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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

(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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WSTĘP

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

Wybór terapii zależy od wskazań medycz-
nych i preferencji pacjenta, ale nie ulega wąt-
pliwości, że to przeszczepienie jest optymalną
metodą leczenia nieodwracalnego uszkodze-
nia nerek: wydłuża życie chorego, znacznie
poprawia jego jakość, jest też opłacalne eko-
nomicznie —koszty przeszczepiania nerek są
mniejsze niż prowadzenie przewlekłej dializo-

terapii. Transplantacja jest też jedyną metodą
leczenia nerkozastępczego, która przywraca
czynność wewnątrzwydzielniczą nerki — pro-
dukcję erytropoetyny, aktywnej postaci wita-
miny D, hormonów wpływających na regula-
cję ciśnienia tętniczego i funkcję śródbłonka
naczyń. W tej sytuacji wydaje się oczywiste, że
każdy pacjent ze schyłkową niewydolnością
nerek powinien być, przy braku przeciwwska-
zań, rozpatrywany jako kandydat do trans-
plantacji.

Na krótko- i długoterminowe wyniki
przeszczepiania nerek wpływa wiele czynni-
ków, zależnych zarówno od dawcy, jak i bior-
cy, a także od czasu i metody przechowywa-



27Renata Wieczorek-Godlewska, Magdalena Durlik, Metody leczenia nerkozastępczego a wyniki przeszczepiania nerek

nia nerki, techniki zabiegu operacyjnego,
możliwych powikłań pooperacyjnych i lecze-
nia immunosupresyjnego. Omówienie tych
zależności nie jest celem niniejszej pracy.
Należy jednak podkreślić kilka faktów:
— efekty transplantacji mierzone czasem prze-

życia pacjenta i przeszczepu są znacznie lep-
sze w przypadku przeszczepiania narządu od
dawcy żywego w porównaniu z przeszczepie-
niem nerki od dawcy zmarłego;

— najlepsze rezultaty uzyskuje się, dokonu-
jąc transplantacji w stadium 5. przewlekłej
choroby nerek, ale jeszcze przed rozpoczę-
ciem dializoterapii (tzw. przeszczepienie
wyprzedzające — preemptive);

— jeśli pacjent jest już poddawany dializote-
rapii, wyniki są tym lepsze, im krócej cho-
ry się dializuje.

Optymalną metodą leczenia nerkoza-
stępczego jest więc przeszczepienie nerki
w okresie przeddializacyjnym od dawcy żywe-
go. Jednak rosnące zapotrzebowanie na prze-
szczepy nerek, stały niedobór narządów do
transplantacji i wydłużająca się lista oczeku-
jących powodują, że większość chorych jest
przeszczepiana już w okresie dializoterapii.
W Polsce jedynie 7% wszystkich przeszczepień
nerek stanowią transplantacje preemptive,
jeszcze mniej narządów pochodzi od żywych
dawców — około 2%.

W tej sytuacji jest uzasadnione postawie-
nie pytania, która z metod — hemodializa czy
dializa otrzewnowa, stosowane przed trans-
plantacją, wiąże się z lepszym rokowaniem dla
pacjenta i przeszczepionego narządu i w związ-
ku z tym powinna być proponowana potencjal-
nym kandydatom do przeszczepienia.

Odpowiedź na to pytanie nie jest, nieste-
ty, jednoznaczna. Nie dysponujemy prawidło-
wo zaprojektowanymi badaniami klinicznymi;
ich przeprowadzenie wydaje się zresztą nie-
możliwe. Wyniki licznych opracowań na ten
temat są retrospektywną analizą rejestrów
transplantacyjnych i medycznych baz danych.

PRAWDOPODOBIEŃSTWO PRZESZCZEPIENIA
NERKI W ZALEŻNOŚCI
OD TECHNIKI DIALIZACYJNEJ

Snyder i wsp. [1] analizowali losy pa-
cjentów ubezpieczonych w Medicare i Medi-
caid, którzy rozpoczęli leczenie nerkozastęp-
cze w latach 1995–1998. Po 5 latach od roz-
poczęcia dializ przeszczep nerki otrzymało
22 776 chorych: 31% z grupy dializowanych
otrzewnowo i 15,7% z grupy hemodializowa-

nych (p < 0,001). Prawdopodobieństwo prze-
szczepienia było więc 1,39 razy większe w gru-
pie DO (95% CI: 1,35–1,43; p < 0,0001).

Również analiza French Collaborative
Group [2], obejmująca 3464 pacjentów ope-
rowanych we Francji w latach 1997–2000, wy-
kazała znacząco krótszy czas oczekiwania na
przeszczepienie w grupie DO (RR 0,71; p <
< 0,0001), choć efekt ten w dużym stopniu za-
leżał od ośrodka dializacyjnego — im więk-
sza była liczba pacjentów dializowanych tą
techniką w danym ośrodku, tym czas oczeki-
wania na transplantację był krótszy. Inni au-
torzy [3] także wskazywali na większe praw-
dopodobieństwo transplantacji u pacjentów z
grupy DO, choć różnica nie osiągała znamien-
ności statystycznej.

Z kolei Goldfarb-Rumyantzev i wsp. [4],
dokonując retrospektywnej analizy danych US
Renal Data System (USRDR), badali losy
92 844 pacjentów, u których dokonano prze-
szczepu w Stanach Zjednoczonych w latach
1990–1999. Stwierdzono, że dializa otrzewno-
wa stosowana jako jedyna lub dominująca
(powyżej 50% czasu od rozpoczęcia dializ)
technika dializacyjna wywiera ochronny wpływ
na funkcję przeszczepu i przeżycie pacjenta
w ocenie krótkoterminowej. Autorzy wykazali
o 3% mniejsze ryzyko utraty graftu (p < 0,05)
i o 6% mniejsze ryzyko zgonu biorcy (p < 0,001),
gdy DO była stosowana bezpośrednio przed
przeszczepieniem.

Te obserwacje, pochodzące głównie z lat
90., stały się powodem preferowania dializy
otrzewnowej jako optymalnej techniki diali-
zacyjnej przed planowaną transplantacją. Jed-
nak nowsze analizy wskazują, że lepsze wyni-
ki przeszczepiania pacjentów z grupy DO nie
wynikają z samej techniki dializacyjnej, ale
raczej z różnic demograficznych i stanu zdro-
wia pacjentów leczonych DO lub HD. Więk-
szość autorów [2, 4, 5] podkreśla, że pacjenci
kwalifikowani do obu technik nie stanowią
identycznych grup i wskazuje na „pozytywną
selekcję” pacjentów do leczenia dializą
otrzewnową.

W analizie Chalem i wsp. [2] pacjenci
dializowani DO byli młodsi (44,8 ± 12,2 roku
dla DO i 46,2 ± 12,8 roku dla HD, p = 0,04),
większy też był w tej grupie odsetek kobiet
(41,3% dla DO, 36,8% dla HD, p = 0,004).
Również w innych badaniach [4, 6] wykazano
różnicę wieku na korzyść dializy otrzewnowej
i była ona znamienna statystycznie. Co więcej,
w niektórych opracowaniach [4] stwierdzono,
że w grupie leczonej hemodializami starsi byli
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biorców i dawców, mniejsza współchorobo-
wość, krótszy czas oczekiwania na przeszcze-
pienie i większy odsetek żywych dawców, a nie
wybór określonej techniki dializacyjnej, są
przyczyną opisywanego w starszych analizach
lepszego rokowania u pacjentów dializowa-
nych otrzewnowo.

Potwierdzają to wyniki nowszych badań
[6, 8], które nie wykazują różnic w rokowaniu
krótko-i długoterminowym u pacjentów dia-
lizowanych obiema metodami po uwzględnie-
niu wyżej wymienionych danych w analizie
statystycznej.

Nie należy jednak zapominać, że każda
z technik dializacyjnych stwarza ryzyko okre-
ślonych powikłań, które mogą rzutować na
losy przeszczepionego organu i pacjenta. Zo-
staną one omówione w niniejszym artykule.

OPÓŹNIONA CZYNNOŚĆ PRZESZCZEPU

Opóźniona czynność przeszczepu (DGF,
delayed graft function), czyli przejściowa niewy-
dolność przeszczepionej nerki, powodująca ko-
nieczność dializoterapii w pierwszych 7 dniach
od transplantacji, jest częstym powikłaniem
przeszczepiania nerek. Według rejestrów ame-
rykańskich (UNOS, United Network for Organ
Sharing) występuje u 21–40% biorców nerek od
dawców zmarłych i u 6% od dawców żywych.
Opóźniona czynność przeszczepu jest niezależ-
nym czynnikiem ostrego odrzucania, upośledze-
nia czynności nerki w pierwszym roku po prze-
szczepieniu [10] oraz obniżenia przeżycia prze-
szczepu w ocenie długoterminowej [11, 12].

W badaniu Snydera i wsp. [1] wystąpienie
DGF wiązało się z 2,8 razy (p < 0,0001) więk-
szym ryzykiem śmierci chorego i 2,9 razy (p <
< 0,0001) większym ryzykiem utraty graftu. Do
najczęstszych przyczyn opóźnionej czynności
przeszczepu należy ostra martwica cewek ner-
kowych, związana z niedokrwiennym uszkodze-
niem narządu w czasie jego pozyskiwania, prze-
chowywania i przeszczepiania.

 Liczni autorzy [13–16] wykazywali zwięk-
szoną częstość DGF u pacjentów leczonych he-
modializą w porównaniu z chorymi dializowa-
nymi otrzewnowo. Przyczyny tej rozbieżności nie
są jasne, dlatego wysunięto kilka hipotez:
— zwiększona objętość płynu pozakomórko-

wego u pacjentów DO i większa stabilność
płynowa, związana z powolną, rozłożoną
na całą dobę ultrafiltracją zapobiega oko-
łooperacyjnej hipotonii i dalszemu niedo-
krwiennemu uszkodzeniu przeszczepionej
nerki; pacjenci dializowani otrzewnowo
znajdują się zwykle w stanie względnej hi-

nie tylko biorcy, ale i dawcy nerki (34,72 ±
± 15,64 roku w grupie HD i 33,81 ± 15,41 roku
w grupie DO; p < 0,001). Ponieważ zarówno
wiek dawcy, jak i biorcy jest istotnym czynni-
kiem rokowniczym co do czasu przeżycia prze-
szczepu i pacjenta, wykazana różnica może się
przekładać na lepsze wyniki transplantacji
u pacjentów dializowanych otrzewnowo. Naj-
lepsze wyniki transplantacji uzyskuje się
u biorców w wieku 19–30 lat, nieco gorsze w za-
kresie wieku 31–50 i wyraźnie gorsze u star-
szych biorców.

Jeszcze bardziej istotny wydaje się wpływ
współchorobowości pacjentów dializowanych
na wyniki transplantacji. Stel i wsp. [7] wyka-
zali, że im więcej chorób współistniejących,
tym mniej chętnie pacjenci i ich lekarze wy-
bierali technikę dializy otrzewnowej, skłania-
jąc się raczej do leczenia powtarzanymi zabie-
gami hemodializy. Inaczej mówiąc, współ-
chorobowość pacjentów hemodializowanych
jest znacząco większa — w analizie Stel i wsp.
aż 85% chorych z dwoma lub więcej choroba-
mi współistniejącymi z niewydolnością nerek
było leczonych HD i tylko 14,4% DO. Choro-
by układu sercowo-naczyniowego, cukrzyca,
zaburzenia lipidowe znacząco zwiększają ry-
zyko zgonu pacjentów z czynnym przeszcze-
pem i pogarszają wyniki transplantacji.

Nie bez znaczenia są również czynniki
psychologiczne: dializę otrzewnową częściej
wybierają pacjenci młodzi, samodzielni, ak-
tywni zawodowo. Są oni znacznie bardziej niż
chorzy leczeni hemodializą zaangażowani
w prowadzenie terapii w związku z konieczno-
ścią samodzielnego wykonywania procedury
dializy; wydają się też bardziej zdeterminowa-
ni w dążeniu do przeszczepienia. Uwarunko-
wania te przekładają się na obiektywne przy-
czyny lepszego rokowania po transplantacji.
Pacjenci dializowani otrzewnowo szybciej niż
hemodializowani są umieszczani na listach
oczekujących na przeszczep, co w dużym stop-
niu wynika z ich osobistego zaangażowania
i dobrej współpracy z personelem medycznym.
Czas od rozpoczęcia dializoterapii do zgłosze-
nia do transplantacji w badaniu Chalem i wsp.
[2] wyniósł 11,4 ± 11,8 miesiąca dla grupy DO
i 19,5 ± 34,8 miesiąca dla HD (p < 0,0001).
Krótszy okres dializowania znakomicie popra-
wia wyniki przeszczepiania nerek [8].

Również odsetek transplantacji od daw-
ców rodzinnych jest wyższy w grupie DO. W
badaniu Mitome i wsp. [9] 4,7% w grupie dia-
lizowanych otrzewnowo i 1,9% w grupie he-
modializowanych otrzymało nerkę od dawcy
żywego (p = 0,0036). To właśnie młodszy wiek
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perwolemii, co w tym przypadku może być
czynnikiem pożądanym;

— korzystny wpływ diurezy resztkowej, za-
chowanej znacznie częściej u pacjentów
z grupy DO niż hemodializowanych; praw-
dopodobnie wpływa ona ochronnie na
funkcję graftu; Misra i wsp. [17] sugerują,
że to klirens resztkowy nerek własnych,
a nie technika dializacyjna, decyduje o po-
prawie rokowania;

— dłuższy czas zimnego niedokrwienia (CIT,
cold ischemia time, czyli czas od pobrania
i schłodzenia narządu do rozpoczęcia ze-
spoleń naczyniowych) u pacjentów hemo-
dializowanych; według danych French Col-
laborative Group [2] CIT wynosił 20,5 ± 8,1
godziny u pacjentów z grupy DO i 22,4 ±
± 8,3 godziny u pacjentów z grupy HD (p <
< 0,001); pacjenci dializowani otrzewnowo
są w każdej chwili gotowi do przeszczepie-
nia; opróżnienie jamy otrzewnowej z pły-
nu dializacyjnego nie wymaga wiele cza-
su; chorzy hemodializowani często muszą
mieć wykonany kilkugodzinny zabieg dia-
lizy przed transplantacją, na przykład
z powodu hiperkaliemii; przedłużający się
czas przechowywania nerki pogarsza wy-
niki przeszczepienia; najlepsze przeżycie
narządu uzyskuje się, gdy całkowity czas
niedokrwienia nie przekracza 24 godzin;

— negatywny wpływ kontaktu krwi z nie w peł-
ni biozgodną błoną dializacyjną u pacjentów
hemodializowanych, co może stymulować
procesy immunologiczne, nasilające uszko-
dzenie przeszczepu; wykazano, że w tej gru-
pie pacjentów wyższe jest stężenie komó-
rek natural killers (NK) [18] i prozapalnych
cytokin [19]; Van Loo i wsp. [10] stwierdzi-
li, że czas obniżenia stężenia kreatyniny o
połowę w stosunku do wartości wyjściowej
był znamiennie dłuższy u pacjentów diali-
zowanych przy użyciu silnie aktywujących
dopełniacz błon kuprofanowych, szczegól-
nie jeśli przedtransplantacyjna dializa była
połączona z dużą ultrafiltracją; znacznie
lepsze wyniki uzyskiwano, gdy używano bar-
dziej biozgodnych błon syntetycznych i uni-
kano większego odwadniania; czas 2-krotne-
go obniżenia stężenia kreatyniny w stosun-
ku do wartości wyjściowej wyniósł 9,3 ± 9,1
dnia w pierwszej i 1,7 ± 0,8 dnia w drugiej
grupie (p < 0,01).

Znajomość czynników ryzyka DGF po-
zwala jej w pewnym stopniu zapobiegać.
Obecnie standardem jest używanie nowych,
bardziej biozgodnych błon dializacyjnych. Nie
wykonuje się rutynowo dializy bezpośrednio

przed transplantacją, a jeśli jest ona koniecz-
na, zaleca się unikanie dużej ultrafiltracji.

Nowe badania, wykonywane po wdroże-
niu tych zaleceń [6, 8, 20], wykazują podobną
częstość DGF u pacjentów dializowanych
otrzewnowo i hemodializowanych.

OSTRE ODRZUCANIE
PRZESZCZEPIONEJ NERKI

Ostre odrzucanie (AR, acute rejection)
jest reakcją immunologiczno-zapalną organi-
zmu biorcy na obce antygeny dawcy przenie-
sione z przeszczepionym narządem. Jeśli nie
jest leczone, może doprowadzić do uszkodze-
nia i utraty graftu.

Starsze badania [21] sugerowały zwięk-
szoną częstość AR u pacjentów dializowanych
otrzewnowo w porównaniu z hemodializowa-
nymi. Fakt ten próbowano tłumaczyć lepszym
funkcjonowaniem układu immunologicznego
(dializa otrzewnowa miałaby w większym stop-
niu korygować zaburzenia odporności wywo-
łane przez mocznicę) i zwiększoną immuno-
reaktywnością tych chorych. W analizie Satoh
i wsp. [22] potwierdzone biopsyjnie ostre od-
rzucanie wystąpiło u 37,5% pacjentów z gru-
py DO i u 9,1% z grupy HD (p = 0,034). Au-
torzy ci stwierdzili u pacjentów dializowanych
otrzewnowo wyższy poziom komórek CD3,
CD19, CD4, CD4+ i CD28+ w porównaniu
z chorymi poddawanymi hemodializie. Różni-
ce te utrzymywały się również między 3. a 28.
dniem od transplantacji.

Z drugiej strony Yokoyama i wsp. [23]
wykazali, że dializa otrzewnowa stosowana
przed transplantacją może wywierać także
wpływ immunosupresyjny po przeszczepieniu:
modyfikuje ona populację limfocytów Th,
zwiększając odsetek subpopulacji Th2, przy
niezmienionej ilości Th1. Zmiana stosunku
Th1/Th2 na korzyść Th2 powoduje wzrost IL-4
i IL-10, które hamują wytwarzanie INF-g.

Te różnice w funkcjonowaniu układu im-
munologicznego nie zmieniają jednak faktu, że
większość aktualnych analiz [6, 8] wykazuje
porównywalną częstość AR u pacjentów z gru-
py HD i DO. Przy obecnie stosowanych sche-
matach leczenia immunosupresyjnego nie
powinna ono przekraczać 20%.

ZAKRZEPICA NACZYŃ
NERKI PRZESZCZEPIONEJ

Zakrzepica naczyń graftu (graft vascu-
lar thrombosis) jest poważnym powikłaniem
wczesnego okresu potransplantacyjnego, pro-
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wadzącym najczęściej do utraty przeszczepio-
nego narządu. Wydaje się, że większe ryzyko
tego powikłania występuje w przypadku lecze-
nia dializą otrzewnową [24, 25]. Ojo i wsp. [25]
wykazali, że było ono 1,87 razy większe (p =
= 0,001) przy pierwszym przeszczepieniu i aż
12,95 razy większe (p < 0,001) przy kolejnych
transplantacjach w porównaniu z pacjentami
hemodializowanymi. W populacji pediatrycz-
nej zakrzepica graftu jest jedną z najczęstszych
przyczyn utraty nerki w ciągu pierwszych trzech
miesięcy od przeszczepienia. W analizie rapor-
tu North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study (NAPRTCS), dokonanej
przez McDonalda i wsp. [26], zakrzepicę roz-
poznano u 3,4% przeszczepionych pacjentów
z grupy DO i 1,9% z grupy HD (p < 0,005).

Przyczyny większego ryzyka zakrzepowe-
go u  pacjentów dializowanych otrzewnowo nie
są do końca jasne. Rozważa się kilka przyczyn:
— u pacjentów DO niektórzy badacze stwier-

dzili wyższe stężenia płytek krwi i fibryno-
genu, co może tłumaczyć gotowość proza-
krzepową [27, 28];

— pacjenci dializowani otrzewnowo są czę-
ściej otyli — nadwaga, a zwłaszcza otyłość
znacznie zwiększają ryzyko powikłań za-
krzepowych; leczenie immunosupresyjne
stosowane po przeszczepieniu, w tym ste-
roidoterapia, często powodują dalszy
wzrost masy ciała;

— mniejsza częstość powikłań zakrzepowych
u pacjentów leczonych metodą hemodiali-
zy może wynikać z regularnego podawania
preparatów heparyny do zabiegu dializy.

Należy podkreślić, że rutynowe obecnie
stosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowej
za pomocą podawanych podskórnie prepara-
tów heparyny drobnocząsteczkowej w okresie
okołotransplantacyjnym znacząco zmniejsza
ryzyko tego groźnego powikłania.

INFEKCJE PO PRZESZCZEPIENIU NERKI

Wyniki badań analizujących częstość
wystąpienia infekcji bakteryjnych po trans-
plantacji są sprzeczne. Niektórzy autorzy [29]
stwierdzili znacząco większe ryzyko zakażeń
u pacjentów dializowanych otrzewnowo w cią-
gu 30 pierwszych dni po transplantacji. Binaut
i wsp. [30] opisali zwiększoną częstość rozpo-
znań posocznicy w tej grupie. Rodziło to oba-
wy przed przeszczepianiem narządu w bliskiej
odległości od potencjalnie zakażonej jamy
otrzewnowej. Z kolei inni autorzy [31] nie wy-
kazali żadnych różnic w liczbie zakażeń między

pacjentami DO i HD, a kolejni [32] wyraź-
nie mniejszą częstość tego powikłania
u dializowanych otrzewnowo.

Nie ulega natomiast wątpliwości, że u pa-
cjentów hemodializowanych istnieje wyższe
prawdopodobieństwo zakażeń wirusami hepa-
totropowymi (HBV, HCV) i innymi zakażenia-
mi przenoszonymi drogą krwi. Ponieważ cho-
rzy z przewlekłym zapaleniem wątroby typu B
i C są grupą podwyższonego ryzyka po trans-
plantacji, wyniki przeszczepiania mierzone cza-
sem przeżycia pacjenta i przeszczepu są u nich
nieco gorsze niż u biorców niezakażonych.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony przegląd piśmiennictwa,
dotyczący ryzyka powikłań po transplantacji
w zależności od stosowanej przed przeszczepie-
niem techniki dializacyjnej, nie upoważnia do
rekomendowania określonej metody dializo-
terapii jako zapewniającej lepsze przeżycie
pacjenta i przeszczepionego narządu. Więk-
sza częstość jednego typu powikłań jest re-
kompensowana mniejszym ryzykiem innych
(np. u pacjentów dializowanych otrzewnowo
mniejsze ryzyko wystąpienia DGF, ale więk-
sze zakrzepicy naczyniowej).

 Należy też zauważyć, że w większości cy-
towanych prac oceniano głównie ryzyko krót-
koterminowe; opisywane powikłania dotyczą
zwykle wczesnego okresu potransplantacyjnego.
Analizy długoterminowe, badające przeżycie pa-
cjenta i przeszczepionego narządu powyżej, roku
nie wykazują znamiennych statystycznie różnic
[3, 33, 34]. Dotyczy to zarówno wcześniej pu-
blikowanych, jak i aktualnych prac.

Tylko pacjenci przeszczepiani przed roz-
poczęciem dializ cechują się wyraźnie lepszym
rokowaniem. Korzyści z przeszczepiania pre-
emptive są znaczące — lepszy czas przeżycia
pacjentów i przeszczepów, uniknięcie dializo-
terapii z jej możliwymi powikłaniami i stresem
jaki się z nią wiąże, możliwość kontynuacji na-
uki i pracy.

Zwiększenie liczby transplantacji wyprze-
dzających jest jednak wielkim wyzwaniem za-
równo dla lekarzy, jaki i dla pacjentów. Jest
konieczne, aby chory odpowiednio wcześnie
trafił pod opiekę nefrologa. Równie ważne,
jeśli nie ważniejsze, jest wczesne wykrycie
choroby nerek, co umożliwi podjęcie działań
spowalniających proces chorobowy i rozsąd-
ne zaplanowanie leczenia nerkozastępczego,
ze szczególnym uwzględnieniem przeszczepie-
nia w okresie przeddializacyjnym.

vvTylko pacjenci
przeszczepiani

przed rozpoczęciem
dializ cechują się

wyraźnie lepszym
rokowaniemcc
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Piśmiennictwo

przeszczepionej u pacjentów dializowanych otrzew-
nowo. W części analiz większa częstość epizodów
ostrego odrzucania wiązała się również z dializą
otrzewnową, inne wykazywały takie samo ryzyko
tego powikłania u pacjentów z grupy DO i HD. Kilka
badań wykazało więcej zakażeń w przypadku diali-
zy otrzewnowej, w innych częstość infekcji była
porównywalna, a nawet mniejsza niż u chorych he-
modializowanych. W ocenie długoterminowej wyni-
ków przeszczepiania większość analiz nie wykazuje
żadnych różnic między obiema technikami leczenia
nerkozastępczego. Rodzaj leczenia nerkozastępcze-
go przed przeszczepieniem wydaje się nie mieć więk-
szego wpływu na wyniki transplantacji, mierzone
czasem przeżycia pacjenta i narządu. Natomiast
dłuższy czas dializowania niezależnie od techniki po-
garsza wyniki przeszczepiania nerek.
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Słowa kluczowe: dializa otrzewnowa,
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STRESZCZENIE

Obecnie dysponujemy trzema formami leczenia ner-
kozastępczego: dializa otrzewnowa (DO), hemodia-
liza (HD) i transplantacja nerki. Ta ostatnia metoda
jest uznawana za terapię z wyboru, przewyższającą
dializoterapię pod względem jakości życia i zmniej-
szającą ryzyko zgonu pacjenta. Zwykle czas ocze-
kiwania na narząd od dawcy zmarłego jest na tyle
długi, że większość potencjalnych biorców wyma-
ga dializoterapii przed przeszczepieniem. Oczywi-
stym staje się więc pytanie, czy rodzaj stosowanej
wcześniej techniki dializacyjnej może mieć wpływ
na wczesne i odległe wyniki transplantacji. Badania
oceniające wpływ określonej metody dializoterapii
dają niejednoznaczne wyniki. We wczesnym okre-
sie po przeszczepieniu niektóre opracowania wska-
zują na częstsze występowanie opóźnionej funkcji
graftu u pacjentów hemodializowanych. Inni suge-
rują zwiększone ryzyko zakrzepicy naczyń nerki
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