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Metody leczenia nerkozastepczego
a Wyniki przeszczepiania nerek

Impact of dialysis modality on kidney transplant outcomes

ABSTRACT

Renal replacement therapies are available for pa-
tients with end-stage renal disease (ESRD): perito-
neal dialysis (PD), hemodialysis (HD) or kidney
transplantation. The last one is recognized as the
therapy of choice, being superior to dialysis in terms
of quality of life and long-term mortality risk. Al-
though renal transplantation is a viable alternative
to dialysis, the usual waiting period for a cadaveric
organ remains too long and most recipients require
dialysis before transplantation. The question is
whether the pretransplantation dialysis modality
might have any impact on posttransplantation pa-
tient and graft survival. Studies examining the early
effects of renal replacement modality before trans-
plantation have produced conflicting results. Sever-
al studies demonstrated that HD was associated
with a greater incidence of delayed graft function

WSTEP

Wspétczesna medycyna dysponuje trze-
ma metodami leczenia nerkozastepczego. Sa
to dwie formy dializoterapii: hemodializa
(HD) i dializa otrzewnowa (DO) oraz trans-
plantacja nerki.

Wybdr terapii zalezy od wskazan medycz-
nych i preferencji pacjenta, ale nie ulega wat-
pliwosci, Ze to przeszczepienie jest optymalng
metoda leczenia nieodwracalnego uszkodze-
nia nerek: wydtuza zycie chorego, znacznie
poprawia jego jakos¢, jest tez oplacalne eko-
nomicznie —koszty przeszczepiania nerek sg
mniejsze niz prowadzenie przewleklej dializo-

(DGF) after kidney transplantation. Other studies re-
ported an increased incidence of graft thrombosis
associated with PD compared with HD. A greater
rate of acute rejection episodes was associated with
PD in some studies; but other reports note a similar
occurrence between PD and HD. Some studies
demonstrated a significant increase in the rates of
infection in PD group, but in others infection rates
between PD and HD patients were similar or lower
in patients with pretransplantation PD therapy. When
long-term outcome was studied, no difference be-
tween dialysis modality was reported. In conclu-
sion, dialysis modality showed no influence on graft
function or patient survival but longer duration on
dialysis is associated with poorer kidney transplant
outcomes.
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terapii. Transplantacja jest tez jedyna metoda
leczenia nerkozastepczego, ktéra przywraca
czynno$¢ wewnatrzwydzielnicza nerki — pro-
dukcje erytropoetyny, aktywnej postaci wita-
miny D, hormondéw wplywajacych na regula-
cje ciSnienia tetniczego i funkcje Srodbtonka
naczyn. W tej sytuacji wydaje si¢ oczywiste, ze
kazdy pacjent ze schytkowa niewydolnoS$cia
nerek powinien by¢, przy braku przeciwwska-
zafi, rozpatrywany jako kandydat do trans-
plantacji.

Na krotko- i dlugoterminowe wyniki
przeszczepiania nerek wplywa wiele czynni-
kéw, zaleznych zaréwno od dawcy, jak i bior-
cy, a takze od czasu i metody przechowywa-



nia nerki, techniki zabiegu operacyjnego,

mozliwych powiktaf pooperacyjnych i lecze-

nia immunosupresyjnego. Omdéwienie tych
zaleznoS$ci nie jest celem niniejszej pracy.

Nalezy jednak podkresli¢ kilka faktow:

— efekty transplantacji mierzone czasem prze-
Zycia pacjenta i przeszczepu sa znacznie lep-
sze w przypadku przeszczepiania narzadu od
dawcy zywego w poréwnaniu z przeszczepie-
niem nerki od dawcy zmartego;

— najlepsze rezultaty uzyskuje sie, dokonu-
jac transplantacji w stadium 5. przewlekle;j
choroby nerek, ale jeszcze przed rozpocze-
ciem dializoterapii (tzw. przeszczepienie
wyprzedzajace — preemptive);

— jesli pacjent jest juz poddawany dializote-
rapii, wyniki sg tym lepsze, im krécej cho-
ry si¢ dializuje.

Optymalna metoda leczenia nerkoza-
stepczego jest wiec przeszczepienie nerki
w okresie przeddializacyjnym od dawcy zywe-
go. Jednak rosnace zapotrzebowanie na prze-
szczepy nerek, staly niedobdr narzadéw do
transplantacji i wydtuzajaca si¢ lista oczeku-
jacych powoduja, ze wigkszos§¢ chorych jest
przeszczepiana juz w okresie dializoterapii.
W Polsce jedynie 7% wszystkich przeszczepieh
nerek stanowig transplantacje preemptive,
jeszcze mniej narzadéw pochodzi od zywych
dawcéw — okoto 2%.

W tej sytuacji jest uzasadnione postawie-
nie pytania, ktéra z metod — hemodializa czy
dializa otrzewnowa, stosowane przed trans-
plantacja, wiaze si¢ z lepszym rokowaniem dla
pacjenta i przeszczepionego narzadu i w zwiaz-
ku z tym powinna by¢ proponowana potencjal-
nym kandydatom do przeszczepienia.

Odpowiedz na to pytanie nie jest, nieste-
ty, jednoznaczna. Nie dysponujemy prawidto-
wo zaprojektowanymi badaniami klinicznymi;
ich przeprowadzenie wydaje si¢ zreszta nie-
mozliwe. Wyniki licznych opracowan na ten
temat sg retrospektywng analizg rejestrow
transplantacyjnych i medycznych baz danych.

PRAWI]I]POI]I]@IENSTWU PRZESZCZEPIENIA
NERKI W ZALEZNOSCI
0D TECHNIKI DIALIZACYJNEJ

Snyder i wsp. [1] analizowali losy pa-
cjentow ubezpieczonych w Medicare i Medi-
caid, ktoérzy rozpoczeli leczenie nerkozastep-
cze w latach 1995-1998. Po 5 latach od roz-
poczecia dializ przeszczep nerki otrzymato
22 776 chorych: 31% z grupy dializowanych
otrzewnowo i 15,7% z grupy hemodializowa-

nych (p < 0,001). Prawdopodobienstwo prze-
szczepienia bylto wigc 1,39 razy wigksze w gru-
pie DO (95% CI: 1,35-1,43; p < 0,0001).

Roéwniez analiza French Collaborative
Group [2], obejmujaca 3464 pacjentéw ope-
rowanych we Francji w latach 1997-2000, wy-
kazata znaczaco krétszy czas oczekiwania na
przeszczepienie w grupie DO (RR 0,71; p <
< 0,0001), cho¢ efekt ten w duzym stopniu za-
lezat od oSrodka dializacyjnego — im wigk-
sza byta liczba pacjentéw dializowanych ta
technika w danym oSrodku, tym czas oczeki-
wania na transplantacje byl krétszy. Inni au-
torzy [3] takze wskazywali na wigksze praw-
dopodobiefistwo transplantacji u pacjentow z
grupy DO, chod réznica nie osiggata znamien-
nosci statystyczne;j.

Z kolei Goldfarb-Rumyantzev i wsp. [4],
dokonujac retrospektywnej analizy danych US
Renal Data System (USRDR), badali losy
92 844 pacjentéw, u ktérych dokonano prze-
szczepu w Stanach Zjednoczonych w latach
1990-1999. Stwierdzono, ze dializa otrzewno-
wa stosowana jako jedyna lub dominujaca
(powyzej 50% czasu od rozpoczecia dializ)
technika dializacyjna wywiera ochronny wptyw
na funkcje przeszczepu i przezycie pacjenta
w ocenie krotkoterminowej. Autorzy wykazali
0 3% mniejsze ryzyko utraty graftu (p < 0,05)
10 6% mniejsze ryzyko zgonu biorcy (p < 0,001),
gdy DO byla stosowana bezposrednio przed
przeszczepieniem.

Te obserwacje, pochodzace gtdéwnie z lat
90., staty si¢ powodem preferowania dializy
otrzewnowej jako optymalnej techniki diali-
zacyjnej przed planowana transplantacja. Jed-
nak nowsze analizy wskazuja, ze lepsze wyni-
ki przeszczepiania pacjentdw z grupy DO nie
wynikaja z samej techniki dializacyjnej, ale
raczej z roznic demograficznych i stanu zdro-
wia pacjentéw leczonych DO lub HD. Wigk-
szo$¢ autordw [2, 4, 5] podkresla, ze pacjenci
kwalifikowani do obu technik nie stanowia
identycznych grup i wskazuje na ,,pozytywna
selekcje” pacjentéw do leczenia dializa
otrzewnowa.

W analizie Chalem i wsp. [2] pacjenci
dializowani DO byli mtodsi (44,8 = 12,2 roku
dla DO 46,2 = 12,8 roku dla HD, p = 0,04),
wigkszy tez byt w tej grupie odsetek kobiet
(41,3% dla DO, 36,8% dla HD, p = 0,004).
Réwniez w innych badaniach [4, 6] wykazano
réznice wieku na korzysé dializy otrzewnowe;j
ibyla ona znamienna statystycznie. Co wigcej,
w niektérych opracowaniach [4] stwierdzono,
ze w grupie leczonej hemodializami starsi byli
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nie tylko biorcy, ale i dawcy nerki (34,72 =
+ 15,64 roku w grupie HD 133,81 = 15,41 roku
w grupie DO; p < 0,001). Poniewaz zaréwno
wiek dawcy, jak i biorcy jest istotnym czynni-
kiem rokowniczym co do czasu przezycia prze-
szczepu i pacjenta, wykazana réznica moze si¢
przektadaé na lepsze wyniki transplantacji
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo. Naj-
lepsze wyniki transplantacji uzyskuje sie
u biorcéw w wieku 19-30 lat, nieco gorsze w za-
kresie wieku 31-50 i wyraZznie gorsze u star-
szych biorcow.

Jeszcze bardziej istotny wydaje si¢ wplyw
wspotchorobowosci pacjentéw dializowanych
na wyniki transplantacji. Stel i wsp. [7] wyka-
zali, ze im wigcej choréb wspdtistniejacych,
tym mniej chetnie pacjenci i ich lekarze wy-
bierali technike dializy otrzewnowej, sktania-
jac si¢ raczej do leczenia powtarzanymi zabie-
gami hemodializy. Inaczej mdéwiac, wspot-
chorobowos$¢ pacjentéw hemodializowanych
jest znaczaco wicksza — w analizie Stel i wsp.
az 85% chorych z dwoma lub wigcej choroba-
mi wspdlistniejacymi z niewydolnoScia nerek
byto leczonych HD i tylko 14,4% DO. Choro-
by uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzyca,
zaburzenia lipidowe znaczaco zwigkszajg ry-
zyko zgonu pacjentéw z czynnym przeszcze-
pem i pogarszaja wyniki transplantacji.

Nie bez znaczenia sa réwniez czynniki
psychologiczne: dialize otrzewnowa czesciej
wybieraja pacjenci mtodzi, samodzielni, ak-
tywni zawodowo. Sa oni znacznie bardziej niz
chorzy leczeni hemodializag zaangazowani
w prowadzenie terapii w zwiazku z konieczno-
Scia samodzielnego wykonywania procedury
dializy; wydaja si¢ tez bardziej zdeterminowa-
ni w dazeniu do przeszczepienia. Uwarunko-
wania te przektadaja si¢ na obiektywne przy-
czyny lepszego rokowania po transplantacji.
Pacjenci dializowani otrzewnowo szybciej niz
hemodializowani sa umieszczani na listach
oczekujacych na przeszczep, co w duzym stop-
niu wynika z ich osobistego zaangazowania
i dobrej wspétpracy z personelem medycznym.
Czas od rozpoczecia dializoterapii do zglosze-
nia do transplantacji w badaniu Chalem i wsp.
[2] wyniost 11,4 + 11,8 miesigca dla grupy DO
i 19,5 £ 34,8 miesigca dla HD (p < 0,0001).
Krotszy okres dializowania znakomicie popra-
wia wyniki przeszczepiania nerek [§].

Réwniez odsetek transplantacji od daw-
c6w rodzinnych jest wyzszy w grupie DO. W
badaniu Mitome i wsp. [9] 4,7% w grupie dia-
lizowanych otrzewnowo i 1,9% w grupie he-
modializowanych otrzymato nerk¢ od dawcy
zywego (p = 0,0036). To wlasnie mtodszy wiek
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biorcéw i dawcow, mniejsza wspdichorobo-
wos¢, krotszy czas oczekiwania na przeszcze-
pienie i wigkszy odsetek zywych dawcow, a nie
wybor okreslonej techniki dializacyjnej, sa
przyczyna opisywanego w starszych analizach
lepszego rokowania u pacjentéw dializowa-
nych otrzewnowo.

Potwierdzaja to wyniki nowszych badan
[6, 8], ktore nie wykazuja réznic w rokowaniu
kroétko-i dlugoterminowym u pacjentéw dia-
lizowanych obiema metodami po uwzglednie-
niu wyzej wymienionych danych w analizie
statystycznej.

Nie nalezy jednak zapomina¢, ze kazda
z technik dializacyjnych stwarza ryzyko okre-
Slonych powiktan, ktére moga rzutowaé na
losy przeszczepionego organu i pacjenta. Zo-
stana one omdéwione w niniejszym artykule.

OPOZNIONA CZYNNOSG PRZESZCZEPU

Opo6zniona czynno$¢ przeszczepu (DGE
delayed graft function), czyli przejSciowa niewy-
dolnos¢ przeszczepionej nerki, powodujaca ko-
nieczno$¢ dializoterapii w pierwszych 7 dniach
od transplantacji, jest czestym powiklaniem
przeszczepiania nerek. Wedlug rejestrow ame-
rykanskich (UNOS, United Network for Organ
Sharing) wystepuje u 21-40% biorcéw nerek od
dawcow zmarlych i u 6% od dawcow zywych.
Opdzniona czynno$¢ przeszczepu jest niezalez-
nym czynnikiem ostrego odrzucania, uposledze-
nia czynnos$ci nerki w pierwszym roku po prze-
szczepieniu [10] oraz obnizenia przezycia prze-
szczepu w ocenie dlugoterminowej [11, 12].

W badaniu Snydera i wsp. [1] wystapienie
DGEF wiazalo si¢ z 2,8 razy (p < 0,0001) wigk-
szym ryzykiem $mierci chorego i 2,9 razy (p <
< 0,0001) wigkszym ryzykiem utraty graftu. Do
najczestszych przyczyn opdznionej czynnosci
przeszczepu nalezy ostra martwica cewek ner-
kowych, zwigzana z niedokrwiennym uszkodze-
niem narzadu w czasie jego pozyskiwania, prze-
chowywania i przeszczepiania.

Liczni autorzy [13-16] wykazywali zwiek-
szona czesto$s¢ DGF u pacjentéw leczonych he-
modializa w poréwnaniu z chorymi dializowa-
nymi otrzewnowo. Przyczyny tej rozbieznosci nie
sg jasne, dlatego wysunigto kilka hipotez:

— zwickszona objetosé pltynu pozakomorko-
wego u pacjentéw DO i wigksza stabilno$é
plynowa, zwigzana z powolna, roztozona
na cala dobe ultrafiltracja zapobiega oko-
tooperacyjnej hipotonii i dalszemu niedo-
krwiennemu uszkodzeniu przeszczepionej
nerki; pacjenci dializowani otrzewnowo
znajduja si¢ zwykle w stanie wzglednej hi-



perwolemii, co w tym przypadku moze by¢
czynnikiem pozadanym;

— korzystny wptyw diurezy resztkowej, za-
chowanej znacznie czesciej u pacjentow
z grupy DO niz hemodializowanych; praw-
dopodobnie wptywa ona ochronnie na
funkcje graftu; Misra i wsp. [17] sugeruja,
ze to klirens resztkowy nerek witasnych,
a nie technika dializacyjna, decyduje o po-
prawie rokowania;

— dtuzszy czas zimnego niedokrwienia (CIT,
cold ischemia time, czyli czas od pobrania
i schtodzenia narzadu do rozpoczgcia ze-
spolen naczyniowych) u pacjentéw hemo-
dializowanych; wedtug danych French Col-
laborative Group [2] CIT wynosit 20,5 + 8,1
godziny u pacjentéw z grupy DO i 22,4 +
+ 8,3 godziny u pacjentéw z grupy HD (p <
< 0,001); pacjenci dializowani otrzewnowo
sa w kazdej chwili gotowi do przeszczepie-
nia; oprdznienie jamy otrzewnowej z ply-
nu dializacyjnego nie wymaga wiele cza-
su; chorzy hemodializowani czgsto musza
mie¢ wykonany kilkugodzinny zabieg dia-
lizy przed transplantacja, na przyktad
z powodu hiperkaliemii; przedluzajacy si¢
czas przechowywania nerki pogarsza wy-
niki przeszczepienia; najlepsze przezycie
narzadu uzyskuje si¢, gdy calkowity czas
niedokrwienia nie przekracza 24 godzin;

— negatywny wplyw kontaktu krwi z nie w pel-
ni biozgodna btona dializacyjna u pacjentéw
hemodializowanych, co moze stymulowac
procesy immunologiczne, nasilajace uszko-
dzenie przeszczepu; wykazano, ze w tej gru-
pie pacjentéw wyzsze jest stezenie komo-
rek natural killers (NK) [18] i prozapalnych
cytokin [19]; Van Loo i wsp. [10] stwierdzi-
li, ze czas obnizenia stezenia kreatyniny o
potowe w stosunku do warto$ci wyjsciowe;j
byl znamiennie dluzszy u pacjentow diali-
zowanych przy uzyciu silnie aktywujacych
dopetniacz bton kuprofanowych, szczegol-
nie jesli przedtransplantacyjna dializa byta
potaczona z duza ultrafiltracja; znacznie
lepsze wyniki uzyskiwano, gdy uzywano bar-
dziej biozgodnych bton syntetycznych i uni-
kano wigkszego odwadniania; czas 2-krotne-
go obnizenia stezenia kreatyniny w stosun-
ku do wartoSci wyjSciowej wynidst 9,3 = 9,1
dnia w pierwszej i 1,7 *+ 0,8 dnia w drugiej
grupie (p < 0,01).

Znajomo$¢ czynnikéw ryzyka DGF po-
zwala jej w pewnym stopniu zapobiegac.
Obecnie standardem jest uzywanie nowych,
bardziej biozgodnych bton dializacyjnych. Nie
wykonuje si¢ rutynowo dializy bezpoSrednio

przed transplantacja, a jesli jest ona koniecz-
na, zaleca si¢ unikanie duzej ultrafiltracji.
Nowe badania, wykonywane po wdroze-
niu tych zalecen [6, 8, 20], wykazuja podobna
czgsto§¢ DGF u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo i hemodializowanych.

OSTRE ODRZUCANIE
PRZESZCZEPIONEJ NERKI

Ostre odrzucanie (AR, acute rejection)
jest reakcja immunologiczno-zapalna organi-
zmu biorcy na obce antygeny dawcy przenie-
sione z przeszczepionym narzadem. JeSli nie
jest leczone, moze doprowadzi¢ do uszkodze-
nia i utraty graftu.

Starsze badania [21] sugerowaly zwiek-
szong czgsto$¢ AR u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo w poréwnaniu z hemodializowa-
nymi. Fakt ten probowano ttumaczy¢ lepszym
funkcjonowaniem uktadu immunologicznego
(dializa otrzewnowa miataby w wigkszym stop-
niu korygowaé zaburzenia odpornosci wywo-
fane przez mocznice) i zwigkszong immuno-
reaktywnoscia tych chorych. W analizie Satoh
i wsp. [22] potwierdzone biopsyjnie ostre od-
rzucanie wystapito u 37,5% pacjentéw z gru-
py DO iu 9,1% z grupy HD (p = 0,034). Au-
torzy ci stwierdzili u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo wyzszy poziom komérek CD3,
CD19, CD4, CD4+ i CD28+ w poréwnaniu
z chorymi poddawanymi hemodializie. R6zni-
ce te utrzymywaly si¢ réwniez miedzy 3. a 28.
dniem od transplantacji.

Z drugiej strony Yokoyama i wsp. [23]
wykazali, ze dializa otrzewnowa stosowana
przed transplantacja moze wywierac takze
wplyw immunosupresyjny po przeszczepieniu:
modyfikuje ona populacj¢ limfocytéw Th,
zwigkszajac odsetek subpopulacji Th2, przy
niezmienionej ilo§ci Thl. Zmiana stosunku
Th1/Th2 na korzy$¢ Th2 powoduje wzrost IL-4
i IL-10, ktére hamujg wytwarzanie INF-y.

Te réznice w funkcjonowaniu ukltadu im-
munologicznego nie zmieniaja jednak faktu, ze
wiekszo$¢é aktualnych analiz [6, 8] wykazuje
poréwnywalng czesto$¢ AR u pacjentow z gru-
py HD i DO. Przy obecnie stosowanych sche-
matach leczenia immunosupresyjnego nie
powinna ono przekracza¢ 20%.

ZAKRZEPICA NACZYN
NERKI PRZESZCZEPIONEJ

Zakrzepica naczyn graftu (graft vascu-
lar thrombosis) jest powaznym powiktaniem
wczesnego okresu potransplantacyjnego, pro-
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wadzacym najczesciej do utraty przeszczepio-

nego narzadu. Wydaje sig, ze wigksze ryzyko

tego powiktania wystepuje w przypadku lecze-

nia dializg otrzewnowa [24, 25]. Ojo iwsp. [25]

wykazali, ze byto ono 1,87 razy wicksze (p =

= 0,001) przy pierwszym przeszczepieniu i az

12,95 razy wigksze (p < 0,001) przy kolejnych

transplantacjach w poréwnaniu z pacjentami

hemodializowanymi. W populacji pediatrycz-
nej zakrzepica graftu jest jedna z najczestszych
przyczyn utraty nerkiw ciagu pierwszych trzech
miesigcy od przeszczepienia. W analizie rapor-
tu North American Pediatric Renal Transplant

Cooperative Study (NAPRTCS), dokonanej

przez McDonalda i wsp. [26], zakrzepice roz-

poznano u 3,4% przeszczepionych pacjentow

z grupy DO i 1,9% z grupy HD (p < 0,005).

Przyczyny wickszego ryzyka zakrzepowe-
gou pacjentéw dializowanych otrzewnowo nie
sa do konca jasne. Rozwaza si¢ kilka przyczyn:

— u pacjentéw DO niektorzy badacze stwier-
dzili wyzsze stezenia plytek krwi i fibryno-
genu, co moze ttumaczy¢ gotowo§¢ proza-
krzepowa [27, 28];

— pacjenci dializowani otrzewnowo sg czg-
Sciej otyli — nadwaga, a zwlaszcza otylos¢
znacznie zwickszaja ryzyko powiktan za-
krzepowych; leczenie immunosupresyjne
stosowane po przeszczepieniu, w tym ste-
roidoterapia, czesto powoduja dalszy
wzrost masy ciata;

— mniejsza czgstos¢ powiktan zakrzepowych
u pacjentéw leczonych metoda hemodiali-
zy moze wynikac z regularnego podawania
preparatoéw heparyny do zabiegu dializy.

Nalezy podkresli¢, ze rutynowe obecnie
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej
za pomoca podawanych podskérnie prepara-
téw heparyny drobnoczasteczkowej w okresie
okototransplantacyjnym znaczaco zmniejsza
ryzyko tego groznego powiklania.

INFEKGJE PO PRZESZGZEPIENIU NERKI

Wyniki badan analizujacych czgsto§é
wystapienia infekcji bakteryjnych po trans-
plantacji sa sprzeczne. Niektdorzy autorzy [29]
stwierdzili znaczaco wigksze ryzyko zakazen
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo w cig-
gu 30 pierwszych dni po transplantacji. Binaut
i wsp. [30] opisali zwigkszona czgsto$¢ rozpo-
znan posocznicy w tej grupie. Rodzilo to oba-
wy przed przeszczepianiem narzadu w bliskiej
odleglosci od potencjalnie zakazonej jamy
otrzewnowej. Z kolei inni autorzy [31] nie wy-
kazali zadnych réznic w liczbie zakazef migdzy
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pacjentami DO i HD, a kolejni [32] wyraz-
nie mniejszg cz¢sto$S¢ tego powiklania
u dializowanych otrzewnowo.

Nie ulega natomiast watpliwosci, ze u pa-
cjentéw hemodializowanych istnieje wyzsze
prawdopodobienstwo zakazen wirusami hepa-
totropowymi (HBV, HCV) i innymi zakazenia-
mi przenoszonymi droga krwi. Poniewaz cho-
rzy z przewleklym zapaleniem watroby typu B
i C sa grupa podwyzszonego ryzyka po trans-
plantacji, wyniki przeszczepiania mierzone cza-
sem przezycia pacjenta i przeszczepu sa u nich
nieco gorsze niz u biorcéw niezakazonych.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony przeglad piSmiennictwa,
dotyczacy ryzyka powiktafi po transplantacji
w zaleznoS$ci od stosowanej przed przeszczepie-
niem techniki dializacyjnej, nie upowaznia do
rekomendowania okres§lonej metody dializo-
terapii jako zapewniajacej lepsze przezycie
pacjenta i przeszczepionego narzadu. Wiek-
sza czesto$¢ jednego typu powiktan jest re-
kompensowana mniejszym ryzykiem innych
(np. u pacjentéw dializowanych otrzewnowo
mniejsze ryzyko wystapienia DGE, ale wigk-
sze zakrzepicy naczyniowej).

Nalezy tez zauwazy¢, ze w wiekszosci cy-
towanych prac oceniano gtéwnie ryzyko krot-
koterminowe; opisywane powiklania dotycza
zwykle wezesnego okresu potransplantacyjnego.
Analizy dlugoterminowe, badajace przezycie pa-
cjenta i przeszczepionego narzadu powyzej, roku
nie wykazuja znamiennych statystycznie réznic
[3, 33, 34]. Dotyczy to zaréwno wczesniej pu-
blikowanych, jak i aktualnych prac.

Tylko pacjenci przeszczepiani przed roz-
poczeciem dializ cechuja si¢ wyraznie lepszym
rokowaniem. KorzySci z przeszczepiania pre-
emptive sa znaczace — lepszy czas przezycia
pacjentdw i przeszczepéw, uniknigcie dializo-
terapii z jej mozliwymi powiklaniami i stresem
jaki si¢ z nig wigze, mozliwo$¢ kontynuacji na-
uki i pracy.

Zwigkszenie liczby transplantacji wyprze-
dzajacych jest jednak wielkim wyzwaniem za-
rowno dla lekarzy, jaki i dla pacjentéw. Jest
konieczne, aby chory odpowiednio wcze$nie
trafit pod opieke nefrologa. Réwnie wazne,
jesli nie wazniejsze, jest wczesne wykrycie
choroby nerek, co umozliwi podjecie dziatan
spowalniajacych proces chorobowy i rozsad-
ne zaplanowanie leczenia nerkozastepczego,
ze szczegllnym uwzglednieniem przeszczepie-
nia w okresie przeddializacyjnym.



STRESZCZENIE

Obecnie dysponujemy trzema formami leczenia ner-
kozastepczego: dializa otrzewnowa (DO), hemodia-
liza (HD) i transplantacja nerki. Ta ostatnia metoda
jest uznawana za terapie z wyboru, przewyzszajaca
dializoterapie pod wzgledem jakosci zycia i zmniej-
szajgcy ryzyko zgonu pacjenta. Zwykle czas ocze-
kiwania na narzad od dawcy zmartego jest na tyle
dtugi, ze wiekszosS¢ potencjalnych biorcow wyma-
ga dializoterapii przed przeszczepieniem. Oczywi-
stym staje sie wiec pytanie, czy rodzaj stosowanej
wczesniej techniki dializacyjnej moze mie¢ wplyw
na wczesne i odlegte wyniki transplantacji. Badania
oceniajgce wptyw okreslonej metody dializoterapii
dajg niejednoznaczne wyniki. We wczesnym okre-
Sie po przeszczepieniu niektore opracowania wska-
ZUjg na czestsze wystepowanie opoznionej funkcii
graftu u pacjentow hemodializowanych. Inni suge-
rujg zwiekszone ryzyko zakrzepicy naczyn nerki

przeszczepionej u pacjentow dializowanych otrzew-
nowo. W czesci analiz wigksza czestos¢ epizodow
ostrego odrzucania wigzata sie rowniez z dializg
otrzewnowa, inne wykazywaty takie samo ryzyko
tego powikfania u pacjentow z grupy DO i HD. Kilka
badan wykazato wiecej zakazen w przypadku diali-
zy otrzewnowej, w innych czestos$¢ infekcji byta
porownywalna, a nawet mniejsza niz u chorych he-
modializowanych. W ocenie dfugoterminowej wyni-
kow przeszczepiania wiekszo$¢ analiz nie wykazuje
zadnych roznic migdzy obiema technikami leczenia
nerkozastepczego. Rodzaj leczenia nerkozastepcze-
g0 przed przeszczepieniem wydaje sie nie mie¢ wiek-
szego wptywu na wyniki transplantacji, mierzone
czasem przezycia pacjenta i narzadu. Natomiast
dtuzszy czas dializowania niezaleznie od techniki po-
garsza wyniki przeszczepiania nerek.
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