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Streszczenie
Przewlekła choroba nerek (PCHN) występuje w starszej populacji dość powszechnie. Rozwija się szybciej 

w przypadku współistnienia nadciśnienia tętniczego oraz cukrzycy szczególnie późno rozpoznanych i niesku-
tecznie leczonych. W wyniku postępującego uszkodzenia układu sercowo-naczyniowego dochodzi do wystąpienia 
różnego rodzaju zaburzeń rytmu serca od łagodnych arytmii nadkomorowych poprzez niosące powikłania neuro-
logiczne migotanie przedsionków po nagłe zatrzymanie krążenia. Udokumentowano także bezpośredni związek 
przewlekłej choroby nerek z przewlekłą niewydolnością serca. Należy więc zwrócić szczególną uwagę na wczesne 
i efektywne postepowanie diagnostyczno-lecznicze ze szczególnym uwzględnieniem konieczności dostosowania 
farmakoterapii do zmienionej funkcji wydalniczej nerek. Geriatria 2020; 14: 216-220.
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Abstract
Chronic kidney disease (CKD) is a quite common phenomenon in the older population. It develops quicker 

in case of coexisting high blood pressure and diabetes, especially if they were recognised late and are ineffectively 
treated. Various abnormal heart rhythm cases occur as a result of the progressing damage of the cardiovascular 
system, from mild supraventricular arrhythmia through atrial fibrillation leading to neurological complications 
and sudden cardiac arrest. A direct connection between chronic kidney disease and chronic heart failure has been 
documented. So it is worth paying special attention to the early recognition and effective diagnostic-therapeutic 
management with special regard to the necessity of adjusting pharmacotherapy to the changed renal function. 
Geriatria 2020; 14: 216-220.
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Wstęp
Przewlekła choroba nerek definiowana (PCHN) 

jako obniżenie przesączania kłębuszkowego do warto-
ści poniżej 60 ml/min/1,73 m2 jest obecnie problemem 
zdrowia publicznego o znaczeniu globalnym [1]. Od 
pewnego czasu obserwujemy stały, stopniowo postę-
pujący, wzrost częstości występowania upośledzenia 
funkcji wydalniczej nerek. Narastanie tego problemu 
wiąże się z rosnącą częstością cukrzycy oraz nadciśnie-
nia tętniczego ale też nieskutecznym ich leczeniem. 

Liczba tych schorzeń wzrasta w  miarę starzenia się 
społeczeństw [2,3].

Wpływ przewlekłej choroby nerek na 
układ krążenia

Ryzyko sercowo-naczyniowe rośnie już od wcze-
snego stadium PCHN [4]. Szacuje się, iż nawet do 20% 
zdarzeń naczyniowych występujących w  starszym 
wieku jest związane z  pogorszeniem funkcji nerek. 
W młodszych grupach wiekowych może to być około 
10%. W  wyniku szeregu zaburzeń metabolicznych 



217

G E R I A T R I A  2020; 14: 216-220  

towarzyszących nieprawidłowej funkcji nerek docho-
dzi do przedwczesnego rozwoju miażdżycy tętnic, 
w tym wieńcowych, przewlekłej niewydolności serca, 
udaru mózgu oraz nagłego zatrzymania krążenia 
[5]. Wykazano także bezpośredni związek pomiędzy 
przewlekłą chorobą nerek i przewlekłą niewydolnością 
serca. Schorzenia te często występują jednocześnie 
i  mogą być wywołane podobnymi czynnikami [6]. 
Na podstawie dostępnych danych można stwierdzić 
że około 30% pacjentów z  nadciśnieniem tętniczym 
rozwinie PCHN a  około 90% cierpiących z  powodu 
choroby nerek będzie miało nadciśnienie tętnicze [7]. 
U pacjentów hospitalizowanych z  powodu ostrego 
zespołu wieńcowego w  30-40% przypadków stwier-
dza się nieprawidłową funkcję nerek [8,9]. Ryzyko 
sercowo-naczyniowe rośnie proporcjonalnie do stop-
nia uszkodzenia ich funkcji wydalniczej [10,11]. Źle 
kontrolowane nadciśnienie tętnicze zwiększa ryzyko 
zgonu z przyczyn sercowo- naczyniowych w populacji 
pacjentów z migotaniem przedsionków [12]. Pogarsza 
także przebieg przewlekłej choroby nerek, niewydol-
ności serca i innych schorzeń (rycina 1).

Zaburzenia rytmu serca w przebiegu 
przewlekłej choroby nerek

Wykazano jednoznaczny związek pomiędzy nie-
prawidłową funkcją nerek a migotaniem przedsionków. 
W  populacji ogólnej arytmia ta występuje u  około 
1-2% pacjentów a  jej częstość zwiększa się istotnie, 
podobnie jak innych schorzeń, w  starszych grupach 
wiekowych. Przewlekła choroba nerek zwiększa czę-
stość występowania migotania przedsionków ale także 
w  przebiegu migotania przedsionków, w  miarę jego 
trwania, nawet u około 1/5 pacjentów obserwuje się 
obniżenie GFR [13‑18]. Arytmia ta istotnie przyspiesza 
pogarszanie funkcji nerek. Incydent migotania przed-
sionków zwiększa ryzyko przejścia w  schyłkową ich 
niewydolność [19]. 

Poza migotaniem przedsionków obserwujemy 
szerokie spektrum nadkomorowych i  komorowych 
zaburzeń rytmu serca do nagłego zatrzymania krą-
żenia włącznie [20]. Są one związane z szeregiem pro-
-arytmicznych powikłań PCHN. Na pierwszy plan 
wysuwają się zaburzenia elektrolitowe i  gospodarki 
kwasowo-zasadowej ale duże znaczenie mają także 
zaburzenia regulacji autonomicznego układu nerwo-
wego (głównie stałe, wzmożone napięcie układu współ-

Rycina 1.	 Schemat zależność-konsekwencja pomiędzy progresją upośledzonej funkcji nerek, a czynnikami 
ryzyka i układem sercowo-naczyniowym

Figure 1.	 Cause-effect diagram between the progression of the impaired renal function and risk factors and the 
cardiovascular system
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czulnego). W przebiegu PCHN dochodzi do dysfunkcji 
śródbłonka naczyniowego oraz aktywacji miejscowego 
procesu zapalnego. W wyniku zwłóknienia i przerostu 
mięśnia lewej komory oraz zaburzeń elektrolitowych 
obserwujemy nabyte wydłużenie odstępu QT. Zjawisko 
to jest substratem złożonej arytmii komorowej. Jest to 
także wstępny okres prowadzący do rozwoju niewy-
dolności serca [21]. 

Przewlekła choroba nerek 
a elektroterapia 

Nie dysponujemy obecnie zadowalającą ilością 
danych opisujących losy pacjentów z przewlekłą cho-
robą nerek poddanych zabiegom implantacji urządzeń 
do elektroterapii serca. Zaburzenia elektrolitowe, 
głównie gospodarki potasowej, mając znaczenie pro- 
-arytmiczne, mogą mieć pewien wpływ na pracę tych 
układów. W przypadku układów resynchronizujących 
dysponujemy danymi na podstawie których możemy 
stwierdzić, że w przypadku łagodnego i umiarkowa-
nego upośledzenia funkcji nerek korzyści z  implan-
tacji są podobne jak w populacji bez PCHN [22-25]. 
Wszczepienie urządzenia ma jednak niewielki wpływ 

Rycina 2.	 Schemat wpływu zaburzeń,stwierdzonych w przewlekłej chorobie nerek na implikacje kliniczne 
i terapeutyczne

Figure 2.	 Clinical and therapeutical implications of pathophysiological changes occurred in chronic renal 
disease

na zwolnienie progresji pogarszania ich funkcji [24]. 
Dane dotyczące PCHN i implantacji automatycznego 
kardiowertera defibrylatora (ICD) w  prewencji pier-
wotnej są niejednoznaczne [26]. Korzyści z  zabiegu 
wykonanego w  ramach wtórnej prewencji NZK są 
dobrze udokumentowane [27]. 

Podsumowanie 
Analizując wpływ różnych chorób na układ ser-

cowo-naczyniowy szczególną uwagę zwraca znaczenie 
rokownicze przewlekłej choroby nerek w  starszych 
grupach wiekowych. Zbyt mało uwagi przykłada się 
do zaburzeń funkcji wydalniczej nerek w  tej popu-
lacji. Schorzenie to jest zwykle wynikiem wcześniej 
występujących i często nieskutecznie leczonych nad-
ciśnienia tętniczego i cukrzycy. Choroby te są szeroko 
rozpowszechnione w  populacji i  w  części przypad-
ków prowadzą do rozwinięcia PCHN. Jednoczesne 
występowanie kilku z nich prowadzi w rezultacie do 
pogorszenia funkcji układu krążenia. Podstawowym 
postępowaniem mającym znaczenie profilaktyczne 
powinno być wczesne rozpoznanie i skuteczne leczenie 
powszechnie występującego nadciśnienia tętniczego 
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(30-45% ludności świata) [28] oraz cukrzycy (ok. 9,3% 
populacji świata) [29]. Są one często skutkiem nieprawi-
dłowej diety oraz stylu życia prowadzących do otyłości. 

Farmakoterapia, zwłaszcza w  starszych grupach 
wiekowych, musi uwzględniać szereg czynników 
wpływających na GFR. Częstsza kontrola funkcji 
nerek, dbałość o właściwy stan nawodnienia pacjentów 
oraz uwzględnienie GFR przy dawkowaniu mogą się 
przyczynić do poprawy rokowania. Szereg powszech-
nie stosowanych leków kardiologicznych wymaga 
dostosowania dawki do wartości przesączania kłę-
buszkowego. Jest to konieczne z powodu zmienionej 
ich biodostępności, zaburzeń wiązania części z nich 
z  białkami oraz trudnego do przewidzenia metabo-
lizmu. Dotyczy to części beta-adrenolityków, leków 
antyarytmicznych oraz przeciwzakrzepowych (szcze-
gólnej uwagi wymagają NOAC). Duże znaczenie ma 
preferencyjne zastosowanie niektórych preparatów 
w  obrębie grup terapeutycznych (np. atorwastatyny 
w  leczeniu zaburzeń lipidowych) oraz świadomość 
korzystnego, spowalniającego upośledzenie funkcji 
nerek wpływu takich grup leków jak inhibitory kon-

wertazy angiotensyny (ACEI), sartany czy coraz czę-
ściej stosowane w terapii cukrzycy flozyny (Inhibitory 
SGLT-2). Przewlekła choroba nerek obok cukrzycy, 
nadciśnienia tętniczego i podeszłego wieku to ważny 
czynnik ryzyka chorób układu sercowo-naczyniowego. 
Prawidłowe postępowanie diagnostyczne oraz leczenie 
uwzględniające specyfikę starszego wieku i  chorób 
współistniejących może poprawić jakość życia oraz 
rokowanie tych pacjentów (rycina 2).
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