo-
kiadne. Pletyzmografia jest dostepna jedynie w wyspecjalizowanych
osrodkach [21].

Wahania wolemii

W trakcie hemodializy (zwykle 4 godziny) ultrafiltracja nie powinna byc
wigksza niz 2 litry (ca. 2 kg) Praktyka dializacyjna wskazuje jednak, ze cho-
rzy notorycznie sie przewadniajg i ultrafiltracja (w ciggu 4 godzin dializy)
wynosi niekiedy 4 litry. Taka dializa stanowi bardzo duze wyzwanie dla
uktadu krazenia. W kardiologii rzadko zdarzajg si¢ chorzy z 4 kg odwad-
nianiem w ciggu doby.

Zaburzenia elektrolitowe
w trakcie hemodializy

W trakcie hemodializy nast¢puja znaczne wahania elektrolitéw. Stosujac
r6zne plyny substytucyjne, mozna korygowac stezenia potasu, sodu, wap-
nia, wodoroweglanow. Zaburzenia ukladu bodZcoprzewodzacego moga byc
wskazaniem do wszczepienia uktadu stymulujacego lub stymulatora - kar-
diowertera. Jest to tym bardziej godne rozwazenia, ze 25% chorych ginie
z powodu naglej Smierci sercowej [23, 24].
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Kwalifikacja do leczenia nerkozastepczego

Wskazania do dializoterapii - laboratoryjne - to: klirens kreatyniny,
Kt/V mocznika, anuria, wysokie wartosci potasu, kwasica oraz znaczny
przyrost mocznika w ciggu doby. Klinicznymi wskazaniami do dializotera-
pii s3: objawy mocznicy, oporne nadcis$nienie te¢tnicze, niedokrwistos¢ nie-
proporcjonalnie duza w stosunku do niewydolnosci nerek, przewodnienie
trudne do leczenia farmakologicznego, niedozywienie [22].

Klirens kreatyniny

Wzo6r Cockrofta-Gaulta uwzglednia wiek, mase¢ oraz stezenie kreatyniny.

Wzor MDRD bierze pod uwage: kreatyning, BUN (azot mocznika), al-
buminy, wiek ptec oraz ras¢. Taka sama warto$¢ kreatyniny, np. 16 ml/min,
moze odpowiadaé r6znym st¢zeniom kreatyny w surowicy. U chorych z cu-
krzyca wskazania do dializy zachodza juz od wartosci przesaczania kig-
buszkowego rownego 20 ml/min. Niedoszacowanie filtracji ktebuszkowej
moze wynika¢ z nieuwzglednieniem niskiej wagi lub nieuwzglednieniem
kryterium wieku.

Tygodniowy Kt/V mocznika 2,0

Tygodniowy Kt/V mocznika mniejszy niz 2,0 stanowi wskazania do diali-
zy. Parametr K réwnania jest wyliczany na podstawie réznicy st¢zenia
mocznika w moczu dobowym i w surowicy, w stosunku do ilo$ci moczu.
WartoS¢ ta jest normalizowana do objetosci dystrybucji mocznika (V) wy-
liczanej ze wzoru Watsona oraz jest liczona w tygodniowym (t) interwale
czasowym [24].

,Niedoszacowana” rola mocznika

Na oddziatach intensywnego nadzoru kardiologicznego bardzo czgsto nie
oznacza si¢ mocznika, positkujac si¢ jedynie poziomem kreatyniny. Warto
zwroci¢ uwage, ze wysoki poziom mocznika nie tylko znamionuje chorobe
nerek, ale rowniez glodzenie, katabolizm, goraczke. Niski poziom moczni-
ka, niewspolmierny z kreatynina, moze by¢é wynikiem choroby watroby
(mocznik jest wynikiem metabolizmu glownie watroby).

Putlapki leczenia ,,krancowej”
niewydolnosci krazenia

U chorych z niskim rzutem serca, niewydolnoscig krazenia trzeba kontro-
lowac nie tylko codzienng wagg, ale rowniez bilans ptynéw. Chorzy, ogra-
niczajgc przyjmowanie plynow, wpadaja w pulapke skapomoczu ze wzro-
stem mocznika.

Propozycje pytan, ktore powinien zadac
kardiolog na konsultacji

Ile pacjent oddaje moczu?

Od ilu lat jest dializowany?

Jaka pacjent ma morfologi¢?

Kiedy byla ostatnia dializa? Jaka byla ultrafiltracja na ostatniej dializie?
Czy zdjecie RTG, EKG bylo wykonane przed czy po hemodializie?

Na co zwracaé uwage

Opieka na przetoks dializacyjng (nie zaklada¢ wenflonoéw).

Szanowac dostep chorego do dializy (cewnikowanie zyl, opieka nad

cewnikiem dializacyjnym ostrym i permanentnym).

®  (Czeste wystepowanie depresji u chorych dializowanych

® Uwzglednia¢ przewlekle stosowanie heparyny w trakcie dializy
(APTT po hemodializie).

® Stosowanie alfacalcidolu i wapnia moze wywotywac hiperkalcemie
i toksycznos¢ stosowania digoxyny.

® Traktowac chorego przed dializg jako przewodnionego, po dializie

- jako odwodnionego. R6znica w podawaniu lekéw, roznica wolemii.

Problemy ekonomiczne

Chorzy z przewlekla niewydolnoscia nerek sg pacjentami wysokiego ryzyka.
Wykazano, ze kazdy z pigciu okreséw przewleklej choroby nerek traktowa-
nej wg definicji National Kidney Foundation jest zwigzany ze znacznym
wzrotem kosztow leczenia w stosunku do chorych bez choroby nerek [25].

Podsumowanie

Nefrolog jest zalezny od licznych konsultacji innych lekarzy - chirurga,
urologa, diabetologa, anestezjologa, jednak to kardiolog najcz¢sciej konsul-
tuje moich chorych i to z nim muszg¢ si¢ porozumiec, z nim wspotpracowaé
dla dobra chorych.
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Poruszajac si¢ w obrebie waskich specjalnosci, musimy uczy¢ si¢ nawza-

jem, nasze specjalizacje powinny si¢ przenikac z korzyscia dla naszych cho-
rych.
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