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Streszczenie

W dniach 25-27 wrzesnia 2025 roku w Krakowie odbyt sie XXIX Miedzynarodowy Kongres Polskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego. Wsrad licznych sesji nie zabrakto zagadnien dotyczacych trudnosci w leczeniu i diagno-
styce chordéb uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek. W sprawozdaniu podsu-
mowano przedstawione podczas Kongresu zalecenia dotyczace terapii choréb uktadu sercowo-naczyniowego
u pacjentdw z przewlekta choroba nerek. Oméwiono wytyczne oraz trudnosci diagnostyczne zwigzane ze sto-
sowaniem leczenia przeciwkrzepliwego u pacjentéw z przewlekta chorobg nerek i migotaniem przedsionkow.
Przedstawiono ponadto zalecenia dotyczace blokady uktadu renina-angiotensyna oraz postepowanie w przy-
padku hiperkaliemii, hipotensji lub pogorszenia funkcji nerek podczas stosowania lekéw blokujacych uktad
renina-angiotensyna. Podsumowano zalecenia dotyczace terapii hipolipemizujgcej w przewlektej chorobie ne-
rek oraz problemy zwigzane z leczeniem niewydolnosci serca w tej grupie pacjentéw. Przedstawiono réowniez
zagadnienie niedostatecznego rozpoznania przewlektej choroby nerek, co wigze sie z szybszg progresja dys-
funkcji narzadu oraz rozwojem i progresja powiktan sercowo-naczyniowych.

Abstract

The 29th International Congress of the Polish Cardiac Society was held in Krakow from 25 to 27 September
2025. During numerous sessions, the challenges associated with diagnosing and treating cardiovascular diseases
in patients with chronic kidney disease were discussed. This report summarises the recommendations presented
during the Congress regarding the management of cardiovascular complications in this group of patients. Par-
ticular attention was devoted to guidelines and diagnostic challenges related to the use of anticoagulant therapy
in patients with chronic kidney disease and atrial fibrillation. Recommendations concerning renin-angiotensin
system blockade were also presented, along with approaches to managing hyperkalaemia, hypotension, and de-
terioration of renal function during this treatment. The Congress also summarised guidance on lipid-lowering
therapy in chronic kidney disease and addressed issues related to the management of heart failure in these pa-
tients. The problem with the diagnosis of chronic kidney disease was also highlighted, as it is associated with
intensified progression of renal dysfunction and the development of cardiovascular complications.
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Wstep

Powiktania sercowo-naczyniowe, takie jak miazdzyca,
przewlekty zespét wiencowy, choroby tetnic obwodo-
wych, nadcisnienie tetnicze i niewydolnos¢ serca, rozwi-
jaja sie juz we wczesnych stadiach przewlektej choroby
nerek (PChN), postepujg wraz z progresja niewydolnosci
nerek i sg gtéwna przyczyna $miertelnosci w tej grupie
pacjentow. W zwigzku ze wzrastajaca liczbg oséb z PChN,
ktéra w chwili obecnej obejmuje okoto 10% populacji na
Swiecieistale rosnie, stajgc sie najprawdopodobniej pigta
przyczynasmiertelnoscido 2040roku, bardzoistotnajest
znajomos¢ specyfiki powiktan sercowo-naczyniowych tej
grupy pacjentéw. Do gabinetu kazdego kardiologa trafili
badz trafig pacjenci z PChN w réznych stadiach, z réznie
nasilonymi chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
i bardzo istotne jest nie tylko odpowiednie leczenie spo-
walniajace progresje powiktan sercowo-naczyniowych,
co skutkuje wydtuzeniem zycia w tej grupie, ale przede
wszystkim indywidualizacja leczenia, co aktualnie stano-
wi najwieksze wyzwanie. Podczas kongresu przedstawio-
no istotne zagadnienia dotyczace leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w PChN.

Sprawozdanie

Prof. dr hab. n. med. Beata Naumnik (I Klinika Nefrolo-
gii i Transplantologii z Osrodkiem Dializ, Uniwersytecki
Szpital Kliniczny w Biatymstoku) przedstawita trudno-
$ci dotyczace leczenia przeciwkrzepliwego u pacjen-
téw z PChN i migotaniem przedsionkéw. W tej grupie
pacjentéw wraz ze spadkiem szacowanego wspétczyn-
nika filtracji ktebuszkowej (ang. estimated glomerular
filtration rate, eGFR) wzrasta ryzyko zaréwno powiktan
zakrzepowo-zatorowych, jak i krwawien. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe antagonistami witaminy K (ang. vitamin K
antagonists, VKA) ze wzgledu na liczne problemy z ich
stosowaniem (brak skutecznosci, mozliwos$¢ interakgji
z licznymi lekami stosowanymi w PChN, ryzyko kalcy-
fikacji i kalcyfilaksji, zwiekszone ryzyko krwawien, ale
tez powiktan niedokrwiennych oraz koniecznos¢ mo-
nitorowania INR) powinno by¢ zastgpione doustnymi
lekami przeciwkrzepliwymi (ang. direct oral anticoagu-
lants, DOAC), takimi jak apiksaban, rywaroksaban i da-
bigatran. Jedynymi sytuacjami, w ktérych nalezy bez-
wzglednie stosowac VKA jest zespét antyfosfolipidowy,
obecnos¢ zastawkowej protezy mechanicznej oraz reu-
matyczna umiarkowana lub ciezka stenoza mitralna.

Dawkowanie DOAC w zaleznosci od eGFR przedstawia

sie nastepujaco:

B eGFR>90mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 5 mg, rywa-
roksaban 1 x 20 mg, dabigatran 2 x 150 mg;

B eGFR 50-90 mL/min/1,73m? apiksaban 2 x 5 mg,
rywaroksaban 1 x 20 mg, dabigatran 2 x 150 mg (po-
dobnie jak w eGFR >90 mL/min/1,73 m?);
eGFR 30-49 mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 5 mg, ry-
waroksaban 1 x 15 mg, dabigatran 2 x 110 mg;
eGFR 15-29 mL/min/1,73m?: apiksaban 2 x 2,5 mg,
rywaroksaban 1 x 15 mg, dabigatran jest przeciw-
wskazany.

Trudnosci decyzyjne dotyczace leczenia przeciwkrzepli-
wego dotyczg w znacznej mierze pacjentéw leczonych
nerkozastepczo, u ktérych wystepuje podwyzszone ry-
zyko krwawienia zwigzane ze skojarzonym podawaniem
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heparyny, dysfunkcjg ptytek, jak rowniez z wiekszym
ryzykiem upadkéw. Badania przedstawione przez Pania
Profesor wskazujg na przewage korzysci z zastosowania
apiksabanu u pacjentéw hemodializowanych w poréw-
naniu z warfaryng (podobne ryzyko zakrzepowo-zatoro-
we, ale mniej incydentéw powaznych krwawien podczas
stosowania apiksabanu), jednak ze wzgledu na brak twar-
dych dowodéw decyzje nalezy podejmowad indywidual-
nie, wtgczajac w proces decyzyjny pacjenta. Brakuje na-
tomiast badan z pacjentami dializowanymi otrzewnowo.

Podczas wyktadu podkreslono réwniez mozliwos¢ zasto-
sowania u pacjentéw hemodializowanych skali Dialysis
Risk Score (przebyty przemijajacy atak niedokrwien-
ny lub udar niedokrwienny - 3 pkt; cukrzyca - 1 pkt;
wiek >75 lat - 1 pkt; krwawienie z przewodu pokarmo-
wego W ciaggu ostatniego roku - minus 1 pkt) zamiast
CHA,DS,-VASC Score w ocenie ryzyka zakrzepowo-za-
torowego. W przypadku uzyskania ponizej 2 pkt w ska-
li Dialysis Risk Score nie powinno sie stosowa¢ DOAC,
mozna rozwazyc¢ zabieg zamkniecia uszka lewego przed-
sionka, natomiast po uzyskaniu =2 pkt mozna zastosowac
apiksaban w dawce 2 x 2,5 mg, rywaroksaban w dawce
1 x 10 mg lub rozwazy¢ zabieg zamkniecia uszka lewego
przedsionka.

Podczas kolejnego wyktadu prof. dr hab. n. med. Marcin
Adamczak (Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii
i Choréb Wewnetrznych, Slgski Uniwersytet Medyczny
w Katowicach) przedstawit zalecenia dotyczace stoso-
wania blokady uktadu renina-angiotensyna (ang. renin-
angiotensin system, RAS) u pacjentéw z PChN w stadium
G4/G5. U pacjentow z niecukrzycowg PChN inhibitory
RAS (ang. angiotensin-converting enzyme inhibitor, ACEI,
lub angiotensin receptor blocker, ARB) powinny by¢ stoso-
wane w najwiekszej tolerowanej dawce, a preferowany-
mi preparatami pozostajg benazepril, ramipril i lizynopril.
Réwniez u pacjentéw z eGFR <30 mL/min/1,73 m? zale-
ca sie kontynuacje leczenia inhibitorami RAS, natomiast
u pacjentéw z cukrzyca rekomenduje sie ostroznosé przy
eGFR <30 mL/min/1,73 m2 Wykazano, ze stosowanie
inhibitorow RAS zmniejsza ryzyko postepu PChN i wy-
dtuza czas do rozpoczecia leczenia nerkozastepczego
(ACEI i ARB), zmniejsza ryzyko $miertelnosci catkowitej
i Smiertelnosci z przyczyn sercowo-naczyniowych (ACEI)
oraz zmniejsza ryzyko rozwoju powiktan sercowo-naczy-
niowych (ARB), dlatego tak istotna jest kontynuacja le-
czenia tymi preparatami. Sytuacje bedace najczestszymi
przyczynami odstawienia inhibitoréw RAS w tej grupie
chorych to hipotensja, hiperkaliemia i pogorszenie czyn-
nosci nerek.

W sytuacji wystgpienia hipotensji zaleca sie modyfika-
cje leczenia hipotensyjnego, zaczynajac od zmniejszenia
dawek lekéw hipotensyjnych niebedacych inhibitorami
RAS.

W przypadku hiperkaliemii tagodnej lub umiarkowanej
(stezenie potasu 5,0 (5,5) - 6,4 mmol/L) powinno sie po-
czatkowo odstawi¢ suplementowane przez pacjentéw
preparaty potasu oraz zaleci¢ zaprzestanie spozywania
substytutéw soli zawierajacych sole potasowe, ustalié,
czy pacjent nie stosuje lekéw zwiekszajgcych stezenie
potasu w surowicy, takich jak niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne (NLPZ), heparyna, biseptol, trimetoprim czy




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

ketokonazol, i ewentualnie odstawic te leki oraz zapytaé
chorego o ewentualne wystepowanie przewlektych za-
par¢,iwtym wypadku zastosowac odpowiednie leczenie.
Leczeniem hiperkaliemii nie powinno by¢ odstawienie
inhibitorow RAS, natomiast powinno ono obejmowacd
zastosowanie diuretykéw petlowych, tiazydowych, tia-
zydopodobnych lub chlortalidonu u pacjentéw z eGFR
<30 mL/min/1,73 m?, inhibitoréw kotransportera sodo-
wo-glukozowego typu 2 (ang. sodium-glucose co-transpor-
ter 2, SGLT2), wodoroweglanu sodu u pacjentéw z kwa-
sicg metaboliczng oraz zastosowanie patiromeru wapnia
lub cyklokrzemianu sodowo-cyrkonowego.

Pogorszenie czynnosci nerek po rozpoczeciu leczenia
inhibitorami RAS jest réwniez czestg przyczyna odsta-
wienia tych lekéw. Eksperci sugerujg oznaczenie stezenia
kreatyniny w surowicy od 7 do 14 dni po rozpoczeciu ich
stosowania lub po zwiekszeniu dawek. Jezeli stezenie
kreatyniny wzrosto o mniej niz 30%, zaleca sie kontynu-
acje leczenia, natomiast w przypadku wzrostu o 30% lub
wiecej sugeruje sie zaprzestanie stosowania tych lekow
i przeprowadzenie diagnostyki innych ewentualnych
przyczyn pogorszenia funkcji nerek, w tym obecnosci od-
wodnienia, hipotensji, stosowania NLPZ oraz wspdtist-
nienia zwezenia tetnicy nerkowe;j.

Prof. dr hab. n. med. Marcin Barylski (Klinika Choréb
Wewnetrznych i Rehabilitacji Kardiologicznej, Uniwer-
sytet Medyczny w todzi) przedstawit zalecenia doty-
czace terapii hipolipemizujacej u pacjentéw z PChN.
Chorzy z PChN naleza do grupy wysokiego lub bardzo
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. Celem le-
czenia hipolipemizujacego jest obnizenie stezenia cho-
lesterolu frakcji lipoprotein o matej gestosci (ang. low-
-density lipoprotein cholesterol, LDL) ponizej 55 mg/dL
lub do wartosci nizszej niz 50% wartosci wyjsciowe;.
Sposrdéd tych dwéch mozliwosci powinno sie wybrac
te, ktorej wynik daje nizsze stezenie cholesterolu LDL.
Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (European Society of Cardiology, ESC)
z 2019 roku dotyczacych postepowania w dyslipide-
miach, u pacjentéw z PChN w stadium G3-G4 zaleca sie
stosowanie statyn lub skojarzenie statyn z ezetymibem.
Ze wzgledu na mniejszg skutecznos$¢ i mniej korzystny
wptyw leczenia hipolipemizujgcego u pacjentow dia-
lizowanych nalezy rozwazy¢ kontynuacje terapii hi-
polipemizujacej u chorych rozpoczynajacych leczenie
nerkozastepcze, w szczegdlnosci u pacjentéw z rozpo-
znanachorobg uktadu sercowo-naczyniowego na podto-
Zu miazdzycy (ang. atherosclerotic cardiovascular disease,
ASCVD), natomiast u oséb dializowanych bez rozpozna-
nej ASCVD nie zaleca sie rozpoczynania leczenia staty-
nami. Lekami hipolipemizujacymi zalecanymi w PChN
sg statyny, ezetymib oraz inhibitor konwertazy propro-
teinowej subtylizyny/keksyny typu 9 (ang. proprotein
convertase subtilisin/kexin type 9, PCSK9). Sposréd sta-
tyn najbezpieczniejszg jest atorwastatyna, ktéra moze
by¢ stosowana réwniez u pacjentéw z eGFR nizszym
niz 30 mL/min/1,73 m2. Rosuwastatyna moze uposle-
dza¢ funkcje nerek i z tego powodu jest przeciwwska-
zana u pacjentow z eGFR ponizej 30 mL/min/1,73 m?
natomiast pitawastatyne w PChN mozna stosowad
w dawce jedynie 2 mg. Inhibitory PCSK9 (alirokumab,
ewolokumab oraz inklisiran) nalezy stosowac ostroznie
u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci nerek.

W sytuacji podwyzszonego osoczowego stezenia troj-
glicerydéw w PChN zastosowanie znajduja statyny oraz
kwas eikozapentaenowy. W razie braku poprawy mozna
dodac¢ fenofibrat, ktéry jednak jest przeciwwskazany
u 0sob z eGFR ponizej 30 mL/min/1,73 m2.

Prof. dr hab. n. med. Agata Bielecka-Dabrowa (Klinika
Kardiologii i Wad Wrodzonych Dorostych, Instytut Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w todzi oraz Zaktad Kardiologii
Prewencyjnej i Lipidologii, Uniwersytet Medyczny w to-
dzi) przedstawita problemy zwigzane z leczeniem niewy-
dolnosci serca, w tym réwniez w PChN. W tej grupie pa-
cjentéw nie zawsze mozliwe jest zastosowanie petnego
zalecanego leczenia niewydolnosci serca. Leki takie jak
spironolakton, eplerenon oraz sakubitryl z walsartanem
nie powinny by¢ stosowane gdy eGFR wynosi ponizej
30 mL/min/1,73 m2 Finerenon natomiast mozna stoso-
wac do wartosci eGFR rownej 25 mL/min/1,73 m?2. Dapa-
gliflozyna jest przeciwwskazana u oséb z eGFR ponizej
25 mL/min/1,73 m?, a empagliflozyna u pacjentow z eGFR
nizszym niz 20 mL/min/1,73 m?2. Wysokie doustne dawki
torasemidu - 100 mg i 200 mg s3 przeznaczone dla pa-
cjentéw z eGFR ponizej 20 mL/min/1,73 m? lub z osoczo-
wym stezeniem kreatyniny powyzej 6 mg/dL, a leczenie
powinno sie rozpoczyna¢ od dawki torasemidu 50 mg/
dobe. W ostrej niewydolnosci serca PChN moze by¢ czyn-
nikiem sprzyjajacym wystgpieniu opornosci na diuretyki
i w konsekwencji koniecznosci zastosowania leczenia
nerkozastepczego, réwniez u pacjentéw niebedacych
w schytkowym stadium uposledzenia funkcji nerek. Wska-
zaniem do leczenia nerkozastepczego w przebiegu ostrej
niewydolnosci serca u pacjentéw z PChN jest obrzek ptuc,
encefalopatia mocznicowa, mocznicowe zapalenie osier-
dzia, skaza krwotoczna oraz oporne na leczenie zacho-
wawcze hiperkaliemia i kwasica metaboliczna. Nie wyka-
zano korzystnego wptywu matych dawek dopaminy lub
nesirytydu dodanych do leczenia diuretycznego w ostrej
niewydolnosci serca u pacjentéw z PChN.

Prof. dr hab. n. med. Beata Naumnik (I Klinika Nefrologii,
Transplantologii i Choréob Wewnetrznych z Osrodkiem
Dializ, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku)
przedstawita problem zwigzany z niedostatecznym roz-
poznawaniem PChN. W Polsce PChN dotyczy 4,5 miliona
0s06b, natomiast rocznie z powodu uposledzenia funkcji
nerek umiera przedwczesnie okoto 80 tysiecy pacjentéw.
Objawy PChN s3 niespecyficzne lub mogg nie wystepo-
waé, dlatego nierzadko rozpoznanie PChN odbywa sie
w4, lub 5. stadium uszkodzenia narzadu. Poniewaz powi-
ktania sercowo-naczyniowe wystepuja juz we wczesnych
stadiach PChN, istotne jest jak najwczesniejsze rozpo-
znanie uposledzenia funkcji nerek w celu spowolnienia
nie tylko progresji niewydolnosci nerek, ale réwniez
powiktan sercowo-naczyniowych, ktére sg gtéwnga przy-
czyna Smiertelnosci w tej grupie pacjentéw. Podczas wy-
ktadu podkreslono, ze badania przesiewowe w kierunku
PChN, takie jak eGFR oraz wspotczynnik albumina/kre-
atynina (ang. albumin/creatinine ratio, ACR) powinno sie
wykonywac w szczegdlnosci u pacjentdéw z cukrzyca (1 na
3 osoby z PChN), z nadcisnieniem tetniczym (1 na 5 oséb
z PChN) oraz z chorobami uktadu sercowo-naczyniowe-
go (2 na 5 os6b z PChN). Badanie funkcji nerek nalezy
rowniez wykonywac u pacjentéw po przebytym ostrym
uszkodzeniu nerek oraz ze wspétistniejgcym wywiadem
rodzinnym PChN.

Pacjent z przewlekta choroba nerek u kardiologa. Wybrane zagadnienia XXIX Miedzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
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Podsumowanie

Podczas XXIX Miedzynarodowego Kongresu Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego czes$¢ wyktaddw poswie-
cono przedstawieniu wytycznych dotyczacych leczenia
powiktan sercowo-naczyniowych w PChN. Szczegétowo
oméwione zostaty rekomendacje w zakresie leczenia
przeciwkrzepliwego u pacjentéw z PChN oraz migota-
niem przedsionkéw. Przedstawiono ponadto zalecenia
dotyczace blokady RAS oraz postepowanie w sytuacji
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hiperkaliemii, hipotensji lub pogorszenia funkcji nerek
podczas stosowania tych lekéw. Podsumowane zostaty
wskazania odnosnie rozpoczynania i kontynuacji tera-
pii hipolipemizujacej w PChN oraz problemy zwigzane
z leczeniem niewydolnosci serca w tej grupie pacjentéw.
Przedstawiono réwniez zagadnienie niedostateczne-
go rozpoznania PChN, co wigze sie z szybsza progresja
dysfunkcji narzadu oraz rozwojem i nasileniem powiktan
sercowo-naczyniowych.




