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Dializa otrzewnowa metoda z wyboru u chorych w podeszlym wieku

Zofia Wankowicz

Wojskowy Instytut Medyczny; Warszawa

Wzrost populacji chorych w podesztym wieku, zwlaszcza w przedziale wiekowym 65-75 lat,
kierowanych do dializoterapii, bardzo czgsto mniej sprawnych fizycznie i mentalnie od oso6b
mtodszych oraz bardziej liberalne kryteria kwalifikacji do dializ nie limitowane wiekiem
pacjenta stanowia o potrzebie przeorientowania si¢ na bardziej przyjazna tej grupie chorych
forme dializoterapii, jaka jest dializa domowa. W Polsce jedyna dostgpna forma dializy
domowej jest dializa otrzewnowa (DO) w postaci ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j
badz automatycznej dializy otrzewnowe;.

Publikacje ostatnich lat wskazuja, iz w stosunku do lat 90-tych ubieglego wieku, pacjenci w
podesztym wieku nie sg bardziej zagrozeni ryzykiem dializacyjnego zapalenia otrzewnej badz
zapalenia uj$cia zewngtrznego cewnika otrzewnowego w stosunku do miodszych grup
wiekowych, a 3-letnie przezycie tej grupy wiekowej na programie DO jest zblizony do
przezycia na programie hemodializ (HD) [ 1]. Badanie BOLDE (Broadening Options for
Long-term Dialysis for the Elderly) aktualnie prowadzone przez Edwing Brown z zespotem
porownalo jakos¢ zycia 140 pacjentow w podesztym wieku (Srednia wieku 73 lata) na
programie DO i HD, w tym 70 chorych leczonych asystowana DO oraz 70 chorych leczonych
standardowa HD [2].Badanie wykazalo lepsza jako$¢ zycia chorych leczonych DO mierzona
mniejszym stopniem ingerencji metody w psychofizyczne elementy oceny jako$ci zycia.
Asystowana dializa otrzewnowa jako optymalna metoda dializoterapii oséb w podesztym
wieku, szczegodlnie rozpowszechniona w krajach Europy Zachodniej, rokuje lepsza
przezywalno$¢ 1 lepsza jako$¢ zycia w odleglej obserwacji. Wprowadzenie tej metody
wymaga jednak zabezpieczenia logistyczno finansowego, ktdrego aktualnie nie ma w Polsce.
W oczekiwaniu na wigksze liczbowo, dluzsze i lepsze badania randomizowane juz teraz
mozna stwierdzi¢, iz zastosowanie asystowanej DO u wigkszosci 0sob w podesztym wieku,

zwlaszcza niedoleznych, zwigkszy liczbg 0s6b wybierajacych t¢ formg dializoterapii.
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Pozny start- tzw. spadochroniarz rozpoczynajacy leczenie dializami od dializoterapii

otrzewnowej

Joanna Matuszkiewicz-Rowinska

Katedra i1 Klinika Nefrologii, Dializoterapii i Choréb Wewngtrznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

Okoto 30% chorych ze schytkowa niewydolno$cia nerek zglasza si¢ do szpitala pdzno, w
stadium zaawansowanej mocznicy i bez zadnego dostgpu do dializy. Sa to tzw.
spadochroniarze (ang. crash-landers), ktorzy wymagaja bezzwlocznego rozpoczgcia
leczenia nerkozastgpczego. Decyzje o tym podejmuje si¢ zwykle w pos$piechu, 1 prawie
zawsze wybor pada na hemodializ¢, prowadzona za pomoca czasowego dostepu
naczyniowego. Nastepstwa takiego postgpowania moga by¢ bardzo niekorzystne. Po
pierwsze cewnikowanie (czasem wielokrotne) duzych naczyn naraza pacjenta na istotne
ryzyko infekcji, z sepsa wilacznie oraz rozwoju zakrzepicy 1 zwe¢zen, ktore w przysztosci
moga utrudni¢ lub uniemozliwi¢ funkcjonowanie dost¢pu naczyniowego po tej samej
stronie. Ponadto pozbawia si¢ w ten sposéb chorych wyboru metody leczenia, gdyz
wigkszo$¢ z nich pozostaje ,,z rozpgdu” w programie hemodializ.

Probleméw tych moznaby uniknaé, rozpoczynajac leczenie nerkozastgpcze od dializy
otrzewnowej tak, aby pdzniej chory, po poprawie stanu ogdlnego i po spokojnym
przedyskutowaniu z nim zalet i wad wszystkich opcji terapeutycznych, mogt dokonac
swiadomie ostatecznego wyboru. Albo kontynuuje on dializg¢ otrzewnowa przez okres
paru-kilku lat albo, jesli wybierze hemodialize— wytwarza si¢ u niego przetoke tgtniczo-
zylna, 1 po jej dojrzeniu, nastgpuje zmiana metody leczenia. W obu przypadkach duze
naczynia pozostaja nienaruszone. Innymi stowy, zamiast hemodializy, wykorzystuje si¢ tu
dializ¢ otrzewnowa jako leczenie ,,pomostowe” do czasu dokonania podjgcia ostatecznej
decyzji. Dotychczasowe badania wykazuja, ze u chorych wymagajacych szybkiego
wdrozenia leczenia nerkozastgpczego, takie postgpowanie jest mozliwe 1 bezpieczne, a
odlegte rokowanie i czgsto$¢ wystgpowania zapalen otrzewnej, po korekcji o inne znane
czynniki ryzyka, sa takie same, jak u 0so6b rozpoczynajacych dializ¢ otrzewnowa po
dwoch tygodniach od czasu implantacji cewnika. Wigksze u tych chorych ryzyko
powstawania zaciekow do §ciany brzucha i przemieszczen cewnika w jamie otrzewnej
mozna zredukowaé poprzez pozostawienie ich w pozycji lezacej i leczenie metoda ADO z

redukcja objgtosci wymian.



Zaawansowana niewydolnos¢ serca— rola dializoterapii otrzewnowej jako leczenia

objawowego

Alicja E. Grzegorzewska

Katedra 1 Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych, Uniwersytet

Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Przewlekta choroba serca (PChS) w klasie IV, a niekiedy takze w klasie III wedlug
klinicznej oceny dokonanej zgodnie z wytycznymi Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA), charakteryzuje si¢ czgsto oporno$cia na leczenie
farmakologiczne, szczegdlnie u os6b w podesztym wieku oraz ze wspdtistniejaca
przewlekta choroba nerek (PChN), nawet wtedy, gdy PChN przebiega bez znacznego
uposledzenia filtracji kigbuszkowej. Rokowanie co do akceptowanej jako$ci zycia, niskiej
chorobowosci 1 $miertelnosci jest u chorych z PChS, stabo reagujacych na leczenie
diuretyczne, zdecydowanie zte.

Dializoterapi¢ otrzewnowa (DO) zastosowano po raz pierwszy do leczenia opornej na leki
zastoinowej niewydolnosci serca w 1949 r. Od tego czasu do$wiadczenie w stosowaniu
DO u chorych z zawansowana PChS znacznie wzrosto. U wigkszos$ci tych chorych DO
rozpoczgto wylacznie w celu leczenia zaawansowanej PChS, poniewaz upos$ledzenie
czynnos$ci nerek byto zbyt mate, aby rozpocza¢ leczenie nerkozastgpcze. Obecnie
klasycznymi wskazaniami do DO w zaawansowanej PChS sa: cigzka PChS niereagujaca
na maksymalna tolerowang farmakoterapig¢, PChS z uposledzeniem czynnosci nerek oraz
PChS z cigzka hiponatremia. Wdrozenie DO u chorych w III - IV klasie NYHA ulatwia
usuwanie wody z ustroju, powoduje czgsto przejSciowy wzrost diurezy, spadek masy
ciala, przywraca wrazliwo$¢ na leki moczopedne, powoduje zmniejszenie dawek lekow
moczopgdnych 1 inotropowych, stabilizuje ci$nienie t¢tnicze, umozliwia korekcjg
hiponatremii, poprawia jako$¢ Zycia poprzez zmniejszenie dusznosci i lepsza tolerancje
wysitku, co wyraza si¢ takze poprawa w czynno$ciowej klasie NYHA i stanu mentalnego
oraz zmniejsza czg¢stos¢ hospitalizacji, zwiazanych gtownie z nawracajacymi obrzg¢kami
ptuc. Podkresla si¢ takze stabilng czynnos$¢ nerek, zmniejszenie koncowo-rozkurczowego
wymiaru migs$nia sercowego lewej komory, wzrost stgzenia hemoglobiny i tendencj¢ do
obnizania si¢ st¢zenia peptydu natriuretycznego i aldosteronu we krwi. Te korzystne
skutki moga wystapi¢ takze wtedy, gdy frakcja wyrzutowa lewej komory nie ulega

poprawie. Nie ma pewnych danych, ze DO w grupie chorych z PChS wptywa na dlugo$é



zycia, wynikajaca z istnienia PChS, ale stabilizujac stan chorego umozliwia niekiedy
bardziej agresywna terapig, jak wymiana zastawki serca lub przeszczepienie serca.

DO u chorych z PChS, majac na celu glownie usuwanie wody i sodu z ustroju, ale takze
czynnikow uszkadzajacych serce (np. $rednie czasteczki, przedsionkowy peptyd
natriuretyczny), powinna by¢ tak prowadzona, aby zapewni¢ realizacje celu przy
najmniejszym ryzyku powiktan. Liczbe wymian plynu dializacyjnego nalezy ograniczy¢
do niezbednego minimum, gdyz potencjalnie zmniejsza to ryzyko zapalen otrzewnej
droga przezcewnikowa i mozliwo$¢ komplikacji zwiazanych z dializa otrzewnowa per se.
W latach 80-tych dla utrzymania euwolemii stosowano 1-3 wymiany hipertonicznego
ptynu dializacyjnego z krotkimi czasami réwnowazenia. Obecnie stosowanie pltynu
zawierajacego polimer glukozy (PD-PG) moze skutecznie ograniczy¢ liczbe wymian i
zapewni¢ bardziej fizjologiczny profil ultrafiltracji, poniewaz dzialanie plynu nie zalezy
od gradientu jego st¢zen po obu stronach blony otrzewnowej, a proces ultrafiltracji
koloidowej jest wolniejszy i bardziej progresywny. W miarg potrzeby klinicznej liczbe
wymian si¢ zwigksza.

Przedstawione dane wskazuja, ze zmodyfikowana klasyczna DO moze by¢ skutecznym

narzgdziem poprawy jakosci, a moze i dlugosci zycia chorych z zaawansowana PChS.



Niesamodzielnos¢— dializa asystowana w Polsce i na Swiecie

Katarzyna Gosek, Ewa Zukowska-Szczechowska

Klinika Chorob Wewngtrznych, Diabetologii 1 Nefrologii w Zabrzu, SUM w Katowicach

W minionym dziesigcioleciu obserwuje si¢ proces dramatycznie wzrastajacej populacji
chorych na przewlekla chorobg nerek (PCHN) bedacych w podesztym wieku, w tym
wymagajacych leczenia nerkozastgpczego. Obok tego procesu zauwaza si¢ rbwnoczesnie
zmniejszenie ogolnej liczby chorych dializowanych otrzewnowo (DO), a takze
zwigkszenie odsetka chorych dializowanych dzigki pomocy cztonkéw rodziny,
opiekunéw lub personelu pielgegniarskiego w warunkach ambulatoryjnych (tzw. dializa
asystowana (DA).

Najwigksze doswiadczenie dotyczace dializy asystowanej posiadaja Francuzi, ktorzy
objeli tego rodzaju terapia od 1995 r. 5000 chorych (51% DO, w tym 7% stanowia chorzy,
ktorzy dializowali si¢ przy pomocy czlonkéw rodziny, 41% osob jest dializowanych
dzigki pomocy pielggniarki, pozostatych 3% chorych uzyskuje pomoc od innych oséb).
Leczenie DA prowadzi si¢ réwniez w Danii (84 chorych przez okres 4 lat) 1 Szwecji— 62
chorych (metoda ADO, pielggniarki srodowiskowe, w tym réwniez u pensjonariuszy
domoéw opieki), Norwegii— 42 chorych (CADO i ADO, pielggniarki srodowiskowe) oraz
w Wielkiej Brytanii (tutaj dializ¢ prowadza cztonkowie rodziny chorego lub sam chory
pod nadzorem pracownika opieki zdrowotnej, ktory odwiedza pacjenta w domu).

W Polsce w latach 2007-2008 1235 chorych dializowato si¢ samodzielnie, podczas gdy
280 0s6b wymagato pomocy o0sob trzecich (w wigkszosci przypadkow byli to cztonkowie
ich rodzin). Sposrod leczonych DA 45% chorych stanowily osoby leczone CADO, 55%
dializowato si¢ metoda ADO. Wigkszo$¢ z nich byla w podesztym wieku i czg$ciej
chorowata na cukrzycg.

Przeprowadzone analizy wykazaly, iz przezycie chorych w pierwszym roku leczenia ta
metoda wynosito 83%, liczba hospitalizacji 1,4-4,8 na pacjenta na rok, co stanowito 23,5-
45,6 dni na pacjenta na rok, tj., czgsto$¢ zapalenia otrzewnej wynosita 1 epizod na 28-36
pacjento-miesigcy, odsetek przezycia metody stanowit 58-86% w trakcie pierwszego roku
leczenia. Nie stwierdzono zwigkszenia czgsto$ci wystapienia zdarzen niepozadanych u
chorych leczonych DA w poréwnaniu do oséb dializowanych otrzewnowo samodzielnie.

W wigkszosci krajow (z wyjatkiem Francji) w przypadku zaangazowania w leczenie



cztonkdéw rodziny chorego stwierdzono mniejsza czgstos¢ rozwoju zapalenia otrzewnej w
poréwnaniu do dializ prowadzonych przy pomocy pielggniarki.

Postuluje sig, iz prowadzenie DA moze zwigkszy¢ liczbg chorych wymagajacych leczenia
DO- zwlaszcza 0s6b bgdacych w podesztym wieku, ktorzy nie sa w stanie prowadzié
samodzielnie dializy. Bardzo wazne jest stworzenie zintegrowanego zespolu
(pielegniarka, lekarz, pracownik socjalny) pozwalajacy we wlasciwym momencie oceni¢
konieczno$¢ kwalifikacji do leczenia DA, opracowanie modelow tego rodzaju terapii
(pielegniarka srodowiskowa, cztonek rodziny, liczba wizyt u pacjenta itp.), oszacowanie
kosztow, a takze przeprowadzenie obserwacji wsrod duzej grupy chorych leczonych DA
pozwalajacych na bardziej doktadna oceng skutecznosci tego rodzaju leczenia, jego

powiktan, jak rowniez jakoS$ci zycia chorych.



Bilans plynow— wyniki badania Euro BCM

Monika Lichodziejewska-Niemierko
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Utrzymywanie prawidtowego bilansu plynéw u chorych dializowanych otrzewnowo jest
istotnym czynnikiem wplywajacym na przezycie pacjentow 1 metody. W codziennej
praktyce klinicznej stan nawodnienia chorych ocenia si¢ za pomoca mato dokladnych
parametréw jak: masa ciala, obecnos¢ obrzekdéw i cech zastoinowej niewydolnos$ci serca.
W bilansie ptyndw czgsto bierze si¢ pod uwagg ilo§¢ moczu i ultrafiltracji, pomijajac ilo$é
przyjetych plynow. Obiektywne metody oceny stanu nawodnienia i sktadu ciata nie sa
rutynowo stosowane u tych chorych.

Wieloczgstotliwosciowa bioimpedancja pozwala na szybka i obiektywna oceng skladu
ciala i stanu nawodnienia. Urzadzenie Body Composition Monitor (BCM®, Fresenius
Medical Care, Niemcy), ktore mierzy stan nawodnienia tkanek, zostalo zwalidowane
poprzez metody dilucji izotopowej 1 referencyjne metody oceny sktadu ciala.

W 2008 w 28 ofrodkach dializy otrzewnowej szeSciu europejskich panstw
przeprowadzono obserwacyjne przekrojowe badanie epidemiologiczne wsrdd chorych
dializowanych otrzewnowo (Euro BCM trial). Jego celem byta:

- ocena skladu ciata (nawodnienia) oraz cis$nienia tgtniczego u chorych dializowanych
otrzewnowo

- ocena wptywu wariantow CADO i ADO na bilans ptynéw chorych

- ocena wplywu plyndéw dializacyjnych opartych na glukozie, poliglukozie,
aminokwasach oraz ptynéw biozgodnych na sktad ciata i stan nawodnienia

Sposrod 973 chorych dializowanych otrzewnowo kryteria wiaczenia do badania spehito
639 pacjentow, u ktorych analizowano sklad ciala, ci$nienie tetnicze, metode i przepis
dializy, choroby towarzyszace, terapi¢ hipotensyjna.

Ponad potowa chorych (53%) miala cechy przewodnienia, $rednio 1,61, maksymalnie
19,71. Srednie cisnienie tetnicze wynosito 137 mmHg, a ponad 85% pacjentow
otrzymywato leki hipotensyjne. Jedynie 27% chorych mialo ci$nienie tgtnicze w
granicach normy i prawidlowy bilans plyndéw; u 26% stwierdzano wysokie ci$nienie i
cechy przewodnienia. U 14% obserwowano wysokie ci$nienie 1 normowolemig. Chorzy

leczeni ptynami biozgodnymi i/lub poliglukoza mieli mniejsze ryzyko przewodnienia od
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pacjentdow stosujacych konwencjonalne ptyny =z glukoza badz z zawartoscia
aminokwasow. W wieloczynnikowej analizie wykazano znaczenie takich parametrow jak:
wiek, ple¢, obecno$¢ cukrzycy, rodzaj DO, rodzaj plynu dializacyjnego, zawarto$é
glukozy, rodzaj transportu otrzewnowego, BMI, stgzenie hemoglobiny, stopien
wydolnosci serca wg NYHA. Ryzyko przewodnienia nie miato zwiazku z wielko$cia
ultrafiltracji, iloscia moczu i czasem dializoterapii.

Badanie pokazalo powszechne wystgpowanie przewodnienia ws$rod chorych DO.
Cisnienie tetnicze, wielko$¢ ultrafiltracji 1 diurezy resztkowej wydaja si¢ nie mieé
zwiazku z przewodnieniem. Niezbedne jest stosowanie obiektywnych metod oceny
wolemii celem zmniejszenie ryzyka sercowo-naczyniowego u tych chorych. Diugofalowe
obiektywne badania stanu nawodnienia chorych DO pozwola na oceng wpltywu wolemii
na przezycie chorych i zweryfikowanie zwiazku wielko$ci ultrafiltracji 1 diurezy z

wynikami leczenia u tych pacjentow.



CHORY Z NIEWYDOLNOSCIA WATROBY I NIEWYDOLNOSCIA NEREK-

PROBLEM INTERDYSCYPLINARNY

Nerka i watroba— naczynia polaczone? Patomechanizm zespolu watrobowo-nerkowego

Ryszard Grenda

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadci$nienia Tgtniczego, Instytut-Centrum

Zdrowia Dziecka, Warszawa

Powiazania patofizjologiczne migdzy watroba z nerkami mozna podzieli¢ na trzy gltowne

kategorie:

1.

Wystepujaca u chorych z nadci$nieniem wrotnym czynno$ciowa niedomoge
funkcji nerek o podtozu hemodynamicznym. Przebiega ona z nadprodukcja
tlenku azotu i poczatkowym postepujacym obnizaniem si¢ obwodowego oporu
naczyniowego 1 niedokrwieniem kory nerek. Dochodzi do retencji wody i
sodu, ktore nastgpnie przechodzi w faz¢ pobudzenia baroreceptorow, aktywacji
uktadu RAA, zwigkszonego uwalniania ADH i zwigkszonego naczyniowego
oporu wewnatrznerkowego z obnizeniem GFR. Innym mechanizmem
wspotodpowiedzialnym za czg$¢ tej patologii jest tzw. odruch watrobowo-
nerkowy, zalezny od wielko$ci przeplywu krwi przez watrobg i aktywowany
przez adenozyng, przebiegajacy z pobudzeniem sympatycznego ukladu
nerwowego w obrebie nerek i retencja sodu i wody.

Czynnos$ciowe uszkodzenie migzszu nerek wskutek zatrucia metabolicznego w
obecnos$ci nadmiernego stgzenia bilirubiny, kwasoéw zotciowych i innych
»toksyn watrobowych”, co objawia si¢ poczatkowo kwasica cewkowa typu I, a
w nastepnej fazie trwatym uszkodzeniem cewek nerkowych.

»Organiczne”  uszkodzenie  miazszu  nerek  wskutek  odpowiedzi
immunologicznej na obecno$¢ wirusOw hepatotropowych lub molekut
pochodzenia watrobowego, ktoéra objawia si¢ powstawaniem kompleksow
immunologicznych 1 krioglobulin, podnabtonkowym lub podsroédblonkowym
odktadaniem zlogow, pobudzeniem uktadu dopetniacza, proliferacja
mezangium kigbuszkdw 1 pojawieniem si¢ naciekOw z monocytow —

makrofagéw w miazszu nerki.

Zespot watrobowo-nerkowy ma podloze zwiazane z pierwsza wymieniona kategoria i

zaleznie od nasilenia patologii watrobowej oraz obecno$ci dodatkowych czynnikéw ryzyka—
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moze przechodzi¢ ewolucje od wstepnej do zaawansowanej fazy klinicznej, co koreluje z
gorszym rokowaniem, zwlaszcza w przebiegu zespotu typu I. Jakkolwiek docelowym
sposobem leczenia jest transplantacja watroby, znajomos$¢ patofizjologii taczacej czynno$¢
watroby 1 nerek jest pomocna w doborze postgpowania zachowawczego we wczesnych

etapach choroby.
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Rozpoznawanie i leczenie zachowawcze zespolu watrobowo-nerkowego

Stanistaw Niemczyk

Klinika Chorob Wewngetrznych, Nefrologii 1 Dializoterapii Centralnego Szpitala Klinicznego

MON

Zespot watrobowo-nerkowy (ZWN) jest uposledzeniem czynnosci nerek w przebiegu
marskosci watroby. W celu rozpoznania ZWN stosuje si¢ Kryteria Migdzynarodowego
Stowarzyszenia Badan nad Wodobrzuszem. Kryteria te dziela si¢ na duze i mate. Do ustalenia
ostatecznej diagnozy ZWN konieczna jest obecno$¢ wszystkich kryteriow duzych. Kryteria
duze to: stezenie kreatyniny w surowicy >1,5 mg/dl lub dobowy klirens kreatyniny < 40
ml/min, nieobecno$¢ wstrzasu hipowolemicznego, infekcji bakteryjnej, odwodnienia lub
stosowania lekow nefrotoksycznych, brak trwatej poprawy czynnosci nerek (obnizenia
stezenia kreatyniny <1,5 mg/dl lub zwigkszenia klirensu kreatyniny >40 ml/min) po
odstawieniu diuretykow i1 zwigkszeniu objgtosci ptynéw w lozysku naczyniowym po podaniu
1,51 osocza oraz nieobecnos$¢ biatkomoczu >500mg/d i obrazu USG sugerujacego nefropati¢
zaporowa lub chorobg miazszu nerek. Kryteria dodatkowe to: diureza <500 ml/d, stezenie
sodu w moczu <10 mmol/l, osmolarno$¢ moczu > osmolarnos$¢ surowicy, liczba erytrocytow
w moczu <50 wpw oraz stezenie sodu w surowicy <130 mmol/I.

Jedyna skuteczna metoda leczenia ZWN jest przeszczepienie watroby. Zastosowanie
wazokonstryktorow— terlipresyny i ornipresyny— nieselektywnych agonistow receptora V1 dla
wazopresyny oraz midodryny i NA— agonistow receptora alfa-1 adrenergicznego, skutkuje
skurczem nadmiernie rozszerzonych tetnic trzewnych i1 wzrostem perfuzji nerkowe;.
Wazokonstryktory stosuje si¢ wraz z dozylnym wlewem albumin, poniewaz albuminy
zwigkszaja  objetos¢  wewnatrznaczyniowa 1 zwigkszaja  skuteczno$¢  dziatania
wazokonstryktorow. Skutecznym lekiem stosowanym w ZWN jest oktreotyd— syntetyczny
dlugodziatajacy analog somatostatyny, selektywnie kurczacy naczynia trzewne. Najnowsze
badania wskazuja na duza skuteczno$¢ w tacznym zastosowaniu oktreotydu i midodryny.
TIPS (Transjugular Intrahepatic Portosystemic Stent) jest metoda stosowang u pacjentow a
nawracajacym wodobrzuszem, szczegélnie z ZWN typu 2. Zastosowanie TIPS skutkuje
zmniejszeniem wodobrzusza, obnizeniem ci$nienia wrotnego, zapobiega tym samym
krwawieniom z zylakoéw przelyku. MARS (Molecular Adsorbent Recirculating System) jest
rodzajem dializy umozliwiajacej usuwanie substancji zwiazanych z albuminami, takich jak

bilirubina posrednia, aminokwasy aromatyczne i biatka rozpuszczalne w wodzie. Paracentezy
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z dozylnym wlewem albumin sa stosowane u 0s6b z duzym wodobrzuszem. Zastosowanie N-
acetylocysteiny w ZWN wywotanym przedawkowaniem paracetamolu skutkuje wzrostem
klirensu kreatyniny, obnizeniem stgzenia osoczowego kreatyniny, wzrostem objgtosci
wydalanego moczu 1 ilosci wydalanego sodu. N-acetylocysteina zmniejsza syntez¢ tlenku
azotu 1 zwigksza napigcie mig$niowe naczyn trzewnych. Duze znaczenie w leczeniu ZWN
maja diuretyki petlowe, szczegolnie w ZWN-2 u 0s6b z duzym wodobrzuszem. Klonidyna
podawana dozylnie, poprzez obnizenie napigcia mig$niowki naczyn nerkowych, moze
zwigksza¢ GFR nawet o 25%. Leki w fazie eksperymentalnej to antagonista receptora dla
endoteliny-1 BQ123 oraz leki przeciwleukotrienowe takie jak zileuton, montelukast,

zafirlukast.
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Leczenie nerkozastepcze u chorych z ciezka niewydolnoscia watroby.

Joanna Matuszkiewicz-Rowinska

Katedra i1 Klinika Nefrologii, Dializoterapii i Choréb Wewngtrznych Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

U pacjentow z cigzka niewydolno$cia watroby do ostrej niewydolnosci nerek dochodzi
najczesciej albo w przebiegu zespolu watrobowo-nerkowego, albo wskutek klasycznego
ostrego uszkodzenia nerek spowodowanego niedokrwieniem, dziataniem nefrotoksyn, badz
sepia. Jest to specyficzna grupa chorych, zwykle z hipotonia 1 niestabilno$cia
hemodynamiczna, wzmozonym ci$nieniem $roédczaszkowym, kwasica, czasem znaczna
hiponatremia, wysokimi st¢zeniami amoniaku i skomplikowanymi nieprawidtowo$ciami w
uktadzie krzepnigcia. Zaburzenia te zwigkszaja istotnie ryzyko wystgpowania réznych
groznych powiktan podczas leczenia nerkozastgpczego, dlatego nalezy je uwzgledni¢ przy
wyborze jego metody. Podczas wykladu zostang omoéwione zasady doboru techniki
nerkozastgpczej w oparciu o podstawy patofizjologii zespotu watrobowo-nerkowego i wyniki

przeprowadzonych na ten temat badan.
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DIALIZOTERAPIA I PRZESZCZEPIENIE NERKI- TRUDNE PROBLEMY I
WEASNE DOSWIADCZENIA

Anomalie naczyniowe w okolicy nadgarstka, wplyw na wytworzenie przetoki tetniczo-

zylnej

Tomasz Golebiowski

Nietypowa budowa uktadu naczyn tetniczych i zylnych moze by¢ przyczyna trudnosci w
wytworzeniu przetoki tetniczo - zylnej w okolicy nadgarstka. Nieprawidlowosci te czgsto
spotykane sa u chorych na autosomalnie dominujaca postaé wielotorbielowatego
zwyrodnienienia nerek i polegaja na obecnosci zwezen tgtnicy promieniowej oraz licznych
odgatezien zyty dogltowowej. U ok. 1% populacji stwierdza si¢ anomalig¢ polegajacej na
powierzchownym przebiegu t¢tnicy promieniowej, ktorej $wiatlo biegnie bardziej
powierzchownie, podskérnie, ponad wigzadlem krotkim i1 dlugim prostownika kciuka. Taki
jej przebieg moze by¢ przyczyna biednej oceny oraz przyjgcia, iz brak t¢tna w typowym
miejscu jest skutkiem miazdzycy, co moze dalej skutkowaé o podjeciu btednej decyzji
wykonania przetoki w bardziej proksymalnej czgéci przedramienia mimo dobrych warunkow
w okolicy nadgarstka. U chorych po zabiegach operacyjnych na sercu, podczas ktorych
wykorzystywana jest t¢tnica promieniowa, jako przgsto naczyniowe, dochodzi naturalnie do
sytuacji nieodwracalnego braku mozliwosci wytworzenia typowej przetoki Cimmino i Bescia,
natomiast u chorych Oddziatéw Intensywnej Terapii wymagajacy bezposredniego
monitorowania cisnienia tetniczego za pomoca cewnikéw wprowadzonych do tetnicy
promieniowej obserwuje si¢ zwezenie jej Swiatla a nawet catkowitego zakrzepu. Doktadne
badanie fizykalne w wigkszosci przypadkdbw moze sugerowaé obecno$¢ anomalii
naczyniowej, co powinno dalej sktoni¢ do poszerzenia diagnostyki i wykonania dodatkowych
badan (USG doppler, flebografia, angio-MR) w celu wyboru najbardziej optymalnego miejsca

zabiegu.
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Chory bez mozliwosci wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej i zalozenia cewnika

naczyniowego; tetniczy dostep naczyniowy

Wactaw Weyde

W ostatnich latach w populacji chorych przewlekle hemodializowanych pojawita si¢ grupa
szczegllnie trudnych pacjentéw bez mozliwosci wytworzenia przetoki tg¢tniczo— zZylnej i
zatozenia cewnika naczyniowego. Chorzy Ci pozbawieni sa czgsto rdwniez mozliwosci
zastosowani dializy otrzewnowej i przeprowadzenia udanego przeszczepu nerki. Sytuacja
taka jest spowodowana zniszczeniem naczyn zylnych w okresie przeddializacyjnym,
zakrzepica cze$ci zylnej dzialajacych nawet przez wiele lat przetok, a zwlaszcza zwgzeniem
centralnych naczyn zylnych bedacych konsekwencja ich czgstych cewnikowan. W takiej
sytuacji jedynym rozwiazaniem wydaje sig t¢tniczy dostgp naczyniowy.

W sytuacjach wymagajacych doraznego, krétkotrwatego dostgpu naczyniowego dobrym
rozwiazaniem jest wprowadzenie cewnika do tetnicy udowej, ktory mozna utrzymywaé w
naczyniu nawet do dwoch tygodni, uzyskujac w ten sposdob mozliwos¢ prowadzenia
efektywnych dializ.

W celu uzyskania statego dostepu naczyniowego warto wroci¢ do znanego wprawdzie, ale
jakby zapomnianego sposobu przestlowania tgtniczo— tetniczego przy pomocy protez
naczyniowych wykonanych z PTFE. Jak wynika z do$wiadczenia naszego osrodka bardzo
dobre wyniki uzyskuje si¢ wykorzystujac do tego celu tetnice ramienna. Dawalo to
mozliwo$¢ utrzymywania dostgpu naczyniowego nawet przez kilka lat. Mozliwe jest rowniez
wykorzystanie do tego celu t¢tnicy udowej a nawet pachowe;.

W ostatnim czasie opracowano w naszej klinice nowa metod¢ ratowania zakrzepnigtych
przetok tetniczo — zylnych na przedramieniu. Jak wiadomo dojrzewanie przetoki polega m.in.
na znacznym rozszerzeniu czgsci tetniczej — w naszym przypadku tetnicy promieniowej,
ktorej srednica moze doj$¢ nawet do 6 milimetrow. W przypadku zakrzepnigcia czesci zylne;j
poszerzona tgtnicg promieniowa wypreparowuje si¢ na odcinku okoto 15 centymetréw i
umieszcza w kieszeni podskornej. Po okolo trzech tygodniach uzyskuje sig tetniczy dostep

naczyniowy umozliwiajacy prowadzenie adekwatnych dializ.
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Prospektywna ocena funkcji dostgpu naczyniowego u chorych w programie

przewleklych hemodializ

Krzysztof Letachowicz

Prawidlowa funkcja dostgpu naczyniowego jest niezbednym warunkiem prowadzenia
adekwatnej hemodializy. Najczgstsza przyczyna nieprawidtowego funkcjonowania przetoki
tetniczo-zylnej sa zwezenia, ktore powoduja spadek przeptywu krwi w przetoce, recyrkulacje,
zmniejszenie otrzymywane]j przez chorego dawki hemodializy i ostatecznie ustanie funkcji
przetoki.

W grupie 213 chorych, 133 mgzczyzn 1 80 kobiet, leczonych w programie hemodializy, w
wieku 64,4 = 13,5 lat, przeprowadzono dwunastomiesi¢czng prospektywna obserwacjg¢ stanu
dostepu naczyniowego. Oceniano funkcj¢ przetoki tgtniczo-zylnej, czynniki wptywajace na
jakos$¢ dostepu naczyniowego oraz efekty leczenia nerkozastepczego.

W chwili rozpoczgcia obserwacji 88,7% chorych objgtych badaniem byto dializowanych przy
pomocy przetoki tetniczo-zylnej wytworzonej z wilasnych naczyn. Objawy zwegzenia w
badaniu fizycznym przetoki stwierdzono u 70 pacjentéw (37%). Epizody zakrzepicy byty
czestsze u pacjentdw z nieprawidlowosciami w dostepie naczyniowym, 18 u 70 pacjentow
(25,7%) w porownaniu do 5 u 129 pacjentow (3,9%), p<0,001. U pacjentéw z niewydolnoscia
krazenia, miazdzyca zarostowa konczyn i choroba niedokrwienna serca korzystanie z przetoki
bylo znamiennie czg¢sciej ograniczone wytacznie do dializy jednoiglowej. Chorzy, u ktérych
prowadzono dializy jednoigtowe, mieli znamiennie nizszy wskaznik eliminacji mocznika
(Kt/V odpowiednio 1,01 £ 0,17 1 1,36 + 0,2, p<0,001) oraz otrzymywali znamiennie wyzsze
dawki lekéw stymulujacych erytropoeze (odpowiednio 90,5 + 64,1 j./kg i 67,1 £ 41,6 j./kg
epoetyny ) w poroéwnaniu z pacjentami dializowanymi z pomoca przetoki nakluwanej
dwiema igltami. U chorych dializowanych z zastosowaniem cewnikéw naczyniowych
wystgpowalo istotnie nizsze stezenie albuminy w surowicy niz u pacjentéw z dostgpem z
naczyn wilasnych (3,1 + 0,35 g/dl i 3,5 + 0,45 g/dl, p=0,002).

Badanie przedmiotowe konczyny z wytworzona przetoka jest, w $wietle wiasnych
doswiadczen, tania 1 jednocze$nie skuteczna metoda oceny czynnosci przetoki tetniczo-zylne;.

Rodzaj dostgpu naczyniowego w istotny sposob wptywa na wskazniki adekwatnosci dializy.
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Zakazenia zwigzane z dostgpem naczyniowym u chorych przewlekle hemodializowanych

Magdalena Krajewska

Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej AM Wroctaw

Starzenie si¢ populacji hemodializowanych, a takze coraz wigksza liczba chorych na cukrzyce
typu 2 powoduje, ze wzrasta ilo§¢ cewnikow uzywanych jako dost¢p naczyniowy do
hemodializy. Cewniki naczyniowe stwarzaja zagrozenie wystapieniem takich powiklan jak
zakrzepica wewnatrznaczyniowa 1 zakazenia. Infekcje zwiazane z zakazeniem cewnikow
naczyniowych stanowia wazna przyczyng chorobowosci i $miertelnosci w tej grupie chorych.
Przyczyniaja si¢ takze do wzrostu kosztéw leczenia stwarzajac konieczno$¢ stosowania
dozylnej antybiotykoterapii i hospitalizacji, wywolujac dysfunkcje cewnika i koniecznos$¢
jego usunigcia. Do czynnikéw ryzyka infekcji zwiazanej z zatozeniem cewnika do
centralnego naczynia zylnego naleza oprocz braku doswiadczenia operatora i
nieprzestrzegania procedur, implantacja cewnika do zyty udowej lub szyjnej, a nie do zyly
podobojczykowej, wymiana cewnika po prowadnicy i utrzymywanie dluzej niz 7 dni.
Korzy$¢ z mniejszej czgstosci wystgpowania infekcji odcewnikowej przy umieszczeniu
cewnika w zyle podobojczykowej w porownaniu do zyly szyjnej jest niweczona przez
wigksze ryzyko wystapienia zwezenia zyly podobojczykowej i zwigzanych z tym nastepstw.
Wsrod sposoboéw zapobiegania infekcjom zwigzanym z obecnos$cia cewnikéw naczyniowych
wymienia si¢ migdzy innymi zakladanie cewnikow impregnowanych $rodkami
antyseptycznymi lub antybiotykami, zalecenie czgstych zmian $rodkéw uzywanych do
odkazania skory 1 stosowania masci antybiotykowej na okolice ujscia cewnika.

Profilaktyczna antybiotykoterapia okotozabiegowa nie jest uzasadniona z wyjatkiem sytuacji
wprowadzania cewnika w to samo miejsce, po przypadkowym wypadni¢ciu cewnika.

Czg$¢ badan pokazuje skuteczno$¢ wypelniania cewnikdéw roztworami antybiotykdéw, inne
natomiast potwierdzaja jedynie zmniejszenie czgstosci bakteriemii, bez wptywu na czgstosé
infekcji okolicy miejsca wprowadzenia cewnika. Antybiotykoterapia stosowana ogodlnie
polaczona z wypetnieniem $wiatta cewnika roztworem antybiotyku prowadzi do wyleczenia
bakteriemii odcewnikowej] w 50% przypadkoéw, ale wiaze si¢ z problemem rozwoju
antybiotykoopornosci.  Skutecznym  sposobem  zmniejszenia  czgstosci  infekcji
odcewnikowych jest wypelnianie cewnikoOw roztworem cytrynianu sodu (st¢zenia od 4 do

30%). W probach klinicznych sa peptyd BMAP-28, peptyd hamujacy RNA III.
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Zakazenia zwigzane z cewnikiem dializacyjnym w dializoterapii otrzewnowej

Jozef Penar

Powiktania infekcyjne sa jedna z przyczyn niepowodzenia leczenia dializa otrzewnowa

1 konieczno$ci przeniesienia chorego do programu hemodializ. Do najczestszych naleza
zapalenie ujscia i tunelu cewnika oraz zwiazane z nimi dializacyjne zapalenie otrzewne;.

Czynnikiem infekcyjnym czgsto odpowiedzialnym za zakazenia zwiazane z cewnikiem
dializacyjnym jest gronkowiec ztocisty. Stad w wielu o$rodkach w ramach profilaktyki
powiktan infekcyjnych istotna role¢ odgrywa wykrywanie i1 zwalczanie nosicielstwa
Staphylococcus aureus jeszcze przed implantacja cewnika dializacyjnego oraz w trakcie
programu leczenia dializa otrzewnowa. Ponadto, w ramach profilaktyki zakazen zwiazanych z
cewnikiem stosowana jest ostona antybiotykowa zabiegu implantacji cewnika dializacyjnego,
odpowiednia technika samego zabiegu, opieka nad ujSciem cewnika, szkolenie chorych w
zakresie techniki wymiany ptynu dializacyjnego oraz zmiany opatrunku zakladanego na
ujscie cewnika i powtarzanie szkolenia w czasie trwania programu, a zwlaszcza w razie
wystapienia powiktan infekcyjnych. Szczegdlna rolg przypisuje si¢ infekcjom
drobnoustrojami tworzacymi biofilm na powierzchni cewnika, bedacymi przyczyna
nawracajacego zapalenia otrzewnej. W ich zwalczaniu stosuje si¢ leki o dziataniu
fibrynolitycznym oraz tzw. zamki antybiotykowe. Niekiedy jednak istnieje konieczno$¢
wymiany cewnika. Prowadzone sa badania nad zastosowaniem $rodkéw przeciwdzialajacych
osiedlaniu si¢ drobnoustrojow na powierzchni cewnika, a takze impregnowaniem cewnikow
dlugodziatajacymi substancjami o dziataniu bakteriobdjczym. Innym kierunkiem badan jest
poszukiwanie bardziej biozgodnych materiatéw do produkcji cewnikéw dializacyjnych.

Nalezy mie¢ nadziejg, ze staly postep w zapobieganiu infekcjom zwigzanym z cewnikiem

dializacyjnym przyczyni si¢ do poprawy efektywnosci leczenia dializa otrzewnowa.
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Problem depresji u chorych leczonych dializami, wyniki wlasnych badan

Ewa Trafidlo

Stacja Dializ HP-Dializa w Swidnicy

Zaburzenia depresyjne sa najczgsciej stwierdzanym problemem psychiatrycznym w populacji
pacjentow hemodializowanych, ale jednocze$nie diagnostyka tych zaburzen jest
niedoceniana.

Material i metody Badanie przeprowadzono od grudnia 2006 do kwietnia 2007 w trzech
dolnoslaskich stacjach dializ. Do badan zaproszono wszystkich chorych przewlekle
hemodializowanych ponad sze$¢ miesigcy.

Wyniki: Najczgstszym rodzajem zaburzen psychicznych byta depresja, ktora rozpoznano przy
zastosowaniu skali samooceny HADS-D u 30,2 % pacjentdéw, a po weryfikacji przez lekarza
psychiatr¢ depresj¢ rozpoznano u znacznie mniejszego odsetka - 6%. Zaburzenia lgkowe
rozpoznano przy zastosowaniu skali samooceny HADS-A u 24,8 % pacjentow, a po
weryfikacji przez lekarza psychiatrg lgk rozpoznano u znacznie mniejszego odsetka- 5%.
Jednoczesnie zaburzenia depresyjne i Igkowe, stosujac skale samooceny HADS-A i HADS-D
rozpoznano u 22 % pacjentow, natomiast po badaniu psychiatrycznym u 5 % pacjentow.
Analizujac réznice w wynikach uzyskanych za pomoca HADS 1 badania psychiatrycznego
zaobserwowano, ze skala HADS przeszacowuje liczbg pacjentéw 2z zaburzeniami
depresyjnymi i Igkowymi. W badaniach wlasnych odnotowano obecnos¢ dodatniej korelacji
miedzy poziomem depresji a dawka hemodializy na tydzien (r=0,218), zamieszkaniem
samotnie w przeciwienstwie do zamieszkania z rodzing, nat¢zeniem bolu odczuwanym w
chwili badania (NRS) (r=0,266) i (VAS ) (r=0,236), $rednim natgzeniem bo6lu odczuwanym
siedem dni wczesniej (VAS II) (r=0,283), najsilniejszym nat¢zeniem bolu (VAS III) (r=0,290)
oraz poziomem legku (r=0,505).

Poziom depresji korelowal ujemnie z obecno$cia diurezy resztkowej, z poziomem
hemoglobiny (r =-0,163), z jednym z poznawczych sposobdéw radzenia sobie z bolem- CSQ 5
(modlenie si¢/ poktadanie nadziei) (r=-0,251) oraz z jakoscia zycia zalezna od zdrowia (od r=
-0,276 do r=-0,521).0$miotygodniowe leczenie przeciwdepresyjne u pacjentOw z rozpoznang
przez lekarza psychiatr¢ depresja, zmniejszyto liczb¢e odczuwanych miejsc bolesnych,
obnizylo nat¢zenie lub spowodowato ustapienie bolu przewleklego. Wplyneto ponadto
pozytywnie na obnizenie poziomu depresji 1 lgku, oraz na poprawg jakosci zycia zaleznej od
zdrowia oraz wzrost poziomu albumin osoczowych.

19



Biorca przeszczepu nerki u nefrologa, typowe sytuacje kliniczne

Marian Klinger

Katedra i1 Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej Akademii Medycznej we

Wroctawiu

Najczestsza przyczyna zgtoszenia si¢ biorcy przeszczepu do najblizszego oddzialu nefrologii
bywa goraczka. Jesli przebiega z wysokimi wartosciami leukocytozy i biatka ostrej fazy CRP,
to w diagnostyce réznicowej na pierwszym miejscu nalezy uwzgledni¢ zakazenie uktadu
moczowego 1 zapalenie ptuc. Stan goraczkowy, ktéoremu towarzysza leukopenia, mierna
zwyzka CRP, mato charakterystyczne dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego, bole
stawow, wzbudza natomiast podejrzenie choroby wywotanej przez wirus cytomegalii. Przy
oporno$ci zmian w plucach na typowa antybiotykoterapig, nalezy zawsze bra¢ pod uwage
zakazenie gruzlicze, ktore moze rowniez uaktywnia¢ si¢ w poza ptucnych lokalizacjach.
Biegunka, ktéra pojawia si¢ u biorcy przeszczepu nerki w trakcie lub po leczeniu
antybiotykami powinna nasuwa¢ mys$l o zakazeniu clostridium difficile. Leczac
goraczkujacego biorce przeszczepu nerki nalezy pamigta¢ o wplywie stosowanych lekéw na
metabolizm preparatow immunosupresyjnych. Dla przykladu makrolidy hamuja metabolizm
inhibitoréw kalcyneuryny, podnoszac ich st¢zenie w surowicy, a rifampicyna- silny induktor
aktywno$ci enzymow cytochromu P450 w watrobie wywoluje efekt przeciwny, obnizajac
stezenia cyklosporyny, tacrolimusu i prednizonu. Nigdy nie nalezy podawaé biorcom
przeszczepu nerki ketokonazolu, gdyz moze to wskutek gwattownego podniesienia stgzenia
inhibitora kalcyneuryny doprowadzi¢ do utraty czynno$ci przeszczepionej nerki. W
podejsciu do goraczkujace biorcy przeszczepu trzeba réwniez uwzgledni¢ uposledzona
sprawno$¢ kory nadnerczy 1 wprowadzi¢ dozylne dawki glikokortykoidéw, hydrocortizon co
4— 6 godz., pierwsze 2 dawki po 50 mg, a nastgpnie po 25 mg.

Drugim, czgstym powodem zglaszania si¢ biorcéw przeszczepu nerki do oddziatu nefrologii
bywa nagle zatamanie czynnosci przeszczepionej nerki z rozwojem toksemii mocznicowe;.
Przyczyna jest zwykle zaprzestanie, po latach, regularnego przyjmowania lekow
immunosupresyjnych.

W kazdym przypadku hospitalizacji biorcy przeszczepu nerki niezbgdny jest szybki kontakt
telefoniczny z o$rodkiem transplantacyjnym i wspolne ustalenie planu terapii z uzgodnieniem

miejsca dalszego leczenia.
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OPIEKA NAD PACJENTEM DIALIZOWANYM

Profilaktyka zakazen dostepow naczyniowych u chorych hemodializowanych

Gabriela Magrian
Przedstawiciel EDTNA/ERCA w Polsce

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
Oddzial Hemodializy i Medycyny Transplantacyjne;j
gabriela.magrian@gumed.edu.pl

Tel. 058-3492554

Codziennie na calym $wiecie tysiace pacjentow poddawanych jest zabiegom hemodializy,
dzieje si¢ tak w wyniku ostrej badz przewleklej choroby nerek. Skuteczne leczenie metoda
hemodializy wymaga uzyskania ciagltego przeplywu krwi przez dializator w ilosci co
najmniej 200 ml/min, a najlepiej 250— 300 ml/min. Uzyskanie tak duzego, statego doptywu 1
odplywu krwi stato si¢ jednym z najwigkszych problemow hemodializoterapii.

Komplikacje spowodowane zle funkcjonujacym dostgpem naczyniowym to powazny problem
w przewleklej terapii pacjentow ze schylkowa niewydolnoscia nerek. Od czasu 1943 roku,
kiedy to dostgp naczyniowy pierwszy raz zostat uzyty w terapii nerkozastgpczej stanowi on
swoistego rodzaju ,,pigt¢ Achillesowa” kazdego pacjenta. Powiklania infekcyjne cewnikow i
przetok tetniczo-zylnych stanowia jedna z najwazniejszych przyczyn utraty funkcjonujacego
dostepu naczyniowego. Wiele badan dowodzi, ze liczba powiktan infekcyjnych zalezna jest
od rodzaju tego dostgpu. Zrodtem bakterii odpowiedzialnych za zakazenia dostepoéw
naczyniowych jest gléwnie flora skory pacjenta, rgce personelu lub $rodowisko szpitalne.
Intensywny monitoring, optymalizacja procedur, przestrzeganie higieny, a takze dobrze
wyszkolony personel to gtowne czynniki majace wpltyw na dtugos$¢ funkcjonowania dostepu
naczyniowego u pacjentow hemodializowanych. Staty rozwdj pielggniarstwa zmusza do
poszukiwania nowych rozwigzan ograniczajacych zakazenia dostgpéw naczyniowych. Ze
wzgledu na zréznicowane pojecie standardu opieki nad dostgpem naczyniowym
wykorzystywanym dla celéw dializacyjnych w naszym kraju, konieczne jest opracowanie
stosownych zalecen popartych odpowiednimi badaniami. Jest to cenna 1 priorytetowa
inicjatywa wielu do$wiadczonych pielggniarek nefrologicznych. Nalezy, zatem dotozy¢
wszelkich staran, aby jak najszybciej pojawily si¢ w polskim pielggniarstwie nefrologicznym
odpowiednie procedury prowadzace do optymalnego wykorzystania wiedzy pielgegniarek

niezbgdnej do ograniczenia tych powiktan.
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CZY NALEZY OBAWIAC SIE LEKOW GENERYCZNYCH?

Czy musimy si¢ obawia¢ lekow generycznych?

Jan Dulawa

Klinika Chorob Wewnetrznych i Metabolicznych, Slaski Uniwersytet Medyczny w

Katowicach

Lek oryginalny jest nowatorskim §rodkiem farmaceutycznym po raz pierwszy na $wiecie

dopuszczonym do dystrybucji (zwykle jako lek opatentowany) zgodnie z wszystkimi
wymogami, po udokumentowaniu skutecznosci, bezpieczenstwa i jakosci.

Lek generyczny (odtworczy) jest zamiennikiem leku oryginalnego, ktory moze by¢

wprowadzony na rynek po uptywie okresu ochrony patentowej na dany lek. Dopuszczenie
generyku do stosowania zamiennie z lekiem oryginalnym obwarowane jest nast¢pujacymi
warunkami:

- musza one zawiera¢ ta sama substancj¢ aktywna (réznice moga dotyczy¢ substancji
pomocniczych, ktore nie moga jednak zmienia¢ wlasciwosci substancji czynnej),

- musza mie¢ ta sama postac 1 zawierac ta sama ilo$¢ substancji aktywnej,

- musza si¢ charakteryzowa¢ ta sama dostgpnoscia farmaceutyczna, biologiczng i
biorownowaznoscia,

- musza mie¢ te same wskazania kliniczne, sposob uzycia i drogi podania,

- musza by¢ wytwarzane z zastosowaniem takich samych standardow ,,dobrej praktyki
produkcji”, jakie sa wymagane w przypadku lekéw oryginalnych,

- musza mie¢ taka sama jako$¢, silg¢ dziatania, czysto$¢ oraz stabilno$¢.

Producenci lekdw generycznych nie maja obowigzku powtarzania badan na zwierzegtach,
testow przedklinicznych i badan klinicznych. Sa jednak zobowigzani do poréwnania tej samej
dawki lekéw w tych samych warunkach.

Badania biorownowaznos$ci obejmuja:

- opracowanie doktadnego planu badania,

- zatwierdzenie protokotu przez komisje, bioetyczna,

- zapewnienie udzialu odpowiedniej liczby ochotnikéw, zapewniajacej wykonanie mozliwych
réznic migdzy badanymi lekami,

- randomizowanie 0sob badanych i podanie leku w sposdb krzyzowy, co oznacza, ze wszyscy

uczestnicy otrzymuja oba leki w r6znej kolejnosci,
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- zapewnienie prowadzenia badania z Dobra Praktyka prowadzenia Badan Klinicznych oraz
Dobra Praktyka Laboratoryjna,

- wystandaryzowanie warunkéw prowadzenia badania (np. sktadu i por positkéw),
Zapewnienie odpowiednich okresow eliminowania leku z organizmu pomigdzy kolejnymi

prébami (wash out).

Whioski:
Spelnienie wymienionych wyzej wymagan powoduje, ze lek generyczny nie ust¢puje w
niczym lekowi oryginalnemu. Jest natomiast od niego znacznie tanszy, poniewaz wymaga

mniej naktadow przed wprowadzeniem do obrotu.

Przypisy:

Fragment projektu stanowiska Rzadu RP do dokumentu ,,Communication from the
Commission — Executive Summary of the Pharmaceutical Sector Inquiry Report COM (2009)
351:

“W celu zagwarantowania korzystnych warunkéw umozliwiajacych i zachgcajacych do
przeprowadzania badan naukowych nad opracowaniem nowych produktéw farmaceutycznych
prawo wspolnotowe, a takze polski system prawny, przewiduje okresy wylacznosci
patentowych dla podmiotéw przeprowadzajacych takie badania. Rzad Rzeczpospolitej
Polskiej nie popiera jednak niezgodnej z obowiazujacym polskim i unijnym gry patentowej,
czy jakiejkolwiek sprzecznych z prawem lub pozaprawnych metod opdzniania dostgpu
pacjenta do produktu leczniczego generycznego po wygasnigciu ochrony patentowej
innowacyjnego produktu leczniczego. Rzad Rzeczpospolitej Polskiej opowiada si¢ za jak
najszybszym realnym dostgpem pacjenta do produktu leczniczego. Jednocze$nie Rzad RP
zwraca uwagg na naganng praktyke firm farmaceutycznych w postaci skladania wnioskow o
zabezpieczenie, w sytuacji, gdy dzialania te maja na celu jedynie opdznienie wejscia na rynek

odpowiednika danego leku, czy tez maja charakter walki konkurencyjnej”.
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PROBLEMY Z DOSTEPEM NACZYNIOWYM DO DIALIZ

Problemy z dostgpem naczyniowym do dializ. Jak to spostrzega chirurg naczyniowy?

A.Brzychczy

Dostegp naczyniowy okreslany jest ,,pigta Achillesowa” dializoterapii. Rozliczne problemy z
jego: 1— zaplanowaniem i wytworzeniem, 2- funkcjonowaniem i utrzymaniem droznosci, oraz
3- z innymi powiktaniami sa nie tylko uciazliwe, a niekiedy zagrazaja zyciu chorego, ale
stwarzaja powazne wyzwanie dla zespotu, ktory powinni tworzy¢ nefrolog, chirurg i angiolog
interwencyjny.

1. Problemy rozpoczynaja si¢ w momencie podejmowania decyzji o potrzebie wytworzenia,
rodzaju 1 lokalizacji dostgpu do hemodializy. W przypadku przetok tetniczo-zylnych decyzja
powinna: zapas¢ z wyprzedzeniem zapewniajacym czas dojrzewania, mozliwie jak
najbardziej obwodowa lokalizacje 1 wlasciwa konfiguracj¢ zespolenia, oraz prymat naczyn
wlasnych nad proteza naczyniowa. Zakladanie cewnika tunelizowanego jako pierwotnego
dostgpu do hemodializy powinno by¢ ograniczone tylko do kilku wybranych sytuacji
klinicznych, a jako wtornego- po wyczerpaniu mozliwosci dalszego wytwarzania przetok.
Aktualnie wytworzenie przetoki dializacyjnej metoda wewnatrznaczyniowa nie jest jeszcze
mozliwe. Jest to, wigc domena klasycznej chirurgii naczyniowej (ktora praktykuja tez z
powodzeniem niektorzy nefrolodzy i lekarze innych specjalnosci). Tzw. ,,ostre cewniki”
(zwlaszcza te wprowadzane przez zyly podobojczykowe) sa gtowna przyczyna zwezen zyt
centralnych— nalezy uzywac ich tylko w ostatecznosci.

2. Wbrew opinii wielu chirurgéw przetoka do hemodializy, to nie jest tylko zespolenie
tetniczo-zylne. Idealna przetoka powinna podawaé 600ml krwi/min, a wykorzystywana do
naktuwania arterializowana zyta powinna mie¢ minimum 6mm $rednicy i leze¢ nie gigbiej niz
6mm od powierzchni naskorka (ponadto powinna mie¢ przynajmniej 2 dostgpne do
naktuwaniu docinki minimum po Scm i w takiej odleglo$ci od siebie, aby recyrkulacja byta
niewielka). Istotne odchylenia od powyzszej definicji in (+) lub in (-) powoduja problemy, z
ktorych: hyperdynamiczna przetoka, tetniakowate poszerzenia, koniecznos$¢ superficjalizacji
zyly sa rozwiazywane chirurgicznie. Natomiast zbyt maly przeptyw spowodowany
zwegzeniem tgtnicy zwlaszcza podobojczykowej (rzadko), dlugie i/lub wielopoziomowe
zwegzenia ramienia zylnego zwlaszcza w tzw. przetokach ostatniej szansy (czgste) oraz
zwezenia 1/lub niedroznosci zyt centralnych tzw. centralna posta¢ nadcisnienia zylnego (dos¢

czgste, nawracajace) to domena zabiegdw wewnatrznaczyniowych. Poniewaz ryzyko
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powiktan zabiegu klasycznego jest duze, a wyniki odlegle nienajlepsze. Zwezenia w okolicy
zespolenia 1 inne krotkoodcinkowe zwezenia ramienia zylnego (najczgstsze przyczyny poznej
zakrzepicy przetoki) oraz niedrozno$ci ramienia zylnego przetoki powodujace obwodowa
posta¢ nadci$nienia zylnego, jakkolwiek mozliwe do zaopatrzenia wewnatrznaczyniowego, z
racji wigkszej skuteczno$ci, mniejszej ilosci powiktan i zdecydowanie mniejszych kosztow,
uwazam, ze powinny by¢ korygowane chirurgicznie. Nalezy pamigta¢, ze ryzyko powiktan
procedur wewnatrznaczyniowych u chorych w fazie schytkowej niewydolnos$ci nerek
(koagulopatia mocznicowa, szybsza progresja miazdzycy) zwiazanych z miejscem wktucia
(krwiaki tetniace, tgtniaki rzekome) jak i innych jest wyzsze niz w calej populacji. Przy
naktuwaniu tetnicy ramiennej dodatkowo mozliwos$¢ uszkodzenia krzyzujacego ja od przodu
nerwu posrodkowego. Przy stentowaniu zyly podobojczykowej i ramiennoglowowej nalezy
unika¢ ,,przykrycia” ujscia zyly szyjnej wewngtrznej— uniemozliwi to pdzniejsze
wprowadzanie przez nig cewnikow. Rowniez podawanie kontrastu (flebografia, fistulografia i
podczas samej procedury) jest nie bez znaczenia u chorych z ,gasnaca” funkcja nerek
wiasnych lub przeszczepu i brakiem dostepu naczyniowego. Stad w diagnostyce poza ocena
funkcjonowania przetoki podczas hemodializy, badaniem fizykalnym i ultrasonografia
znaczenie moze mie¢ angiografia rezonansu magnetycznego (MRA) zwtaszcza w diagnostyce
zyt centralnych, a w wybranych przypadkach klinicznych: angioskopia, angioscyntygrafia,
termografia i bezposredni pomiar ci$nienia.

3. Inne powiktania wg czgstosci: krwawienie 1 krwiak, wczesna zakrzepica przetoki, zespot
podkradania, zakazenie (zwlaszcza protezy naczyniowe) tgtniaki rzekome, chlonkotok i
seroma, martwica skory zaopatrywane sa chirurgicznie.

Przy reoperacjach i1 rekonstrukcjach przetok staram sig, o ile jest to tylko mozliwe, zachowac
lub odtworzy¢ naptyw przynajmniej do jednego ze starych miejsc naktuwania przetoki. Tak,
aby mozliwe byto niezwloczne wykorzystanie przetoki, bez dojrzewania i bez zaktadania
ostrego cewnika.

Przypuszczam, ze w niedalekiej przysztosci w leczeniu powiktan dostgpu naczyniowego
istotnie wzro$nie rola zabiegow hybrydowych (tzn. procedura wewnatrznaczyniowa +
klasyczny zabieg naczyniowy) sumujacych zalety obu tych metod, a minimalizujacymi ich

niedostatki i ryzyko powiktan.
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Problemy z dostgpem naczyniowym do dializ Jak to spostrzega angiolog interwencyjny?

Marek Krzanowski

Termin ten obejmuje to obejmuje 2 oddzielne grupy zagadnien:

1. problemy ze Zle funkcjonujaca przetoka dializacyjna oraz

2. problemy z kaniulacja zyl centralnych i/lub cechy nadci$nienia Zzylnego w zakresie
konczyny goérnej/ w gornej potowie ciata.

Zte funkcjonowanie przetoki dializacyjnej powodowane jest przez uposledzenie przeptywu
przez tetnicg doprowadzajaca (wystgpuje do$¢ rzadko), przez zespolenie tetnicy z zZyla
(wystgpuje $rednio-czgsto) 1 przez rami¢ zylne przetoki (zjawisko do$¢ czgste).
Niedostateczny przeptyw zwiazany jest ze zwgzeniem lub niedrozno$cia tych naczyn.
Doktadna ocena kliniczna i1 ultrasonograficzna w pelni wystarcza do prawidlowego
zakwalifikowania do leczenia zabiegowego.

W leczeniu stosuje si¢ angioplastyke balonowa, angioplastyke balonem tnacym, czasem
fibrynolizg, tromboaspiracjg¢, rzadko wszczepia stenty. Do zmian zazwyczaj dochodzi si¢ od
strony tetnicy udowej, rzadziej od tetnicy ramiennej lub od strony ramienia zylnego przetoki.
Zmiany zarostowe po stronie te¢tniczej i1 zylnej lepiej leczy¢ wewnatrznaczyniowo, leczenie
chirurgiczne daje lepsze wyniki przy zmianach w obrgbie zespolen tgtnicy i zyly. Wyniki
dorazne leczenia wewnatrznaczyniowego sa dobre, chociaz zwgzenia rokuja lepiej niz
niedroznoséci — zwlaszcza niedroznosci stare. Istotnym problemem sa nawroty zwezen, stad
konieczna jest regularna kontrola kliniczna 1 ultrasonograficzna przetoki.

Problemy dotyczace zyt centralnych— zwezenia lub niedrozno$ci tych naczyn, ktore sa
wywotane zakrzepica lub reakcja na dlugotrwala kaniulacjg- najczesciej dotycza zyt
ramienno-glowowych i podobojczykowych, rzadziej zyly glownej goérnej. Daja tatwe do
wychwycenia objawy kliniczne, a bardzo cenna metoda badania obrazowego jest w tym
przypadku flebografia. W zmianach zarostowych w zytach centralnych leczeniem z wyboru
jest leczenie wewnatrznaczyniowe. Techniki zabiegu sa takie same, jak w przypadku przetok
do dializ, do zmian dochodzi si¢ najcz¢sciej poprzez kaniulacj¢ zyt udowych, rzadziej zyt
konczyny gornej lub szyi albo zarowno zyl udowych 1 zyt goérnej potowy ciata. Wyniki
dorazne w zwezeniach sa doskonate, w niedroznosciach dobre. Bardzo wysoka czgstos¢
restenoz, a w przypadku odraczania reinterwencji— reokluzji, zmusza do regularnych kontroli

flebograficznych po zabiegu.
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PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ZABIEGU PRZESZCZEPIENIA NERKI

Leczenie nerkozastepcze u pacjenta z niewydolnoscia przeszczepu nerkowego

Alicja Debska-Slizien

Pomimo szybkiego rozwoju transplantologii i znacznej poprawy krotkoterminowych
wynikow przeszczepiania nerek (TN), dlugoterminowe wyniki TN nie poprawity sig tak
znacznie. W zwiazku z tym oraz na skutek rosnacej liczby TN z roku na rok wzrasta
bezwzgledna liczba pacjentow powracajacych na dializ¢ z powodu niewydolno$ci nerki
przeszczepionej. Progresja niewydolnosci nerki u chorych po TN okreslana za pomoca GRF
(zwlaszcza w okresie 3 i 4) postepuje wolniej niz w przypadku nerek wilasnych. Jednak u
chorych z przewlekta nefropatia nerki przeszczepionej (chronic allograft nephropathy— CAN
obecnie TA/IF tubular atrophy/interstitial fibrosis)), w porownaniu do chorych z pierwotnymi
chorobami nerek wlasnych, takie objawy jak: niedokrwisto§¢, obrzegki, kwasica,
hiperurikemia, zaburzenia elektrolitowe (hipokalcemia, hiperkaliemia, hiponatremia) czgsto
pojawiaja si¢ wczesniej niz mozna byltoby sadzi¢ wedhug stopnia obnizenia GFR. Wynika to
zapewne z dominujacego w CAN uszkodzenia tkanki §rédmiazszowej. Bardzo wazna z
punktu widzenia przysztych loséw chorego jest identyfikacja momentu, w ktorym konieczne
jest rozwazenie dalszego leczenia nerkozastgpczego. Odwlekanie decyzji zwigksza ryzyko
powiktan ze strony niemal wszystkich narzadéw i uktadow, a w szczegdélnosci ryzyko
sercowo-naczyniowe. Stanowi to zagrozenie zycia chorego i zmniejsza szans¢ na wdrozenie
odpowiedniego leczenia nerkozastgpczego. Pacjenci z niewydolnos$cia nerki przeszczepionej
stanowia okolo 10% rozpoczynajacych corocznie leczenie dializami. Jak dotad nie ma
konkretnych zalecen dotyczacych wyboru metody leczenia nerkozastepczego, zasad dalszego
postgpowania z niewydolna nerka jak rowniez trybu odstawiania lub modyfikowania leczenia
immunosupresyjnego.

Postgpowanie z niewydolna nerka uzaleznione jest migdzy innymi od czasu, jaki uptynat od
przeszczepienia oraz przyczyny jej niewydolnosci. We wczesnym okresie po transplantacji
zazwyczaj nerka jest usuwana a leczenie immunosupresyjne catkowicie 1 szybko odstawiane.
Decyzja jest trudniejsza, gdy do niewydolnos$ci nerki dochodzi wiele lat po transplantacji. Za
pozostawieniem bezobjawowej nerki przemawia utrzymywanie si¢, przynajmniej przez jakis
czas jej resztkowej funkcji oraz potencjalne ryzyko zwiazane z zabiegiem nefrektomii.
Wskazaniami do usunigcia przeszczepionej nerki sa: trudne do regulacji nadcisnienie tetnicze,

cechy przewleklego stanu zapalnego, opornos$¢ na leczenie ESA (erythropoiesis stimulating
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agents), goraczka nieznanego pochodzenia, krwiomocz, cechy nawracajacego zakazenia
uktadu moczowego, znaczny biatkomocz, powigkszenie nerki, bolesno$¢ okolicy nerki.

Nie wykazano, aby decyzja, co do pozostawienia lub usunigcia niewydolnej nerki
przeszczepionej miata wplyw na losy kolejnej transplantacji. Nie ma jak dotad
jednoznacznych wytycznych dotyczacych trybu odstawiania lekéw immunosupresyjnych.
Coraz powszechniej uwaza sig, leczenie inhibitorami kalcyneuryny (cyklosporyna,
takrolimus) 1 inhibitorami m-TOR (sirolimus, everolimus) po rozpoczgciu leczenia dializami
powinno by¢ zaprzestane. Leki sterydowe (GS) powinny by¢ odstawiane w okresie kilku
miesigcy zwlaszcza u chorych leczonych nimi catymi latami.

Istnieja trzy mozliwosci leczenia nerkozastgpczego pacjentow, ktorzy utracili nerke
przeszczepiong sa nimi hemodializa, dializa otrzewnowa i powtdrna transplantacja. Jezeli do
niewydolnosci nerki przeszczepionej doszto w krétkim okresie po transplantacji decyzja, co
do dalszego postepowania zalezy od rodzaju wcze$niejszego leczenia nerkozastepczego,
przyczyny utraty nerki oraz stanu ogolnego pacjenta. Pacjenci wczesniej hemodializowani
maja zazwyczaj funkcjonujaca przetoke tgtniczo-zylna i ta forma leczenia nerkozastepczego
moze by¢ kontynuowana. Pacjenci wczesniej dializowani otrzewnowo sa w nieco bardziej
skomplikowanej sytuacji, poniewaz mozliwo$¢ powrotu do tej formy leczenia zalezy od stanu
otrzewnej 1 czasami wymaga ponownego zalozenia cewnika Tenckhoffa. Pacjent, u ktorego
do niewydolnos$ci nerki przeszczepionej doszto po wielu miesiacach lub latach powinien by¢
bardzo wnikliwie oceniony pod katem dalszego leczenia nerkozastgpczego. Proces ten
powinien rowniez uwzgledni¢ mozliwos¢ zakwalifikowania do kolejnej transplantacji w tym
transplantacji wyprzedzajacej (tzw. retransplantacji wyprzedzajacej — pre-emptive
retransplantation). Retransplantacje stanowia okoto 10-20% transplantacji wykonywanych
rocznie. Nie ma jednoznacznej opinii dotyczacej preferowanej techniki dializacyjnej u
pacjenta z niewydolno$cia nerki przeszczepionej. Ostatnie badania porownujace hemodializg i
dialize otrzewnowa wskazuja na to, ze wyniki dotyczace przezywalnosci i zachorowalno$ci
chorych sa porownywalne. Zasadniczym czynnikiem ryzyka u tych pacjentow niezaleznie od
techniki dializacyjnej jest czas zycia z przewlekta choroba nerek, wiek i1 przede wszystkim
narastajaca wspolchorobowos¢. Decyzja, co do wyboru techniki dializacyjnej powinna by¢
podejmowana indywidualnie 1 w porozumieniu z chorym. Kierowaé si¢ nalezy

uwarunkowaniami klinicznymi oraz mozliwo$ciami i preferencjami pacjenta.
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Metody leczenia nerkozastgpczego a wyniki przeszczepiania

Magdalena Durlik

Klinika Medycyny Transplantacyjnej 1 Nefrologiit WUM

Przeszczepienie nerki jest najlepsza metoda leczenia nerkozastgpczego, poniewaz przedluza
zycie 1 poprawia jego jako$¢, w porownaniu z dializoterapia. Pacjenci powracaja do
normalnego zycia rodzinnego 1 zawodowego. Zabieg ten az o 68% zmniejsza ryzyko zgondw
w porownaniu z dializoterapia. Prognozowany czas przezycia pacjenta po transplantacji
wynosi 20 lat, a oczekujacego na transplantacj¢ chorego dializowanego 10 lat. Wszyscy
chorzy ze schytkowa niewydolno$cia nerek odnosza korzys$ci z przeszczepienia nerki, ale
najwigcej zyskuja ludzie mtodzi (do 30 roku zycia).

Dzigki postepowi medycyny transplantacyjnej, liczba 0sdb po przeszczepieniu narzadow,
systematycznie wzrasta. Na §wiecie zyje okoto Imln ludzi po transplantacji nerki.

Do konca 2009 roku przeszczepiono w Polsce 15654 nerek. W 2008 roku przeszczepiono 830
nerek, w tym 20 pobranych od zywego dawcy; w 2009 r.— 782 nerki, w tym 23 od zywego
dawcy. Starzenie si¢ spoteczenstwa 1 wzrost zapadalno$ci na choroby nerek prowadzace do
ich schylkowej niewydolno$ci sa przyczyna rosnacego zapotrzebowania na przeszczepy
nerek. Tymczasem, ze wzglgdu na niedobdr narzadow do transplantacji, wydtuza si¢ takze
kolejka 0sob oczekujacych. Czas oczekiwania na przeszczepienie w 2008 roku wynidst 3 lata
1 3 miesiace od momentu rozpoczgcia dializoterapii.

Zrédtem narzadu do przeszczepienia moze byé dawca zmarty lub zywy. Przeszczepienie nerki
mozna wykona¢ przed rozpoczgciem dializoterapii u biorcy w 5 stadium przewlektej choroby
nerek. Jest to korzystniejsze w aspekcie odleglego przezycia przeszczepu i jakoSci zycia
pacjenta niz transplantacja juz po rozpoczeciu dializ. Kazdy kolejny rok dializoterapii wptywa
negatywnie na przezycie przeszczepu nerkowego. Rodzaj dializy czy hemodializa czy dializa
otrzewnowa nie maja wptywu na odlegle wyniki transplantacji, sa one porownywalne dla obu
metod. Wyniki przeszczepiania nerek pobranych od zywego dawcy sa lepsze, niz od
zmartego. W przypadku pacjenta dializowanego, przezywalno$¢ przeszczepu jest tym
dluzsza, im krdcej byt on poddawany temu zbiegowi. 10-letnia przezywalnos$¢ nerki pobrane;j
od zywego dawcy wynosi 75% w przypadku, gdy biorca nie byt nigdy dializowany i obniza
si¢ do 45% w przypadku, gdy biorca byt dializowany dtuzej niz 24 miesiace (tab). Najbardziej
optymalnym rozwiazaniem jest przeszczepienie nerki od zywego dawcy, przed rozpoczeciem

dializoterapii.
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Tabela. 10-letnia przezywalno$¢ nerek w zalezno$ci od czasu trwania dializoterapii (wedlug

Meier-Kreische H.U. 2002)

Czas leczenia  dializami | Dawca zmarly Dawca zywy

(miesiace) Przezywalno$¢ nerki (%) Przezywalno$¢ nerki (%)
Przeszczepienie 69 75

wyprzedzajace

0-6 49 62

6—12 47 56

12-24 43 54

> 24 39 45
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Kwalifikacja kardiologiczna potencjalnych biorcow przeszczepu nerkowego

Jolanta Matyszko

Klinika Nefrologii i Transplantologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego (tj. choroba wiencowa serca, choroba naczyniowa
moézgu i choroby naczyn obwodowych) sa gldwna przyczyna zachorowalnos$ci i $miertelnosci
chorych w 4 i 5 stadium PCHN. Choroba sercowo-naczyniowa przed transplantacja jest
rowniez zasadniczym czynnikiem ryzyka choroby sercowo-naczyniowej po transplantacji.
Problemem w populacji potencjalnych biorcow nerki bezobjawowy/nietypowy przebieg
choroby wieficowej serca wsérdd pacjentdw dializowanych, ktoéry wynosi 40-50%, a wedtug
niektorych autoréw sigga nawet 70%., a poza nierozpoznaniem choroby naczyniowej (brak
typowych objawéw), leczenie 2/3 chorych z PChN niezgodnie ze standardami, mniej
przezskornych interwencji wiencowych- PCI, mniejsza jest czgsto$¢ reperfuzji, rzadziej
leczonie ASA, beta-blokerami czy ACE;i, niech¢¢ kardiologéw/kardiochirurgéw 1 nefrologdéw
(?) do wykonywania: kosztownych procedur u ,nierokujacych” chorych z wysokim
okotozabiegowym ryzykiem zgonu. Wnikliwa diagnostyka sercowo-naczyniowa czyli ocena
morfologiczna 1 czynno$ciowa serca i naczyn wiencowych, duzych naczyh oraz naczyn
obwodowych (aorta, naczynia t¢tnicze 1 zylne biodrowe 1 konczyn dolnych oraz szyjne) jest
niezbgdna u wszystkich chorych kwalifikowanych do przeszczepienia nerki czy nerki i
trzustki. Badaniami podstawowymi sa EKG spoczynkowe, wysitkowe czy badanie
dopplerowskie tetnic w celu oceny obecno$ci/ zaawansowania zmian miazdzycowych. W
grupie chorych z grupy tzw. Sredniego ryzyka (wiek, dlugi okres dializ, czynniki ryzyka
chorob uktadu sercowo-naczyniowego) oraz wszyscy chorzy z grupy wysokiego ryzyka
(objawowa choroba ukladu sercowo-naczyniowego) powinni by¢é poddani badaniom
inwazyjnym- koronarografii. Kwalifikowani do wykonania badania, ktére wykluczy lub
potwierdzi obecno$¢ zmian miazdzycowych w naczyniach wiencowych. Leczenie inwazyjne
(PCI/CABG) choroby niedokrwiennej serca powinni mie¢ miejsce przed zabiegiem
transplantacji nerki. O rodzaj leczenia interwencyjnego powinien decydowaé zespot
kardiolog/kardiochirurg/nefrolog po przeanalizowaniu catosci obrazu klinicznego, podobnie
powinno si¢ przemysle¢ rodzaj stentu (i potem strategie leczenie przeciwptytkowego), oraz
dostgp naczyniowy do koronarografii. Do tej pory nie ma standardow postgpowania w tej

kwestii.
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Kwalifikacja zywego dawcy nerki- korzysci i zagrozenia

Jolanta Gozdowska

Klinika Medycyny Transplantacyjnej 1 Nefrologii

Instytut Transplantologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Najlepsza metoda leczenia nerkozastepczego pacjentow z nieodwracalna, schytkowa
niewydolnoscia nerek (V stadium przewleklej choroby nerek) jest przeszczepienie nerki. Z
punktu widzenia biorcy najkorzystniej dla jego dalszych losow jest, gdy narzad pochodzi od
dawcy zywego. Perspektywa dawcy jest nieco bardziej skomplikowana, gdyz dotychczas
zdrowa osoba poddawana jest zabiegowi chirurgicznemu, ktory obarczony jest niewielkim
ryzykiem utraty zdrowia a nawet zycia. Smiertelnos¢ okotooperacyjna jest niska i wynosi
0,03— 0,05%. W wielu o$rodkach transplantacyjnych nie odnotowano Zzadnego zgonu.
Najczgstsze przyczyny zgonu to zatorowo$¢ ptucna, zawat serca oraz zaburzenia rytmu serca.
Czynnikami ryzyka sa: palenie tytoniu, nadwaga oraz pobieranie nerki metoda
laparoskopowa. Nie ma danych na wzrost pdznej umieralno$ci w grupie po jednostronnej
nefrektomii. Wedtug Fehrman-Ekholma i wsp. 20- letnia $miertelno$¢ w grupie dawcow jest
nizsza niz w ogolnej populacji. W badaniu Ibrahima 1 wsp. przezycie dawcoéw byto podobne
do 0s6b z populacji ogoélnej dobranej co do pici, wieku, grupy etnicznej. Podobne byto tez
ryzyko wystapienia niewydolnosci nerek (V stadium) i wynosito 0,2% u dawcow bialej rasy.
Dawcy narazeni sa tez na niewielkie ryzyku rozwoju nadcis$nienia t¢tniczego 1 biatkomoczu.
Wielu badaczy podkresla korzysci w sferze emocjonalnej dawcy wynikajace z mozliwos$ci
darowania bliskiej osobie czastki swojego ciata.

Procedura przeszczepienia nerki pochodzacej od zywego dawcy jest przeprowadzona w trybie
planowym po bardzo szczegdétowych badaniach zaréwno dawcy jak i biorcy. Biorca odnosi
najwigcej korzysSci. Przeszczepienie nerki od zywego dawcy przedtuza zycie biorcy, poprawia
jego jako$¢ zycia szczegélnie, gdy wykonane jest w okresie przeddializacyjnym (tryb
wyprzedzajacy, pre-emptive). Ze spolecznego punktu widzenia jest to bardziej korzystna
metoda leczenia nerkozastepczego, gdyz jest tansza od dializoterapii.

W Polsce przeszczepianie nerek od dawcow zywych nie jest czgsto stosowana metoda
leczenia nerkozastepczego (2— 5%) w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi czy USA
(20— 60% wszystkich przeszczepien). W sytuacji niedoboru narzadow od dawcow zmartych

istotne wydaje si¢ popularyzowanie przeszczepiania nerek od dawcoéow zywych zarowno w
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spoteczenstwie jak i wsrdd lekarzy majacych wptyw na podejmowanie decyzji przez chorych

1 ich rodziny co do sposobu leczenia poprzez rzetelne ich informowanie.
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Wiasne doswiadczenia z kwalifikacja do przeszczepienia nerki od zywego dawcy

., 1 . , 1 .. .1 . . 1
Dorota Kaminska', Maria Boratynska’, Dominika Jezior, Marian Klinger, Barbara

Bolanowska?, Zbigniew Hruby’

'Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej Akademii Medycznej we Wroclawiu
*0ddziat Nefrologiczny Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu

Celem pracy bylo przeanalizowanie probleméw medycznych oraz psychologicznych
napotkanych w trakcie kwalifikacji potencjalnych zyjacych dawcow nerek w dwoch
osrodkach we Wroctawiu. Badania diagnostyczne przeprowadzono u 67 potencjalnych par
dawca-biorca. Do przeszczepienia doszto w 19 przypadkach (28%).

Immunologicznymi przyczynami przerwania kwalifikacji do rodzinnego przeszczepu nerki
byly w 2 przypadkach niezgodnosci pomigdzy antygenami grup gltéwnych krwi, w 3
przypadkach dodatnie proby krzyzowe.

Przyczyny medyczne byly przyczyna odstapienia od wykonania zabiegu u 42 dawcow. W
trakcie badan wykazano: zakazenia wirusami hepatotropowymi (HBV, HCV), zmiany
miazdzycowe w tetnicach wiencowych, obecno$¢ tetniaka aorty brzusznej, zaburzenia
gospodarki weglowodanowej, nadci$nienie tgtnicze, genetycznie uwarunkowana patologie w
uktadzie krzepnigcia, obustronng kamice¢ uktadu moczowego, wielotorbielowato$¢ nerek,
przewlekla chorobg nerek oraz mnogie unaczynienie nerek dawcy.

Przyczyny psychologiczne spowodowaty przerwanie kwalifikacji w 6 przypadkach, a dwoch
chorych otrzymalo narzad od dawcy zmartego przed ukonczeniem kwalifikacji dawcy
rodzinnego.

W naszym materiale przyczyny medyczne oraz aspekty psychologiczne uniemozliwity
wykonanie przeszczepienia od dawcy rodzinnego u 2/3 przebadanych par dawca-biorca.
G.Kaczmarek: Ocena stanu wiedzy pacjentow 1 personelu pielegniarskiego stacji dializ na

temat przeszczepienia nerek od zywych dawcow.
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Ocena stanu wiedzy pacjentow i personelu pielegniarskiego stacji dializ na temat

przeszczepienia nerek od zywych dawcow

Grazyna Kaczmarek

Stacja Dializ INCP we Wroctawiu

Wiedza 1 §wiadomo$¢ catego spoleczenstwa jest potrzebna, aby doszto do zwigkszenia liczy
pobran nerek, zarowno od osdb zmartych jak i1 zyjacych. Rowniez stacje dializ powinny
aktywnie wlaczy¢ si¢ w propagowanie dawstwa organéow od osob zyjacych, budowaé
atmosferg zaufania sprzyjajaca dawcom rodzinnym. Podstawowym ogniwem w tym procesie
sa sami pacjenci dializowani. Celem badania jest wglad w stopien $wiadomos$ci 1 emocje
pacjentow. Nie bez znaczenia jest rowniez stopien wiedzy 1 zaangazowanie personelu stacji
dializ, w tym najliczniejszej grupy zawodowej- pielggniarek. Opracowano anonimowa ankietg
(17 pytan) dla pacjentow oraz anonimowa ankiet¢ (23 pytania) dla personelu
pielggniarskiego. Materialy te zostaly rozestane do wybranych stacji dializ firmy Fresenius w
catej Polsce. Po wypehieniu, ankiety sa odsytane do naszego osrodka. Obecnie, wigkszo$¢
wypehlionych ankiet juz otrzymano z placéwek bioracych udzial w badaniu. Zaplanowano
uzyskanie odpowiedzi od minimum 200 pacjentéw i minimum 100 pielggniarek.

Po uzyskaniu odpowiedzi ze wszystkich badanych o$rodkoéw, ankiety zostana opracowane i
poddane analizie statystycznej, a wyniki projektu przedstawione podczas Krakowskich Dni

Dializoterapii.
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DYLEMATY ETYCZNE PRZEWLEKLEJ TERAPII NERKOZASTEPCZEJ

Czy pacjent moze odmowi¢ dializoterapii?

Rafat S. Wnuk

W ciagu ostatnich 40 lat nefrologia uratowata i przedluzyta zycie setkom tysigcy chorych w
Polsce (miliony na $§wiecie). Nefrolodzy za pomoca dializoterapii wygrywaja wyscig ze
$miercia umozliwiajac dalsze zycie chorym skazanym uprzednio na nieuchronne odejscie.
Dotyczy to nie tylko samych chordb nerek, ale takze innych schorzen zwiazanych lub nie z
niewydolnos$cia nerek (np. ostre zatrucia). Z drugiej strony przewlekla dializoterapia jest
wieloletnia procedura podtrzymujaca zycie, trwajaca do konca zycia chorego, a jednocze$nie
niemajaca mozliwosci odwrdcenia ani podstawowej choroby nerek, ani tez schorzen
dodatkowych. Wiaze si¢ tez bezposrednio z dodatkowymi niedogodno$ciami, a nawet
cierpieniem. W zwiazku z tym rodzi wiele etycznych i moralnych problemdw.

Jednym z tych probleméw, ktdry pozostaje nadal nierozwigzany, jest mozliwos¢ dobrowolnej
decyzji chorego o zaprzestaniu leczenia. Dzieje si¢ tak w sytuacji, gdy chory stwierdza, ze
jego leczenie nie przynosi mu juz zadnych korzysci. Problem ten jest szczegdlnie istotny
teraz, kiedy w mysl obowiazujacych zasad neopaternalizmu to wtasnie chory ma ostateczne
zdanie w podejmowaniu decyzji dotyczacych jego leczenia. Gtownym problemem etycznym,
ktory staje przed personelem leczacym jest: czy mamy mozliwos¢ ,,pozwoli¢” pacjentowi, czy
nie na przerwanie dializoterapii oraz jak wlasciwie postgpowaé z pacjentem w czasie
podejmowania decyzji i po.

Réwnie waznym problemem jest podjecie decyzji o zaprzestaniu dializoterapii za chorego,
ktéry nie jest w stanie sam podja¢ decyzji, a u ktérego zespol leczacy nie widzi sensu
kontynuacji tego leczenia. Dotykamy tu problemu m.in. tzw. ,terapii uporczywej”. Jezeli
dotyczy to 0s6b ubezwlasnowolnionych lub niepetnoletnich, decyzje powinni i moga podjac
opiekunowie prawni. Jezeli dotyczy dorostych, ale bez kontaktu logicznego (demencja,
nieprzytomni) problem jest znaczne trudniejszy. Kto ma te decyzje podejmowac: zespot
leczacy, komisje bioetyczne czy sad?

Jeszcze innym problemem, ktory powstaje w wypadku jednoznacznej decyzji chorego o
zaprzestaniu leczenia, jest postgpowanie po tej decyzji. Czy mamy chorego zostawi¢ samemu

sobie, czy asystowa¢ mu az do konca?
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Czy powinniSmy leczy¢ nerkozastepczo wszystkie dzieci z niewydolnoscia nerek?

Ryszard Grenda

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek i Nadcisnienia Tetniczego

Instytut Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie

Postgp intensywnej medycyny powoduje powstawanie ,pulapek etycznych”, czyli
przypadkéw, w ktorych uratowany zostaje pacjent z uszkodzeniem wielonarzadowym,
wielowadziem i cigzkim, nieodwracalnym uszkodzeniem osrodkowego uktadu nerwowego,
ale jego dalsze przezycie jest uzaleznione od przewleklej terapii nerkozastgpczej. O ile jej
dorazne podejmowanie w stanach ostrych nie budzi watpliwosci, to jej podejmowanie lub
kontynuacja w ramach terapii przewleklej bywa kontrowersyjne. Obciazenie innymi
wadami/dysfunkcjami bywa duze, jako$¢ zycia fatalna, rokowanie niepomyslne, ale dylemat
— dializowa¢ czy nie?— jest skladany na barki nefrologa, niezaleznie od tego, ze pacjenta
leczyt lub zdyskwalifikowat ze ,swojego” leczenia =zespdt innych specjalistow,
odpowiedzialnych za ,,swoje” narzady. Dodatkowym obciazeniem moze by¢ postawa rodziny
pacjenta, zadajacej leczenia nerkozastgpczego pomimo wszystkich obciazen i ztego
rokowania 1 grozacej lekarzowi konsekwencjami karnymi w przypadku niepodjecia/
zaprzestania tego leczenia. W wielu takich przypadkach przewlekte leczenie nerkozastgpcze
ma charakter terapii uporczywej, a pomimo to jest stosowane az do petnej cierpienia - $§mierci
chorego, ktory umiera wcale nie wskutek niewydolno$ci nerek.

Podejmowanie decyzji o zaniechaniu lub wycofaniu takiej terapii sa wyjatkowo trudne. Nie
kazdy odwazy si¢ ja podjaé. Niewatpliwie— nie wszyscy pacjenci powinni by¢ leczeni.
Wypracowanie jasnych zasad postgpowania, kwalifikacji/dyskwalifikacji w takich
przypadkach jest konieczno$cia, jakkolwiek kazdy praktyk moze spotkaé przypadek
wyjatkowy, ktorego losy moga zanegowac jakiekolwiek przyjete reguty.
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Umieranie i opieka paliatywna w oSrodkach dializ

Anna Kli$

Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej, Stacja Dializ; aklis@tlen.pl; Tel. 508199215

Smier¢ jest nicodlacznym elementem kazdego zycia. Jednak jej nieuchronno$é oraz
tajemniczo$¢ budzi w cztowieku negatywne uczucia, jak przygnebienie i Igk. Lek jeszcze sig
poglebia w momencie zdiagnozowania nieuleczalnej choroby. Specyficznym przyktadem jest
przewlekta choroba nerek, ktorej wystapienie zwigksza wielokrotnie ryzyko zgonu chorych w
poréwnaniu do osob zdrowych w tym samym wieku. O skali problemu $wiadcza dane
pochodzace z Wielkiej Brytanii, wedtug ktorych dla populacji chorujacych w przedziale
wieku 45-54 lat ryzyko zgonu jest ponad 18-krotnie wigksze niz u oséb zdrowych w tym
samym wieku. Natomiast na podstawie rejestréw amerykanskich (USA Renal Data System,
National Cancer Institute) stwierdzono, ze 2-, 5-, 10-letnie przezycie pacjentéw z przewlekta
choroba nerek jest krdtsze niz pacjentdw z chorobami nowotworowymi.

Perspektywa $mierci jest zrodtem stresu nie tylko dla samego pacjenta, ale takze jego
bliskich, bowiem do obowiazkow zwiazanych z prowadzeniem domu dochodzi opieka nad
chorym oraz udzielanie mu wsparcia psychicznego przy jednoczesnym przezywaniu
przysztego rozstania i poczuciu bezradno$ci wobec cierpienia.

Takze dla personelu medycznego sprawowanie opieki nad umierajacymi z przewlekta
choroba nerek jest bardzo cigzkie. Duze obciazenie stanowia klopoty z opanowaniem
licznych objawow choroby i terapii nerkozastgpczej, udziat w przezyciach chorego i rodziny
oraz $wiadomo$é wlasnej bezradnosci. Smieré na stacji dializ budzi silne emocje takze wérod
pacjentdw. Staja oni wobec sytuacji, ktora by¢ moze wkrétce bedzie dotyczyta ich samych.
Towarzyszy jej poczucie utraty kontroli oraz wzmozony lek. Ze wzgledu na wi¢z pomigdzy
dializowanymi zgon jednego ze wspotpacjentow wywoluje ponadto poczucie straty. Nie jest
ono réwniez obce personelowi, zwlaszcza pielggniarskiemu.

W swojej sytuacji zawodowej personel medyczny czgsciej niz inni ludzie doswiadcza
$mierci, w Stanach Zjednoczonych wykazano nawet, ze w kazdej stacji dializ stwierdza si¢
srednio 17 zgondw rocznie. Jednoczesnie stwierdzono u nefrologdw niedostateczna wiedzg¢ o
zasadach postgpowania wspierajacego, obejmujacego wptyw na objawy fizyczne, psychiczne,
spoteczne i duchowe. Wyniki w/w badan przyczynily si¢ do wiaczenia nefrologicznej opieki
paliatywnej do programu specjalizacji z nefrologii, ktéra obejmuje takze etyczne i prawne

aspekty odmowy dializoterapii. W Polsce w dotychczasowym modelu specjalistycznego
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ksztatcenia nefrologicznego zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek, nie poswigcono zbyt wiele
uwagi opiece nad pacjentem umierajacym, czy zasadom postgpowania wspierajacego chorego
1 jego rodzing. Ponadto brak praktycznego przygotowania do radzenia sobie w sytuacjach
trudnych, co zagraza kondycji zdrowotnej personelu medycznego, zas w konsekwencji
zwigksza ryzyko wystapienia wypalenia zawodowego i popetnienia btedow w sztuce.

Zasadna zatem wydaje si¢ zmiana systemu ksztalcenia medycznego zwlaszcza

specjalistycznego oraz opieka wspierajaca, obejmujaca takze personel.
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AKTUALNE PROBLEMY LOGISTYKI TRANSPLANTACYJNEJ

Przeciwwskazania medyczne u potencjalnych zmarlych dawcow nerki- na podstawie

wieloletnich obserwacji

Jaroslaw Czerwinski

Centrum  Organizacyjno-Koordynacyjne ds. Transplantacji  Poltransplant, Zaktad
Pielggniarstwa  Chirurgicznego 1 Transplantacyjnego Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego

Charakterystyka dawcy lub narzadu to zespo6t informacji o potencjalnym, zmartym dawcy lub
narzadzie, ktore po ich lekarskiej analizie sa niezbedne dla: bezpieczenstwa biorcy (np.
pomniejszenie ryzyka przeniesienia nowotworu), wiasciwej alokacji (np. dobor
immunologiczny) 1 szacowania wynikoOw przeszczepienia w przypadku narzadow
pochodzacych od dawcoéw o rozszerzonych kryteriach. Czg$cia procesu charakteryzowania
dawcy i narzadu jest stwierdzenie obecno$ci bezwzglgdnych i1 wzglednych przeciwwskazan
do pobrania i przeszczepienia. Dawca dyskwalifikowany jest calkowicie, jesli stwierdzono:
zakazenie wirusem HIV, chorobg¢ nowotworowa, niekontrolowane uogolnione zakazenie,
chorobg Creutzfeldta-Jacoba. Narzad z kolei jest dyskwalifikowany od pobrania i/lub
przeszczepienia w przypadku jego schorzenia lub uszkodzenia, ktore istotnie wptywaja na
jako$¢ 1 bezpieczenstwo i nie zapewniaja nalezytej czynno$ci po przeszczepieniu. Wsrdd
wzglednych przeciwwskazan do wykorzystania narzadéow sa: starczy lub bardzo miody wiek
dawcy, miazdzyca, cukrzyca, zakazenie wirusami WZW B 1 C oraz zakazenie. Decyzjg o tym,
czy wykorzysta¢ narzad do przeszczepienia, czy nie podejmuje lekarz, przy czym ma on
prawo podja¢ wigksze ryzyko (wigksze np. niz ma to miejsce w przypadku tkanek),
poniewaz: leczenie przeszczepieniem narzadu w krotszej lub dluzszej perspektywie ratuje
zycie chorego, stale wystgpuje niedobdr narzadow do przeszczepienia, catkowite wyniki
leczenia sa dobre. Wzgledne lub bezwzgledne przeciwwskazania do pobrania narzadow
najczesciej stwierdzane sa jeszcze przed pobraniem na podstawie zgromadzonych o dawcy
informacji (wyniki badania klinicznego i badan dodatkowych). Bywa takze, ze stwierdza si¢
je w trakcie operacji pobrania (np. stwierdzenie nowotworu w jamie brzusznej) lub po
pobraniu, (gdy badanie pobranego juz narzadu pokazuje patologi¢ dyskwalifikujaca narzad).

Dawca referowany, to kazdy mozliwy zmarly dawca zgloszony do Poltransplantu, ma
zatozona kart¢ dawcy 1 elektroniczny rekord. Przyjecie zgloszenia rozpoczyna dalsza

procedur¢ organizacji pobrania. Takich zgltoszonych dawcow w latach 2001-2009 bylo
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tacznie 5303, z czego w 1 021 przypadkach do pobrania nerek (i innych narzadéw) nie
doszto. U 529 zgloszonych dawcow dalsze postgpowanie zostalo przerwane z powodu braku
autoryzacji, czyli sprzeciwu na pobranie. U kolejnych 114 nie bylo pelnego rozpoznania
$mierci mézgu, a u 44 nie doszto do pobrania z powodu naglego zatrzymania krazenia u
potencjalnego dawcy przed pobraniem. W 16 przypadkach nie pobrano nerek z powodu braku
odpowiednich dla nich biorcow. W 318 przypadkach zdyskwalifikowano dawce po
stwierdzeniu przeciwwskazan medycznych. W 285 przypadkach decyzje¢ o dyskwalifikacji
podjeto jeszcze przed pobraniem, najczgstszymi przeciwwskazaniami byty: zakazenie
wirusami  HIV, HBV, HCV, cukrzyca, uogélnione niekontrolowane zakazenie
wielolekoopornymi szczepami, choroba nowotworowa, gruzlica, kita, niewydolno$¢ nerek,
torbielowato$§¢, odlewowa kamica nerek, uogdélniona miazdzyca. Najczgsciej
zdyskwalifikowany dawca gromadzit kilka, nie jeden czynnik ryzyka dyskwalifikujacy od
pobrania. W 33 przypadkach od pobrania nerek odstapiono juz w trakcie operacji po
stwierdzeniu choroby nowotworowej nerki lub narzadéw jamy brzusznej, badz miazdzycy
naczyn nerkowych uniemozliwiajacych ich nalezyte wyptukanie. Ogdélem w omawianym
okresie pobrano nerki od 4 282 zmartych dawcow (liczba rzeczywistych dawcow nerek), a od
4146 przeszczepiono przynajmniej jedna nerkg (wg terminologii: wykorzystani dawcy nerek).
W 136 przypadkach (dotyczy to 272 nerek) nie przeszczepiono obu pobranych nerek, a w
kolejnych 189 przypadkach przeszczepiono tylko jedna z pary pobranych nerek. tacznie,
zatem nie przeszczepiono 461 z 8 564 pobranych nerek (5,4%). Przyczyny niewykorzystania
pobranych juz nerek nie sa jednolite; patologia nerki stwierdzana podczas chirurgicznego
opracowania i przygotowania narzadu do przeszczepienia (miazdzyca, guz, kamica,
torbielowato$c¢), nieprawidlowe przechowywanie narzadu oraz brak biorcy dla juz pobranego

narzadu.
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Dawca zakazony HBV lub HCV

Magdalena Durlik

Klinika Medycyny Transplantacyjnej i Nefrologii Instytutu Transplantologii WUM.

Zakazenia bakteryjne, wirusowe, grzybicze, nowotwory u dawcy moga by¢ przeniesione do
biorcy zwigkszajac chorobowos$¢ i $miertelno$¢. Jednak istnieje niedobor narzadoéw do
transplantacji i liczba oséb oczekujacych systematycznie wzrasta a czas oczekiwania wydtuza
si¢, stad konieczne jest postgpowanie majace na celu zwigkszenie liczby pozyskiwanych
narzadéw a jednocze$nie minimalizujace ryzyko dla biorcy. Zawsze nalezy przeprowadzié¢
bilans zagrozen 1 korzysci dla biorcy uwzgledniajac: rzeczywiste ryzyko, dobor
odpowiedniego biorcy, mozliwosci monitorowania biorcy po transplantacji, profilaktyki i
leczenie przeniesionej infekcji. Dopuszczalne jest pobranie narzadéw od zakazonego dawcy
jesli: ryzyko chorobowosci 1 $§miertelnosci u biorcy jest niewielkie, istnieja skuteczne metody
profilaktyki, leczenia 1 monitorowania przeniesionej infekcji, pozwalaja na pobranie
narzadow lokalne przepisy prawne a pacjent wyraza $wiadoma zgodg.

Dawca zakazony HCV (obecne przeciwciala anty-HCV, u dawcy oznacza si¢ zazwyczaj tylko
anty-HCV, HCV RNA ze wzgledow czasowych nie jest oznaczany).

W Polsce 2,6% dawcow jest anty-HCV (+). Dopuszczalne jest przeszczepienie nerki dla
biorcy HCV RNA (+). Przechowywanie nerki w ciagtej perfuzji w hipotermii zmniejsza
tadunek wirusa HCV. Po transplantacji stwierdza si¢ genotyp HCV biorcy, dawcy lub oba
jednak zakazenie mieszane wigcej niz jednym genotypem nie pogarsza rokowania biorcow.
Takie postgpowanie zwigksza pulg narzadow do transplantacji. Nie twierdzono takze szybszej
progresji choroby watroby czy gorszego przezycia biorcéw. Wedlug rejestru USRDS
przezycie biorcéw nerek od dawcow HCV (+) jest lepsze w poréwnaniu z oczekujacymi na
transplantacje. (Poltransplant, KDIGO 2008, ERBP 2009).

U dawcy oznaczy¢ nalezy HBsAg i1 anty-HBc w klasie IgG 1 IgM. W Polsce 0,9% dawcow
jest HBsAg (+), 16% anty-HBc(+). Potencjalny dawca HBsAg (+) lub anty-HBc IgM, jest w
naszym kraju dyskwalifikowany. Obowiazek oznaczania anty-HBc wynika z koniecznosci
wykrywania utajonego zakazenia HBV, ktore oznacza obecnos¢ HBV DNA w surowicy przy
ujemnym HBsAg i dodatnim anty-HBc. Utajone zakazenie HBV w postaci izolowanych
dodatnich anty-HBc jest wyktadnikiem replikacji HBV na niskim poziomie w watrobie
zwiazanej z obecnoscia postaci episomalnej cccDNA w tkance watrobowe;j.

Uwaza sig, ze ryzyko przeniesienia zakazenia HBV z nerka dawcy z dodatnimi anty-HBc w

klasie IgG jest bardzo niewielkie 1 wynosi 1-3%. Nerke moze otrzymac¢ biorca HBsAg (+) lub
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anty-HBc (+) lub biorca posiadajacy ochronne miano przeciwcial anty-HBs. Biorcg nalezy
poinformowac o ryzyku transmisji zakazenia i uzyska¢ pisemna zgodg. Biorca nerki od dawcy
anty-HBc dodatniego nie wymaga profilaktyki analogami nukleozydowymi lub
nukleotydowymi, z wyjatkiem os6b HBsAg(+). Nalezy monitorowa¢ wiremig HBV DNA co

3 miesiace.
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Znaczenie edukacji i rola pacjenta w profilaktyce zakazen po przeszczepie nerki

Arleta Krzemkowska

Szpital Uniwersytecki im.dr A.Jurasza w Bydgoszczy, Oddziat Transplantologii;
arletakrzemkowska@wp.pl; Tel. 052-5854383

Zakazenia sa jedna z gldwnych przyczyn powiktan nieimmunologicznych u pacjentow
po przeszczepieniu narzadow. Zrodlem infekcji moze byé zaréwno przeszczepiona nerka,
flora endogenna, obecno$¢ u biorcy ognisk zakazenia czynnego lub latentnego, jak tez
srodowisko szpitalne lub domowe. Czynnikami sprzyjajacymi zakazeniom sa: dawka 1 czas
stosowania lekow immunosupresyjnych, neutropenia, przedluzona wentylacja mechaniczna,
stosowanie cewnikow, linii centralnych, choroby wspétistniejace oraz wiek chorego. W celu
zmniejszenia ryzyka infekcji stosowana jest profilaktyka antywirusowa, antybakteryjna i
antygrzybicza. Do dziatan profilaktycznych nalezy réwniez wczesne usuwanie linii
centralnych, cewnikéw, drenow, uruchamianie chorych oraz rehabilitacja oddechowa. Bardzo
istotnym elementem jest edukacja zdrowotna.

W Poradni Transplantacyjnej w Bydgoszczy prowadzimy 475 pacjentow po
transplantacji nerki (31 grudnia 2009), w tym 9 po przeszczepie od dawcy zywego.

W Klinice Transplantologii i Chirurgii Ogélnej w 2009 roku wykonali§my 56 przeszczepow
nerki.

Wszyscy pacjenci, zarowno w Poradni jak 1 w Klinice sa objeci programem edukacji.
Celem procesu edukacji jest zmotywowanie pacjentow po przeszczepieniu nerki do
aktywnego uczestnictwa w procesie leczenia i pielggnowania. Wzbogacenie wiedzy ma
doprowadzi¢ do wzrostu odpowiedzialno$ci za wiasne zdrowie. Gtéwna forma organizacyjna
procesu edukacji jest nauczanie jednostkowe, metoda natomiast pogadanka i instruktaz.
Kazdy chory otrzymuje materialy edukacyjne do samoksztalcenia oraz ksiazeczke
samokontroli. Podstawowy protokol edukacji obejmuje trzy moduty: samokontrolg i
samoopiecke w szpitalu ze szczegdlnym uwzglednieniem ochrony przed zakazeniami,
monitorowanie stanu zdrowia w domu ze zwrdceniem uwagi na zapobieganie zakazeniom,
oraz diete i aktywnos$¢ fizyczna. W przypadku hospitalizacji z powodu infekcji pacjent ma
przeprowadzane dodatkowe szkolenie. W trakcie wszystkich szkolen szczegdlny nacisk
ktadziemy na profilaktyke zakazen. Przypominamy o podstawowych zasadach higieny, o
koniecznosci unikania kontaktow z osobami goraczkujacymi, z objawami przezigbienia.

Informujemy chorego jakie objawy moga §wiadczy¢ o zakazeniu oraz kiedy nalezy zglosi¢ sig
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do Kliniki Transplantologii. Pacjenci edukowani sa o potencjalnych zrdédiach infekeji,
mozliwych drogach transmisji, konsekwencjach oraz $rodkach zapobiegania. Podkreslamy
znaczenie regularnego przyjmowania lekow immunosupresyjnych, zglaszania si¢ na wizyty
kontrolne oraz u diabetykow prawidlowych pozioméw glikemii. Kladziemy nacisk na
zapobieganie infekcjom szpitalnym, edukujemy jak chroni¢ si¢ przed zakazeniem oraz jak
postgpowac aby samemu nie przenosi¢ infekcji na innych chorych. Wyjasniamy znaczenie
oraz podstawowe zasady izolacji w warunkach szpitalnych.

Proces edukacji w obecnej formie prowadzony jest w Klinice Transplantologii i Chirurgii
Ogolnej od 2007 roku. Dwuletnie doswiadczenie pokazato, ze edukacja pacjentéw jest

istotnym elementem profilaktyki zakazen u chorych po transplantacji nerki.
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REHABILITACJA CHORYCH DIALIZOWANYCH

Rehabilitacja w dializoterapii

Maciej Niewodniczy

WSTEP: Chorzy przewlekle hemodializowani (HD) sa mato aktywni fizycznie — unikaja nie
tylko wytezonych treningéw sportowych ale takze niechgtnie podejmuja si¢ wykonania
codziennych czynno$ci zyciowych. Przyczyn takiego stanu jest wiele, miedzy innymi
niedozywienie, typowa dla mocznicy atrofia 1 dysfunkcja migsni szkieletowych,
niedokrwisto$¢, nasilony stres oksydacyjny, zmiany neurohormonalne oraz zmniejszona
synteza biatek i nasilona ich degradacja. Dodatkowym czynnikiem jest czgsto depresja, stany
lekowe i1 problemy psychospoteczne.

Jak wykazato szereg badan rehabilitacja ruchowa u chorych HD ma korzystny wptyw na site
mig$niowa, wydolno$¢ fizyczna, ruchomo$¢ stawoéw oraz koordynacje ruchowa. Ponadto
sroddializacyjne ¢wiczenia aerobowe poprawiaja jakos$¢ zycia i zdolno$¢ do podejmowania
codziennej aktywnosci fizycznej oraz znaczaco redukuja depresje i Iek.

CEL: Celem badania jest ocena wplywu 3-miesigcznego programu $roddializacyjnych
¢wiczen fizycznych na wydolno$¢ i aktywno$¢ fizyczna oraz stan odzywienia chorych
przewlekle hemodializowanych.

MATERIAL I METODY: Badaniem objeto 47 pacjentéw przewlekle hemodializowanych
(M=24, K=23, $rednia wieku: x=59+11 lat; $redni czas dializoterapii: x = 47.2+ 65,5 m-cy;
BMI x=24,614,5).

Wydolno$¢ fizyczna oceniana byla po $rodkowej dializie w tygodniu metoda
zmodyfikowanego testu harwardzkiego (wejscie na stopien o wysokosci 25 cm w czasie max.
3 min. tak szybko jak to jest mozliwe. W kazdej minucie liczono ilo$¢ wykonanych wejs¢ na
stopien. Pomiaru t¢tna i cisnienia tgtniczego dokonywano po uptywie 1, 2, 3 min. po
zakonczenia proby. Uzyskane wartosci tetna byly wykorzystane w kwalifikacji do rodzaju
wykonywanych ¢wiczen fizycznych Test harwardzki przeprowadzono kilkakrotnie: przed
rozpoczgciem programu ¢wiczen fizycznych i po kazdym miesiacu ¢wiczen.

Cwiczenia $roddializacyjne prowadzone w czasie pierwszych 2 godz. kazdej sesji
dializacyjnej. Chorzy wykonywali w uniwersalnym gabinecie usprawniania leczniczego
(UGUL) ¢wiczenia aecrobowe zgodnie z protokotem:

- grupa A ¢wiczenia czynne w odciazeniu konczyn dolnych (kkd) 15 min.

- grupa B ¢wiczenia czynne w odciazeniu kkd 25 min.
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- grupa C ¢wiczenia czynne w odciazeniu z oporem 1 kg kkd 15 min.

- grupa D ¢wiczenia czynne w odciazeniu z oporem 2 kg kkd 15 min.

Zmiany grup ¢wiczen odbywaly si¢ po kolejnej ocenie wydolno$ci fizycznej metoda
zmodyfikowanego testu harwardzkiego.

Codzienna aktywnos$¢ fizyczna mierzona byla za pomoca pedometrow (Oregon Scientific
PE316CA, Portland, OR). W ciagu dwodch kolejnych dni po $rodkowej dializie w tygodniu
pedometry rejestrowaty ilos¢ wykonanych krokow i pokonany dystans w metrach.

Stan odzywienia oceniany byl metoda wysokoczutej, wielokanatowej bioimpedancji
elektrycznej z uzyciem aparatu (NutriGuard-M, Data Input, Darmstadt) oraz elektrod
Bianostic-Clasic-Elektroden (Data Input, Darmstadt, Germany). W czasie badania mierzono
rezystancji¢ R, reaktancji¢ Xc i kat fazowy., a na ich podstawie analizator automatycznie
obliczal nast¢pujace parametry sktadu ciata: woda (BW), tkanka ttuszczowa (FM) w kg 1 %,
beztluszczowa masa ciata (LBM), woda zewnatrzkomorkowa (ECW), woda
wewnatrzkomorkowa (ICW), zewnatrzkomoérkowa masa (ECM), catkowita masa komérkowa
(BCM), procentowa zawarto$¢ masy komorkowej (% cell mass) oraz wspdlczynnik
ECM/BCM. Pomiary stanu odZzywienia wykonane zostaty przed rozpoczgciem programu i po
uplywie kazdego miesiaca, zawsze po srodkowej dializie w tygodniu.

Oznaczenia biochemiczne wykonywane byly w dniu oceny stanu odzywienia biatka c-
reaktywnego (CRP) i hemoglobiny(Hgb)

Wyniki:

Badanie ukonczyto 32 chorych (M = 19; K= 13, $rednia wieku: x = 59 £ 10 lat; $redni czas
dializoterapii: x=46,3161,4 m-cy; BMI: x = 68,4+12.5).

Po 3 miesiacach $réddializacyjnych ¢wiczen fizycznych nastapita poprawa wydolnosci
fizycznej mierzonej zmodyfikowanym testem harwardzkim — uzyskano wydluzenie czasu
trwania wysitku o 23% (p<0,05) 1 jego intensywnosci o0 63% (p<0,001).

Zaobserwowano takze wyrazne zwigkszenie codziennej aktywnos$ci fizycznej mierzonej
pedometrami— $rednia ilo$¢ krokow przed rozpoczeciem programu x = 745742022 wzrosta do
x = 885412020 po uptywie 3 miesiecy (p<0, 0010), srednia pokonywana odlegtos¢ przed
rozpoczgciem programu X = 4230m=*1360 m. zwigkszyla si¢ do x=4974 £1362 m (p< 0,001).
Po zakonczeniu 3-miesigcznego programu ¢wiczen fizycznych stwierdzono statystycznie
istotne zmiany w nastgpujacych parametrach stanu odzywienia: ECM, BCM, ECM/BCM, kat
fazowy, podczas gdy BM, FM, LBM, ECW, ICW nie ulegly istotnej zmianie.

Stezenie biatka C-reaktywnego w surowicy nie rdznilo si¢ istotnie po zakonczeniu programu
¢wiczen, natomiast Srednie st¢zenie hemoglobiny we krwi wzrosto z 10,3 g/dl dol1,1 g/dl
(p<0,005).

WNIOSKI:
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Sréddializacyjne ¢wiczenia fizyczne poprawiaja site mie$niowa oraz wydolnosé¢ fizyczna u
pacjentow hemodializowanych.

Sroddializacyjne ¢wiczenia fizyczne maja duzy wplyw na poprawe codziennej aktywnosci
fizycznej chorych hemodializowanych.

Srodializacyjne  éwiczenia  fizyczne  poprawiaja  stan  odzywienia  pacjentow
hemodializowanych.

Srédializacyjne éwiczenia fizyczne sa bezpieczne i dobrze tolerowane przez chorych
hemodializowanych.

Sréddializacyjne ¢éwiczenia fizyczne powinny zostaé zastosowane jako procedura

standardowa towarzyszaca zabiegowi hemodializy.
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Zastosowanie krokomierzy pozwala na zwigkszenie spontanicznej aktywnosci fizycznej

u chorych przewlekle dializowanych

Katarzyna Murlikiewicz, Michat Nowicki

Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Transplantologii Nerek Uniwersytetu Medycznego w
L odzi;

Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego, ul. Kopcinskiego 22, 90-153 L6dz,
tel./fax: 426783632; e-mail: nefro@wp.pl

Wstep

Wigkszo$¢ chorych dializowanych prowadzi typowo siedzacy tryb zycia a w wyniku ciagle
pogarszajacego sig stanu zdrowia chorzy ci charakteryzuja si¢ znacznie obnizong sprawnoscia
ruchowa. Siedzacy tryb zycia jest istotnym czynnikiem ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w populacji chorych przewlekle dializowanych.

Wigkszo$¢ metod stosowanych do oceny aktywnoS$ci fizycznej nie moze by¢ wykorzystana
wsrod chorych hemodializowanych ze wzgledu na liczne czynniki ograniczajace sprawno$¢
ruchowa wsérdd tych pacjentow.

Krokomierze sa urzadzeniami, ktére pozwalaja na oceng aktywnosci fizycznej poprzez
pomiar liczby krokow wykonywanych w czasie dnia. Pozwala to na zastosowanie ich wsrod
pacjentéw z ograniczona wydolnoscia fizyczna, np. chorych hemodializowanych.

Celem badan byla préba odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu regularne stosowanie
krokomierzy wsrdd chorych hemodializowanych pozwoli na zmiang stylu ich zycia poprzez
zwigkszenie codziennej aktywnos$ci fizycznej oraz czy zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej
bedzie miato wptyw na biomarkery chorobowosci i §miertelno$ci sercowo-naczyniowe;.
Material i metody

Badanie obj¢lo 33 pacjentow przewlekle hemodializowanych, w tym 16 kobiet oraz 17
mezezyzn, w wieku od 34 do 81 lat (Srednia wieku 58,3 = 10,1 lat) i $rednim czasem
dializoterapii 41,4 £ 28,6 miesigcy.

Aktywnos¢ fizyczna byta mierzona za pomoca przeno$nych krokomierzy. Pomiar aktywnos$ci
fizycznej byt przeprowadzony przez 4 miesiace. Przez ten okres bylo przeprowadzonych 7
pomiaréw z uzyciem krokomierzy. Chorzy notowali stan licznika krokomierza w specjalnie
zaprojektowanych dzienniczkach. Oceniano liczbe krokéw wykonanych pomiedzy srodkowa
dializa a kolejna oraz liczbg krokow w dzien wolny od zabiegdéw dializ. Podczas pierwszego i
ostatniego pomiaru oceniano dodatkowo liczbg krokéw wykonanych w weekendowe dni

wolne od dializ.
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Wyniki

Zaobserwowano wzrost aktywnosci fizycznej pomigdzy pierwszym a trzynastym tygodniem
badania (p=0,0008).

Zaobserwowano wzrost liczby krokow w dni wolne od zabiegéw hemodializ (p=0,0004) oraz
w weekendowe dni wolne od dializ ( p=0,0001).

Zaobserwowano dodatniag znamienna korelacje pomigdzy aktywnoscia fizyczna w dni wolne
od zabiegow hemodializ a stgzeniem cholesterolu w surowicy (1=0,4; p=0,01) oraz stgzeniem
triglicerydow (r=0,4; p=0,03).

Zaobserwowano ujemna korelacje pomig¢dzy aktywnoscia w dni wolne od zabiegdéw
hemodializ a st¢zeniem biatka C-reaktywnego w surowicy krwi (r=-0,4; p=0,03).

Oceniajac wzrost aktywno$ci w dni weekendowe wolne od zabiegdéw hemodializ stwierdzono
dodatnie korelacje pomigdzy tym parametrem a st¢zeniem cholesterolu w surowicy (r=0,3;
p=0,04); stezeniem triglicerydow w surowicy (r=0,4; p=0,008) oraz st¢zeniem hemoglobiny
(r=0,39; p=0,02) i hematokrytu (r=0,4; p=0,03).

Zaobserwowano ujemna korelacje¢ pomigdzy wzrostem aktywnos$ci fizycznej a przyrostem
masy ciala pomigdzy zabiegami hemodializ (r=-0,18; p=0,03).

Zaobserwowano ujemna korelacj¢ pomigdzy wzrostem aktywnosci fizycznej w weekendowe
dni bez zabiegow dializ a zapotrzebowaniem na czynniki pobudzajace erytropoez¢ (r=-0,37;
p=0,02).

Whioski

Zastosowanie krokomierzy wsrdd chorych hemodializowanych pozwala na zmiang stylu ich

zycia poprzez zwigkszenie codziennej spontanicznej aktywnosci fizycznej.
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Wplyw regularnych éwiczen fizycznych na wybrane parametry antropometryczne i

jakos¢ zycia chorych leczonych powtarzana hemodializa

Berenika Wruk

Leczenie chorych na niewydolno$¢ nerek ukierunkowane jest na wydluzenie przezycia i na
poprawg jakosci zycia (QoL). Gtowna przyczyna zgondéw chorych na niewydolno$¢ nerek sa
choroby uktadu sercowo naczyniowego i niedozywienie bialkowo-kaloryczne. Zmniejszona
aktywno$¢ fizyczna chorych w okresie schytkowej niewydolnosci nerek, jest niedocenianym i
rzadko zauwazanym problemem.

Celem pracy byta ocena wptywu regularnego 5 miesigcznego wysitku fizycznego u chorych
w okresie schytkowej niewydolnos$ci nerek, leczonych powtarzang hemodializa na wybrane
parametry antropometryczne i jako$¢ zycia oraz ocena odleglego wplywu ¢wiczen fizycznych

(po 7 miesiacach obserwacji) na badane wyzej parametry.

Bylo to badanie prospektywne kohortowe, przeprowadzone w ciagu 12 miesigcy. Dane
zbierano w czterech etapach od chorych leczonych powtarzana hemodializa (badanie wstgpne
oraz po 1, 51 12 miesiacu obserwacji). Kryteria kwalifikujace: hemodializy >3 miesigcy, wiek
>18 lat. Kryteria dyskwalifikujace: $lepota, choroby umystowe, choroba sercowo-naczyniowa
(NYHA III, IV), odmowa uczestnictwa w badaniu. Ostatecznie do badan zakwalifikowano 65
chorych (26 kobiet 1 39 mgzczyzn).

Chorych wlaczonych do badania podzielono na grupe ¢wiczacych (n=30) i nie¢wiczacych
(n=35) w zaleznosci od odpowiedzi na pytanie ,,Czy Pani/Pan zgodzi si¢ na wykonywanie
regularnie ¢wiczen fizycznych, tzn. co drugi dzien w dni bez dializy?”. Przez pierwsze 5
miesigcy badania, grupa chorych ¢wiczacych wykonywata zalecony zestaw ¢wiczen w dni
bez hemodializy (minimum 3 razy w tygodniu). W obu grupach na poczatku badania oraz po
1, 51 12 miesiacu badania, zawsze 20 minut po hemodializie, oznaczano wybrane parametry
antropometryczne. Chorzy z obu grup wypetniali czterokrotnie kwestionariusze QoL: polska
wersje¢ The World Health Organization Quality of Life — Bref (WHOQoL-Bref) oraz polska
wersj¢ Ferrans and Powers Quality of Life Index Dialysis Version-III (F&P QLI, DV-III).

W badaniu wstepnym (0), nie stwierdzono istotnych roznic migdzy grupa ¢wiczaca a
nie¢wiczaca w zakresie charakterystyki spoleczno-demograficznej i1 klinicznej chorych, z
wyjatkiem czasu trwania leczenia powtarzana hemodializa, ktéry byt dluzszy w grupie

nie¢wiczacej o okoto 9,3 miesiaca.

W grupie ¢wiczacej w okresie ¢wiczen stwierdzono istotne statystycznie zmniejszenie BFM
(p=0,001), BFMI (p=0,001), MAC (p=0,003), WC (p=0,002) oraz wzrost FFM (p=0,012) i
FFMI (p=0,012).
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W grupie chorych nieéwiczacych w okresie 5 miesigcznej obserwacji, stwierdzono istotne
statystycznie zmniejszenie: BFM (p=0,025), BFMI (p=0,025), MAC (p<0,001), MAMC
(p=0,006).

Na kazdym etapie badania w ocenie jako$ci zycia wg WHOQoL -Bref stwierdzono istotnie
statystyczna wyzsza ocen¢ w grupie ¢wiczacej: etap I w dziedzinach: fizycznej (p=0,006),
psychologicznej (p=0,002), spotecznej (p=0,023), pytanie 1(p=0,002), II- w dziedzinach:
fizycznej (p=0,014), psychologicznej (p=0,003), pytanie 1 (p=0,010), III- w dziedzinach:
fizycznej (p=0,003), psychologicznej (p=0,001), relacje spoteczne (p=0,039), pytanie 1
(p=0,007) i IV- w dziedzinach: fizycznej (p=0,003), psychologicznej (p=0,003), pytanie 1
(p=0,010).

W grupie ¢wiczacej w ciagu 7 miesigcy od zaprzestaniu ¢wiczef, zaobserwowano istotny
statystycznie wzrost QoL wg WHOQoL -Bref w zakresie pytania drugiego (p=0,041) oraz

istotne statystycznie obnizenie QoL w zakresie dziedziny relacje spoteczne (p=0,039).

W grupie chorych nie¢wiczacych w okresie pierwszych 5 miesi¢cy obserwacji, stwierdzono
istotne statystycznie obnizenie QoL wg WHOQoL- Bref w zakresie dziedziny fizycznej

(p=0,010).

Na kazdym etapie badania w ocenie jako$ci zycia wg F&P QLI, DV-III stwierdzono istotnie
statystyczna wyzsza ocen¢ W grupie ¢wiczacej: etap I w zakresie czynnika
psychologicznego/duchowego (p=0,026), II- czynnika zdrowie/funkcjonowanie (p=0,019),
III- czynnika zdrowie/funkcjonowanie (p=0,009), psychologiczno/duchowego (p=0,004) oraz
catkowitej QoL (p=0,032) 1 [IV- czynnika zdrowie/funkcjonowanie (p=0,012),
psychologicznego/duchowego (p=0,007) oraz catkowitej QoL (p= 0,034).

W grupie nie¢wiczacej w okresie pierwszych 5 miesigcy obserwacji stwierdzono istotne
statystycznie obnizenie QoL w zakresie czynnika zdrowie/funkcjonowanie (p=0,015),

psychologicznego/duchowego (p=0,010) oraz catkowitej QoL (p=0,035).
Whioski

Zestaw Cwiczen fizycznych, stosowany regularnie przez 5 miesiecy w grupie chorych
leczonych powtarzana hemodializa, wpltynal korzystnie na ich stan fizyczny, co wykazato
zmniejszenie thuszczowej masy ciata oraz wzrost masy migsniowej. Efekt ten utrzymywat si¢
przez nastgpne 7 miesigey.

Chorzy w okresie schytkowej niewydolnosci nerek, ktoérzy nie uczestniczyli w procesie
usprawniania, wykazywali pogorszenie stanu fizycznego, wyrazajace si¢ zmniejszeniem masy

thuszczowe;.
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Wykonywane regularnie przez 5 miesigcy ¢wiczenia fizyczne u chorych leczonych
powtarzana hemodializa nie wptyngly w istotny sposob na ich jakos¢ zycia (wg WHOQOL-
Bref, F&PQLI, DV-III). Natomiast po 7 miesiacach od zaprzestania wykonywania ¢wiczen
fizycznych w tej grupie chorych, obserwowano poprawg ,,subiektywnej oceny stanu zdrowia”
1 pogorszenie jakosci zycia w zakresie ,,relacji spotecznych” (wg WHOQOL-Bref).

Jakos¢ zycia chorych nie¢wiczacych po 12 miesiacach obserwacji, ulegla znacznemu
pogorszeniu w zakresie dziedziny ,,fizycznej” (wg WHOQOL-Bref) oraz czynnika ,,zdrowie 1
funkcjonowanie”, ,,czynnika psychologicznego/duchowego” i catkowitej jakosci zycia (wg

F&PQLI, DV-III).
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Cwicze, wiec jestem - rehabilitacja chorych hemodializowanych w Stacji Dializ Centrum

Medycznego Medyk w Rzeszowie

Marzena Janas, Elzbieta Mnich, Stanistaw Mazur, Kinga Napidérkowska, Sylwia

Wojtusik,Paulina Opalinska

W oparciu o liczne doniesienia literaturowe oraz obserwacje wlasne, po przeanalizowaniu

zagrazajacych powiktan przewlektlej dializoterapii, ocenie przewlektego bezruchu chorych w

piatym stadium niewydolnosci nerek poddawanych leczeniu nerkozast¢pczemu, od roku 2007

rozpoczeliSmy systematyczny program usprawniania ruchowego. Po przeprowadzonych

ankietach wsrdd naszych chorych otrzymane wyniki wskazaly, ze znaczna czg$¢ pacjentow

prowadzi bierny tryb zycia, niewielki nawet wysitek fizyczny sprawia trud, a znikomy

odsetek dializowanych jest czynnych zawodowo lub fizycznie. Charakterystyczne dla osob

poddawanych przewleklemu leczeniu nerkozastgpczemu jest obnizona wydolno$¢ i

sprawno$¢ fizyczna bedaca zaréwno nastepstwem jak 1 przyczyna powiktan choroby

przewleklej. Przestanki takie jak:

— unieruchomienie chorego podczas zabiegéw hemodializ trwajace w skali roku do 800
godzin, tj. ponad 30 dni

— $rednio- dwugodzinny transport chorego na i po dializie trzy razy w tygodniu, co daje
dodatkowo przebywanie w pozycji siedzacej ponad 300 godzin rocznie, czyli dodatkowo
13 dni bezruchu fizycznego

— chory dializowany po trudach zwiazanych z dotarciem i powrotem z osrodka dializ
spedza dodatkowo w pozycji lezacej kilka godzin

— z uwagi na powiktania uktadu sercowo- naczyniowego juz istniejace w tej grupie
pacjentow, liczne inne problemy zwiazane z upo$ledzeniem narzadu ruchu (stopy
cukrzycowe, choroby uktadu kostno-stawowego), bezruch w tej grupie pacjentow jest
praktycznie codziennoscia.

Na poczatku naszej pracy za priorytet uznali$my zmiang stylu zycia pacjenta dializowanego.

Kazdy z chorych otrzymal zestaw ¢wiczen usprawniajacych opracowany przez Mt. Baker

Kidney Center- R.EN.A.L Heath. Cwiczenia te majg na celu poprawienie krazenia i

wzmocnienie sity migsniowej. Cwiczenia te byly zadaniem domowym dla pacjentéw w dni

bez dializ, a z ,,pracy domowej” byli oni pdzniej skrupulatnie rozliczani.

Kolejnym zadaniem zespotu leczacego byto wprowadzenie systematycznych ¢wiczen

w Osrodku Dializ, z ocena okresowa treningu wytrzymatosciowego i1 oporowego na

cykloergometrze. Odpowiednie obciazenie 1 czas ¢wiczen dostosowany zostal do mozliwosci

kazdego pacjenta. Ponadto wprowadzono ¢wiczenia przeciwzakrzepowe konczyny gornej
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z dostgpem naczyniowym, ¢wiczenia czynne- ogolno usprawniajace konczyn gérnych

1 dolnych, ¢wiczenia izometryczne migsni przedniej i tylnej grupy uda i podudzia oraz migs$ni
posladkéw brzucha i1 grzbietu, ¢wiczenia rozluzniajace migéni szyi, ¢wiczenia oddechowe,
polaczenia ¢wiczen czynnych i oddechowych stosowanych jako ¢wiczenia relaksacyjne. W
przypadku chor6b wymagajacych ,,celowanej” rehabilitacji zwiazanej z istnieniem okreslone;j
jednostki chorobowej, zabiegi takie w poszczegdlnych grupach chorych byty dodatkowo
przeprowadzane.

Ponadto ocenie zostaly poddane liczne parametry biochemiczne, jak stopieh wyrdéwnania
niedokrwisto$ci, stopien adekwatnosci hemodializy, zaburzenia gospodarki kwasowo
zasadowej 1 elektrolitowej oraz gospodarki wapniowo- fosforanowej, czgsto§¢ zapadania na
infekcje, wypeliono kwestionariusze oceniajace jako$¢ zycia, oceniono sklad ciata
przylézkowo metoda bioimpedancji ( BCM), ocenie poddano stopiei wydolnos$ci mig$nia
serca oraz kilka innych parametréw, m.in. zuzycie lekoéw hypotensyjnych.

Whioski: Rehabilitacja chorych przewlekle leczonych metoda hemodializ jest doskonatym,
wrecz niezastapionym uzupelnieniem terapii nerkozastgpczej, poprawia jakos$¢ zycia,
zmniejsza znaczaco powiklania towarzyszace przewleklej dializoterapii (czgs¢ wynikow w

opracowaniu).
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Rehabilitacja ambulatoryjna chorych leczonych nerkozastepczo — doniesienie wstepne

Jolanta Zajt-Kwiatkowska', Jarostaw Tomaszewski’, Piotr Niedoszytko®, Sylwia

Matgorzewicz’, Stanistaw Bakuta®

'Katedra Nauk Przyrodniczych, Zaktad Fizjoterapii AWFiS w Gdansku
*Gdanski Uniwersytet Medyczny

W Polsce i na $wiecie liczba chorych, u ktorych stwierdza si¢ réznego stopnia uszkodzenia
nerek wynosi okoto 11% populacji (Rutkowski 2006). Leczenia nerkozastepczego, w roku
2003 wymagato w naszym kraju 11 400 chorych (blisko 300 os6b/ 1 mln mieszkancéw), w
tym okoto 9,6% leczonych byto dializa otrzewnowa (Puka 2004). Na $wiecie stale wzrasta
liczba 0s6b wymagajacych leczenia nerkozastepczego z powodu przewlektej niewydolnosci
nerek (pnn.). Réznorodno$¢ technik leczenia nerkozastgpczego: hemodializa (HD), ciagta
ambulatoryjna dializa otrzewnowa (CADO) i automatyczna dializa otrzewnowa (ADO)
polaczona z powszechnym dostgpem 1 wysoka jakoscia sprzetu zapewnila chorym
dlugoterminowe dializowanie, co znaczaco przedtuzylo zycie. Dlugotrwata dializoterapia
pomimo staran wykwalifikowanego personelu medycznego przynosi jednak szereg zmian w
organizmie chorego np.: zaburzenie regulacji ci$nienia tgtniczego krwi, neuropati¢ i miopatie,
arteriosklerozg, bole 1 zwyrodnienia stawdw, ktore znaczaco obnizaja jako$¢ zycia.
Wspotczesnie  dostrzegalnym  problemem leczenia o0s6éb  wymagajacych leczenia
nerkozastgpczego, jest nie tylko zapewnienie wydtuzenie okresu zycia, ale rowniez poprawa
jego jakosci. Wszystkie dziatania medyczne powinny by¢ w zwiazku z tym ukierunkowane na
zapewnienie choremu sprawno$ci, w jak najmniejszym stopniu ograniczajacej potrzeby

zyciowe na kazdym etapie choroby.

Powszechnie wiadomo, iz bardzo wazna sktadowa majaca wptyw na samooceng jakosci zycia
jest wydolno§¢ 1 sprawnos$¢ fizyczna. Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna zwigksza
smiertelnos¢ chorych dializowanych (Kunter i wsp. 1997, Locatetelli i wsp. 1998). Z powodu
PChN wydolno$¢ fizyczna zmniejsza si¢ u chorych o 50% (Painter i wsp. 1986, Painter i
wsp. 1994). Czynnikami wplywajacymi na pogorszenie si¢ wydolnosci 1 sprawnosci
fizycznej, w tej grupie chorych, sa powiktania wynikajace z przewlektej choroby nerek t;.
zaburzenia gospodarki elektrolitowej, niedokrwisto$¢, ostabienie sity migsni szkieletowych i
utrata ich masy, wtérna nadczynno$¢ przytarczyc, choroby uktadu sercowo - naczyniowego,
cukrzyca, hiperlipidemia, neuropatie obwodowe i niedozywienie (Morre i wsp. 1993, Kouidi i
wsp. 1998, Brodin i wsp. 2001) oraz pogarszanie si¢ stanu psychologicznego: lgki i depresje
(Lye i wsp. 1997). Pogarszanie si¢ psychofizyczne chorych z PChN moze by¢ przyczyna
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zespotu przewleklego zmgczenia, potwierdzonego w badaniu Chang (2001) oraz Ossareh
(2003). W literaturze znalez¢ mozna kilka opracowan dotyczacych pozytywnego efektu
¢wiczen fizycznych na wydolno$¢ chorych leczonych HD (Lo 1998, Painter 2002, Chojak-
Chwiatka 2006). Korzystny wplyw ¢wiczen fizycznych wiazat si¢ z utrzymaniem masy ciata
(szczegdlnie u chorych dializowanych otrzewnowo) oraz zapobieganiem utracie
beztluszczowe] masy ciata (LBM), co wptywa na poprawe rokowania w tej grupie chorych
Araujo (2006). Badania wykazuja rowniez korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na profil
lipidowy (zwlaszcza w przypadku niskich stgzen frakcji HDL) Dutawa (2006) oraz poprawg
morfologii krwi Nowicki (2009). Istotnym wydaje si¢ zwrocenie uwagi na obecnosé
przewlektego stanu zapalnego 1 kwasicy metabolicznej u chorych dializowanych oraz wptywu
zwigkszonej aktywnosci fizycznej na te parametry (Castaneda 2006, Luk 2006).

Literatura naukowa w zakresie poruszanego tematu zachgca do podjgcia staran o wdrozenie
kontrolowanego i systematycznego programu leczenia rehabilitacyjnego chorych leczonych
nerkozastepczo.

Celem niniejszego doniesienia jest ocena wplywu programu rehabilitacji ambulatoryjnej na
stan zdrowia chorych leczonych nerkozastepczo.

Materiat badawczy stanowili chorzy leczeni za pomoca dializy otrzewnowej i hemodializy w
Klinice Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego.

Grupa badawcza zostala poddana ocenie zmiennych warunkujacych poziom sprawnosci -
Senior Fitness Test (Rikli, Jones 2001) i wydolnosci fizycznej (proba spiroergometryczna)
oraz oceniajace zmienne: morfologiczne — BMI, sktad ciata (bioimpedancja), motoryczne —
sita migsniowa (elektrodynamometria), biochemiczne (stgzenie w surowicy krwi: glukozy,
sodu, potasu, CRP, albuminy, lipdogram, morfologia krwi, gazometria, ocena adekwatnosci
leczenia nerko zastgpczego Kt/V) i samoocenie jakosci zycia - Kidney Disease Quality of
Live Short Form, Version 1.3 (Hays 1997). Badania zostaly przeprowadzone dwukrotnie
przed rozpoczgciem programu rehabilitacji ambulatoryjnej oraz po jego zakonczeniu.
Program rehabilitacji ambulatoryjnej prowadzony byl przez okres 4-6 tygodni, trzy razy w
tygodniu.

Wyniki badan potwierdzity przyjeta hipotezg, ze systematycznie prowadzony program
leczenia rehabilitacyjnego wplynat pozytywnie na poprawe zdrowia i1 jako$¢ zycia chorych
leczonych nerko zastgpczo.

Pozytywne wyniki eksperymentu, w opinii autoréw, powinny zachgci¢ jednostki stuzby
zdrowia zajmujace si¢ leczeniem chorych z przewlekla choroba nerek do wdrazania

systematycznego 1 kontrolowanego usprawniania tej grupy chorych.
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Zaproponowany algorytm postgpowania usprawniajacego sprzyja opodznieniu powiktan
przewlektej dializoterapii, poprawia komfort zycia oraz zwigksza rokowanie na pomys$lne

leczenie i dalsze zycie tej grupy chorych po przeszczepach nerek.
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KONTROWERSJE W NEFROLOGII

Czy wcezesne rozpoczynanie leczenia nerkozastepczego przynosi pacjentom korzysci?

Tomasz Liberek, Alicja Warzocha, Bolestaw Rutkowski

Klinika Nefrologii, Transplantologii i1 Chorob Wewngtrznych, Gdanski Uniwersytet
Medyczny

Pomimo postepu wiedzy medycznej, ktory zaobserwowa¢é mozna w  ostatnich
dziesigcioleciach, do dzi$ nie udato ustali¢ si¢ jednoznacznych kryteriow umozliwiajacych
wskazanie wilasciwego momentu rozpoczecia dializoterapii. W czasach, gdy dostgpnosé
metody byla ograniczona, dializoterapig¢ rozpoczynano zwykle zbyt p6zno, czgsto juz u
pacjentdow z objawami zaawansowanej mocznicy. Rozwoj technologiczny 1 ekonomiczny
pozwolit obecnie na rozpowszechnienie dializoterapii i objecie tym leczeniem, przynajmniej
w krajach rozwinigtych, wszystkich chorych z przewlekta niewydolno$cia nerek.

Pomimo utrzymujacej si¢ w ostatnich latach wyraznej tendencji do wcze$niejszego
rozpoczynania dializy nie stwierdzono istotnego wpltywu takiego postgpowania na
zmniejszenie $miertelnosci. W ostatnich latach opublikowano wyniki co najmniej kliku
duzych prac obserwacyjnych oceniajacych przezycie pacjentow w zaleznosci od wartosci
eGFR, przy ktorym rozpoczgto dializoterapig. We wszystkich tych pracach, wykazano
wigksza $miertelno§¢ w grupie pacjentdow rozpoczynajacych dializ¢ przy wyzszych
warto$ciach eGFR ocenianych wedlug czteroparametrowego wzoru MDRD Nalezy
podkresli¢, iz zastosowanie wzoru MDRD do oceny funkcji nerek u pacjentow w
zaawansowanej niewydolno$ci jest malo precyzyjne. Wynika to ze zwigkszonego wpltywu
masy mig¢sniowej na poziom kreatyniny w surowicy w zaawansowanej niewydolnosci, co jak
wydaje sig, nie jest tak wyrazne we wczesniejszych stadiach choroby nerek.

Poziom eGFR, przy ktorym pacjent z przewleklta choroba nerek powinien rozpoczac¢
dializoterapi¢ pozostaje nadal sporny. Z jednej strony zwolennicy wcze$niejszego wlaczania
pacjentow do leczenia nerkozastgpczego argumentuja swodj punkt widzenia lepszym
odzywieniem pacjentow na dializie a takze konieczno$cia rozpoczecia terapii przed
wystapieniem objawdéw mocznicowych. Z drugiej strony, w $§wietle ostatnich badan dowody
na lepsze przezycie pacjentow wczesniej wlaczanych do dializy nie sa wystarczajace. Decyzja
o rozpoczeciu leczenia dializa powinna by¢ indywidualna i obejmowac nie tylko wartos¢

eGFR, ale réwniez doktadna oceng stanu klinicznego pacjenta.
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Obecnie w Australii i Nowej Zelandii trwa wieloosrodkowe, randomizowane badanie IDEAL
(Initiation of Dialysis Early or Late), ktore zostato zaplanowane, aby oceni¢ zwiazek miedzy

czasem rozpocze¢cia dializy a Smiertelnos$cia i1 jako$cia zycia pacjentow
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Czy istnieja metody pozwalajace na zmniejszenie Smiertelnosci chorych dializowanych?

Tomasz Stompor

Klinika Nefrologii, Hipertensjologii i Choréb Wewngtrznych Uniwersytetu Warminsko—

Mazurskiego w Olsztynie

Niezwykle wysoka §miertelno$¢ pacjentéw leczonych nerkozastepczo od wielu dekad budzi
ogromny niepokdj wsrod opiekujacych si¢ nimi osob. W niektorych populacjach pacjentow
dializowanych roczna $miertelnos¢ wynosi blisko 20% (jest ona szczegdlnie wysoka u
cukrzykoéw, tj. grupy pacjentow dominujacych wsrod osob dializowanych). Z tego powodu
podejmowane sa kolejne proby zmiany tej przygngbiajacej statystyki w postaci planowania 1
realizowania badan klinicznych opartych o gruntowna znajomo$¢ patofizjologii mocznicy i
zmierzajacych do ograniczenia liczby powiktan i zgonéw poprzez korygowanie kluczowych
zaburzen charakteryzujacych t¢ chorobg. Najwazniejszymi kierunkami interwencji
terapeutycznych sa, zatem: wyroOwnywanie niedokrwisto$ci nerkowo pochodnej, leczenie
zaburzen mineralno— kostnych przewlektej choroby nerek, korekta hiperlipidemii,
zwigkszanie skuteczno$ci usuwania toksyn mocznicowych poprzez poprawg biozgodnosci i
zwigkszanie dawki dializy, stosowanie lekéw hipotensyjnych o udowodnionym dziataniu
zmniejszajacym $miertelno$¢ sercowo— naczyniowa w populacji bez niewydolnos$ci nerek i
inne. Wiele doskonale zaprojektowanych i przeprowadzonych na duzych liczebnie grupach
chorych badan opublikowanych w ostatnim czasie przynosi jednak spore rozczarowanie.
Wigkszos¢  stosowanych  dotychczas terapii, korygujac towarzyszace mocznicy
nieprawidlowosci biochemiczne nie wplywa jednak znaczaco na losy pacjentéw, to jest nie
zmniejsza $miertelnosci spowodowanej przyczynami sercowo— naczyniowymi lub ogodlnej
liczby zgonow. 1 tak, czynniki stymulujace erytropoezge pozwalaja kontrolowac
niedokrwisto§¢ nerkowopochodna, ,,niewapniowe” leki hamujace wchtanianie fosforanow
koryguja parametry gospodarki mineralnej, statyny obnizaja poziom LDL- cholesterolu i
biatka C- reaktywnego, inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyng obnizaja cis$nienie,
ale zadna z wymienionych tu strategii nie wptywa na losy pacjentéw leczonych
nerkozastepczo. W trakcie wyktadu zostana omowione wazne, duze badania poswigcone
interwencjom terapeutycznym u chorych dializowanych— wigkszo$¢ z nich ma niestety
wydzwigk pesymistyczny jako nie przynoszace istotnej poprawy rokowania; tylko pojedyncze

z nich stwarzaja nadzieje na przysztos$¢ i wytyczaja nowe kierunki poszukiwan.

62



Czy nowoczesna immunosupresja zmienia losy pacjentow po przeszczepieniu nerki?

Magdalena Krajewska

Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej Akademii Medycznej we Wroctawiu

Od pierwszego udanego zabiegu przeszczepienia mingto 50 lat. Transplantologia osiagngla
plateau, jesli chodzi o zmniejszenie epizodéw ostrego odrzucania i poprawg wynikow
krotkoterminowych. Te korzysci nie przektadaja si¢ jednak na wyniki odlegte. Po uplywie
roku przeszczepione nerki tracone sa gtoéwnie z powodu przewlektej dysfunkcji graftu (CAD)
1 $mierci pacjenta z funkcjonujacym narzadem. Inhibitory kalcineuryny (CNI)— standard
obecnej terapii immunosupresyjnej efektywnie chronia przed ostrym odrzucaniem, ale nie
wplywaja na przewlekte uszkodzenia immunologiczne, a dodatkowo przez oddzialywania nie
immunologiczne przyczyniaja si¢ do utraty przeszczepow i Smierci pacjentow.

Wspotczesna immunosupresja wycelowana jest w limfocyty T, bo chociaz w odpowiedzi
immunologicznej na alloprzeszczep uczestniczy wiele mechanizméw, limfocyty T odgrywaja
glowna rolg. Podstawowym ograniczeniem klasycznych terapii immunosupresyjnych jest
niespecyficzno$¢ hamowania aktywacji T powodujaca zwigkszenie ryzyka infekcji i
nowotworow. Problemami sa takze konieczno$¢ codziennego podawania lekow, wysokie
koszty, noncompliance oraz toksyczno$¢ wystepujaca przy przewleklej ekspozycji (choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienie, hyperlipidemia, cukrzyca). Aktualnie obserwuje
si¢ zwigkszenie uzycia leczenia indukcyjnego, przy minimalizacji leczenia podtrzymujacego
(protokoty oszczedzajace glikokortkosteroidy, raczej minimalizacja niz unikanie CNI).
Trwaja poszukiwania lekow o nowych mechanizmach dziatania, selektywnie hamujacych
limfocyty T bez wplywu na inne szlaki metaboliczne. Pierwsze dziesigciolecie nowego
stulecia w przeciwienstwie do lat dziewig¢édziesiatych nie zanotowato sukcesow we
wprowadzeniu nowych lekéw do transplantologii. Wiele poczatkowo obiecujacych lekéw i
czynnikow biologicznych nie spelito poktadanych w nich oczekiwan. Alternatywa okazaé
si¢ moze blokada kostymulacji z mozliwo$cia precyzyjnego oddziatywania na limfocyty T
bez narazania pacjentdow na objawy uboczne zwiazane ze stosowaniem klasycznych lekéw
immunosupresyjnych. Prowadzone badania koncentruja si¢ na pojedynczych mechanizmach,
a indukowany patogenami uklad immunologiczny czlowieka wymaga prawdopodobnie
stosowania wielu strategii immunosupresji rownoczesnie. By¢ moze takich, ktore beda
uwzglednia¢ jednoczesna blokade kilku wybranych drog kostymulacji i/lub réwnoczesne

uzycie konwencjonalnych lekéw immunosupresyjnych.
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CZY PRZEWLEKLE CHOREMU MOZNA URATOWAC ZYCIE? — PROBA
POLEMIKI Z NARODOWYM FUNDUSZEM ZDROWIA

Jan Dulawa

Klinika Choréb Wewnetrznych i Metabolicznych Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w

Katowicach

W swoim wyroku z dnia 4 stycznia 2007 roku Sad Najwyzszy, rozpatrujac kasacj¢ w sprawie
zaplaty za hemodializy wykonane ponad limit ustalony w umowie stwierdzit w uzasadnieniu,
ze zabieg hemodializy, chociaz ,ratujacy zycie” nie ,dotyczy stanu nagtego,
niespodziewanego 1 nieprzewidywalnego”, jakimi sa np. udar moézgu, zawal serca, czy
wypadek drogowy”. Na tej podstawie zaakceptowal wyrok Sadu Apelacyjnego, popierajacy
stanowisko NFZ, odmawiajacy zaplaty za zabiegi ,,ponadlimitowe”.

Istotna czg$cia uzasadnienia wyroku bylo stwierdzenie, ze umowa migdzy §wiadczeniodawca
a NFZ zawarta byla na krotki okres (46 dni), ktéry umozliwial przewidywanie liczby
zabiegdw. Ponadto, wg SN ,Spotka powodowa czynita usilne zabiegi w celu przejecia
wczesniej zawartego kontraktu, umozliwiajacego jej dzialanie na rynku ustug medycznych...”
Przedstawiona sytuacja pokazuje, ze w dyskusji dotyczacej odpowiedzi na pytanie, ktore
ustugi medyczne nie powinny by¢ limitowane, uzywa si¢ argumentéw nie tylko medycznych,
ale takze innych okolicznosci, ktorych istnienie 1 znaczenie nalezy sobie u§wiadomic.

Istota przedstawionego sporu jest rozstrzygnigcie, czy swiadczeniodawca ustug medycznych
moze skutecznie zada¢ zaptaty za §wiadczenia nieobjete treScia umowy, ktora zawart z NFZ.
Przyczyna za$ sporu sa niejasne, a nawet sprzeczne regulacje prawne. Z jednej strony wynika
z nich, ze zaklad opieki zdrowotnej powinien speini¢ okreslone $wiadczenia zdrowotne, o
czym stanowia przepisy ustawy o ZOZ-ach z dnia 30.08.1991. z drugiej strony— wg ustawy o
p.u.z. z dnia 6.02.1997- §wiadczenia zdrowotne maja by¢ udzielane ubezpieczonym w
ramach $rodkow finansowych posiadanych przez Platnika.

Wsréd prawnikow prezentowane sa trzy gtoéwne stanowiska. Wg pierwszego z nich, mozna
uzyskac¢ zaptatg za wszystkie §wiadczenia udzielane pacjentom przez §wiadczeniodawce, bez
wzgledu na tre§¢ umowy z NFZ i1 przewidziane limity. Wg drugiego pogladu nie mozna w
ogole uzyska¢ zaptaty za $wiadczenia, ktore nie zostaly wprost okreslone w umowie
$wiadczeniodawcy z NFZ.

Posrednie stanowisko, dominujace w orzecznictwie Sadu Najwyzszego, zaktada mozliwos¢
zaplaty za $wiadczenia ponadlimitowe, ale tylko, jezeli do ich wykonania dochodzi w

sytuacjach okreslonych w art. 7 ustawy o ZOZ-ach i art. 30 ustawy o zawodzie lekarza.
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Najwazniejszym argumentem jest fakt, ze przepisy te sa zrédlem bezwzglednego obowiazku
lekarzy 1 zaktadéw opieki zdrowotnej podjecia interwencji medycznych w sytuacjach
opisanych w przytoczonych artykutach. W tych okolicznosciach zachodzi potrzeba
natychmiastowego udzielenia $wiadczen zdrowotnych ze wzgledu na zagrozenie zycia lub
zdrowia. Sad Najwyzszy stanat na stanowisku, ze ,,ustawowy obowiazek natychmiastowego
udzielania §wiadczen nie moze by¢ limitowany umowa” i dlatego wielokrotnie potwierdzit
»obowiazek zaplaty przez Kasy Chorych (obecnie NFZ) za $§wiadczenia ponadlimitowe
udzielone w warunkach ,,przymusu ustawowego”.

Ciekawym spostrzezeniem wydaje si¢ by¢ fakt, ze w orzeczeniu SN z dnia 4.01.2007,
dotyczacym sprawy opisane] na wstgpie, pojawito si¢ stwierdzenie: ,,Powszechnie tez

wiadomo, ze Kasy Chorych nie dysponowaty odpowiednia ilo$cia srodkéw finansowych, aby

zabezpieczy¢ ,,uzasadnione potrzeby zaktadéw opieki zdrowotnej”. To stwierdzenie pozostaje
w sprzeczno$ci z wieloma wypowiedziami najwyzszych urz¢dnikéw Ministerstwa Zdrowia.

Na pilna odpowiedz czekaja przynajmniej dwa pytania: jak nalezy zdefiniowacé ,,uzasadnione
potrzeby zaktady opieki zdrowotnej” oraz jak okresli¢ ,,ilo§¢ S$rodkéw finansowych”

potrzebnych na ich zabezpieczenie™?
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LECZENIE DIALIZACYJNE SZPICZAKA PLAZMOCYTOWEGO

Nerkowe powiklania szpiczaka

Michal Mysliwiec

Klinika Nefrologii i Transplantologii z Osrodkiem Dializ, Uniwersytet Medyczny w
Bialymstoku

Szpiczak plazmocytowy jest to choroba nowotworowa, spowodowana proliferacja jednego
klonu atypowych plazmocytow, wytwarzajacych monoklonalng immunoglobuling lub jej
fragmenty (najcze¢$ciej tancuchy lekkie typu k). W Polsce od 10 lat zwigksza sig
zachorowalno$¢ na szpiczaka. Nerki sa zajgte u >25% chorych. Bardzo czgsto objawy
nerkowe moga wyprzedza¢ rozpoznanie choroby, wigc mozliwos$¢ szpiczaka trzeba bra¢ pod
uwage u kazdego chorego z niewyjasnionym biatkomoczem.

Powiktania nerkowe szpiczaka mozna podzieli¢ na ostre i przewlekte. Ostre uszkodzenie
nerek (AKI- acute renal injury) moga powodowac¢: odwodnienie, nefropatia wateczkowa,
hiperkalcemia, hiperurykemia, nefropatia kontrastowa (nefrotoksyczna interakcja jodowych
srodkéw kontrastowych z tancuchami lekkimi), rzadziej gwaltownie postgpujace
ktebuszkowe zapalenie nerek i ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek. Zawsze nalezy brac
pod uwage uszkodzenie nerek spowodowane nefrotoksycznymi lekami, takimi jak
niesteroidowe leki przeciwzapalne i bisfosfoniany.

Przewlekle zmiany nerkowe w przebiegu szpiczaka to: proksymalna tubulopatia z wtretami
lizosoméw, wypethionych tancuchami lekkimi lub bez wtretow, manifestujaca si¢ zespotem
Fanconiego, choroba depozytowa tancuchow lekkich, amyloidoza i innego typu przewlekta
choroba nerek.

Od niedawna dostgpna jest metoda usuwania z ustroju tancuchow lekkich metoda extended
High Cut-Off Hemodialysis (HCO-HD), z zastosowaniem specjalnych dializatorow o
wielkosci por 0.01 um, wytwarzanych przez Gambro. Przepuszczaja one wigksze czasteczki,
ktore nie sa usuwane przez dializatory typu High Flux), w tym wolne tancuchy lekkie.
Najbardziej obiecujace w leczeniu szpiczaka jest jednoczesne stosowanie chemioterapii i
HCO-HD. Chory dializowany z powodu powiktan nerkowych szpiczaka nie powinien by¢
dyskwalifikowany z leczenia zarowno chemioterapeutykami jak tez przeszczepianiem szpiku,
gdyz w wielu przypadkach mozliwy jest powr6t funkcji nerek umozliwiajacej przerwanie

leczenia dializacyjnego.
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PRAKTYCZNE ASPEKTY DIETOTERAPII PACJENTOW Z PRZEWLEKEA
CHOROBA NEREK

Zalecenia dietetyczne dla pacjentow z PChN w okresie leczenia zachowawczego

Dariusz Wtodarek

Katedra Dietetyki, Wydziat Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpcji SGGW w Warszawie

Postgpowanie dietetyczne i stosowanie diety niskobiatkowej jest jednym z zasadniczych
elementow postgpowania terapeutycznego w przewleklej chorobie nerek w okresie
przeddializacyjnym. Zadaniem diety jest zapewnienie odpowiedniej podazy skladnikow
odzywczych, minimalizacja ryzyka wystapienia mocznicy i innych zaburzen metabolicznych,
zmniejszenie ryzyka wystapienia schorzen uktadu sercowo-naczyniowego oraz spowolnienie
postgpu przewlektej choroby nerek. Zalecenia dotyczace postgpowania dietetycznego w
leczeniu w okresie leczenia zachowawczego PChN zostaly opracowane przez: National
Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF K/DOQI), European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), European Dialysis and Transplantation
Nurses Association- European Renal Care Association (EDTNS/ERCA) a w Polsce przez
Zespot Krajowego Konsultanta Medycznego w Dziedzinie Nefrologii. W zaleceniach tych
znajduja si¢ informacje dotyczace warto$ci energetycznej diety, podazy makro i
mikrosktadnikéw diety. W ustalaniu diety dla osoby z PCHN niezwykle istotne jest
indywidualne podejscie i dostosowanie jej zaréwno do parametrow medycznych jak i

indywidualnych potrzeb pacjenta.
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Poradnictwo indywidualne dla oséb z PChN

Dominika Glabska

Katedra Dietetyki, Wydziat Nauk o Zywieniu Cztowieka i Konsumpcji SGGW w Warszawie

Odpowiednio zbilansowana dieta niskobiatkowa, stosowana w przewlektej chorobie nerek,
moze w istotny sposob przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia i odzywienia pacjentow, jak
rowniez wplywac na przebieg choroby nerek. Stosowanie przez chorych odpowiedniej diety
wymaga przekazania pacjentowi szeregu zalecen, ktore powinny by¢ ustalane indywidualnie,
uwzglednia¢ etap choroby oraz by¢ dostosowane do aktualnych wynikow badan
biochemicznych, jak réwniez schorzen towarzyszacych.

Realizowanie w praktyce ograniczen dietetycznych jest dla chorych trudne i w diuzszej
perspektywie czasu uciazliwe. Przyczynia si¢ to do tagodzenia przez pacjentéw rezymu
dietetycznego 1 nie stosowania si¢ do wytycznych diety niskobiatkowej. W badaniach
stwierdza sig¢, brak odpowiedniej wiedzy 1 umiejgtno$ci samodzielnego komponowania
jadlospiséw przez pacjentéw stosujacych diete o ograniczonej podazy biatka jest zasadniczym
czynnikiem wptywajacym na niepowodzenie jej stosowania.

Poradnictwo, zaréwno indywidualne, jak 1 grupowe, dla os6b z przewlekla choroba nerek
wymaga przekazania chorym nie tylko ogolnych zasad stosowania diety niskobiatkowej, ale
réwniez praktycznych aspektow jej stosowania. Pacjent powinien uzyska¢ informacje
dotyczace réznic migdzy biatkiem ro$linnym i zwierzgcym, ich zrédet, produktow
niskobiatkowych oraz roli odpowiedniej warto$ci energetycznej diety. Istotna jest takze
edukacja pacjentow z zakresu samodzielnego komponowania diety, na przyktad w oparciu o

metode wymiennikéw pokarmowych.
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Z CODZIENNEJ PRAKTYKI DIALIZACYJNEJ

Skuteczne leczenie ostrej niewydolnosci watroby w przebiegu zatrucia muchomorem

sromotnikowym dializa albuminowa MARS

Jacek Rubik

Klinika Nefrologii, Transplantacji Nerek 1 Nadcisnienia T¢tniczego, Instytut — Pomnik

Centrum Zdrowia Dziecka

Ostra niewydolno$¢ watroby (ONW) niezaleznie od etiologii jest stanem klinicznym
zagrazajacym zyciu pacjenta. ONW leczona zachowawczo obarczona jest bardzo duza
smiertelnoscia, ktorej najczestsza przyczyna jest toksyczny obrzgk moézgu (objawiajacy sie
klinicznie m.in. $§piaczka watrobowa). Wérdd stosowanych aktualnie metod leczenia ONW za
metod¢ z wyboru (ze wzgledu na istotna popraw¢ rokowania) uznaje si¢ transplantacjg
watroby. Od kilku lat w klinice stosuje si¢ nowe metody pozaustrojowej eliminacji toksyn
wiazanych przez biatka krwi nazywane wspolnie “leczeniem watrobowo-wspomagajacym”.
Wyniki badan i obserwacji klinicznych sa zachgcajace. Prezentujemy przypadek 11 letniego
chlopca z ONW w przebiegu zatrucia muchomorem sromotnikowym, w glebokiej $piaczce
watrobowej, leczonego jedna ze wspomnianych metod (dializa albuminowa w systemie
MARS). Pacjent byt przygotowywany do ratujacego zycie przeszczepienia watroby, od
ktorego jednak odstapiono bezposrednio przed zabiegiem (na bloku operacyjnym) ze wzgledu
na wybudzenie si¢ pacjenta ze $piaczki po zakonczeniu drugiego zabiegu dializy. Po
ustapieniu zaburzen swiadomosci pacjent zostal wypisany do domu bez istotnych deficytow
neurologicznych, z prawidtowa czynnos$cia watroby. Przypadek wskazuje na mozliwos¢
petnej regeneracji miazszu watroby przy zabezpieczeniu terapii dializa albuminowa oraz

konieczno$¢ indywidualnej weryfikacji wskazan do pilnej transplantacji watroby.
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PROBLEMY KARDIOLOGICZNE STARZEJACEJ SIE POPULACJI CHORYCH
DIALIZOWANYCH -ASPEKTY PRAKTYCZNE

Leczenie zachowawcze i interwencyjne choroby wiencowej i jej powiklan u chorych
dializowanych- oczekiwania nefrologa

J. Chudek
Katedra Patofizjologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

Choroba niedokrwienna serca jest gldwna przyczyna zwigkszonej S$miertelnosci
pacjentow z przewleklymi chorobami nerek. W ciagu pierwszego roku dializoterapii ostry
zespot wiencowy (OZW) wystepuje u 29% chorych, a w ciagu 2 lat az u 52% [1]. Pod koniec
XX wieku, 60% pacjentow z niewydolnos$cia nerek po przebyciu zawatu nie przezywato roku
[1].

Jeszcze przed kilku laty chorzy leczeni nerkozastgpczo z objawami OZW znacznie
rzadziej byli kwalifikowani do leczenia inwazyjnego ze wzgledu na liczne choroby
towarzyszace. Obecnie dostgp chorych dializowanych do procedur rewaskularyzacyjnych
znacznie si¢ poprawit. Jednak problemem pozostaje wigksze ryzyko wystapienia powiktan w
tej grupie chorych w pordwnaniu z populacja ogolna.

Zrédlem wiedzy na temat skutecznosci procedur rewaskularyzacyjnych u pacjentow
dializowanych sa opublikowane badania obserwacyjne, poniewaz w tej populacji tej nie
przeprowadzono zadnego badania randomizowanego. Przeprowadzone analizy wskazuja, ze
zabiegi rewaskularyzacyjne (przezskorne 1 CABG) w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym poprawiaja jednoroczne przezycie chorych hemodializowanych z OZW az o
61% [2]. Najdluzsze przezycie chorym hemodializowanym wciaz zapewniaja zabiegi CABG
(3-letnie - 44-84%), pomimo do$¢ wysokiego ryzyka powiklan (zapalenie §rodpiersia, udar,
konieczno$¢ dtugotrwatej wentylacji mechanicznej) i zgonu w okresie pooperacyjnym (5-
20%) [3]. Najlepsze wyniki obserwowano po przeprowadzeniu zabiegow CABG z
zastosowaniem pomostu wiencowego z uzyciem tgtnicy piersiowej wewnetrznej, w krazeniu
pozaustrojowym (tatwiejsze technicznie dla mtodszych operatorow). Zabiegi przezskorne sa
mniej inwazyjne i obarczone mniejsza $miertelno$cia w okresie okolozabiegowym (4,1-
6,4%). Zabiegi PTCA bez implantacji metalowego stentu sa obecnie rzadko wykonywane u
chorych dializowanych. Jest to spowodowane mniejsza skutecznoscia (wysoki stopnien
uwapnienia blaszek miazdzycowych powoduje duza twardo$¢ tych zmian), wigksza stenoza

resztkowa 1 znaczne wyzszym ryzykiem restenozy [4]. Nieliczne badania oceniajace
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stosowanie stentow uwalniajacych leki w populacji chorych dializowanych wskazuja na
obnizenie czgstos¢ restenozy, czestosci kolejnych zabiegéw rewaskularyzacji 1 zgonow z
przyczyn sercowych.

Zrédtem kontrowersji sa zalecenia dotyczace prowadzenia farmakoterapii u chorych
dializowanych po przebyciu OZW i zabiegach rewaskularyzacyjnych. Powszechnie zalecane
jest stosowanie lekow przeciwptytkowych: klopidogrelu 1 matych dawek kwasu
acetylosalicylowego przez co najmniej 12 miesigcy po epizodzie. Brak natomiast dowodow
na zasadno$¢ podejmowania leczenia hipolipemizujacego w tej grupie chorych. Zaréwno
stosowanie fibratow jak i statyn nie poprawia przezycia pacjentdow hemodializowanych
(prawdopodobnie z powodu odmiennosci zaburzen lipidowych w przebiegu przewlekiej
choroby nerek). Nie wykazano korzystnego wplywu stosowania atorwastatyny na
chorobowo$¢ 1 S$miertelnos¢ z powodow sercowo-naczyniowych w grupie 1255
hemodializowanych chorych z powodu cukrzycowej choroby nerek (4-D) [5]. Rowniez w
badaniu Aurora obejmujacym 2776 pacjentow hemodializowanych nie wykazano w okresie
3,9-letniej obserwacji zmniejszenia ryzyka wystapienia zawatu, udaru 1 zgonu u pacjentéw
przyjmujacych rosuwastatyng¢ pomimo obnizenia st¢zenia frakcji LDL-cholesterolu o 43%
[6].

Ze wzgledu na zmieniona farmakodynamike wielu lekow u chorych z przewlekta
niewydolnoscia nerek konieczne jest zmniejszenie dawki wigkszosci ACE-I (z wyjatkiem
wydalanych z z6icia), sartanow 1 czesci -blokerow (atenolol, bisoprolol).

Starzenie si¢ populacji chorych dializowanych i1 wzrastajacy odsetek pacjentow po
przebyciu OZW 1 procedur rewaskularyzacyjnych stwarza konieczno$¢ zacie$niania

wspotpracy pomigdzy nefrologami i kardiologami.
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Odre¢bnosci  kliniki, diagnostyki i terapii choroby wieficowej u chorego
hemodializowanego z cukrzyca

Hanna Bachoérzewska-Gajewska

Klinika Kardiologii Inwazyjnej Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku

Chorzy ze schytkowa niewydolnoscia nerek szczegodlnie z powodu nefropatii cukrzycowej sa
najtrudniejszymi chorymi z punktu widzenia kardiologa, kardiologa interwencyjnego i
kardiochirurga. Choroba niedokrwienna serca u pacjentéw dializowanych i na dodatek z
cukrzyca moze mie¢ odmienny obraz kliniczny, przebieg i rokowanie anizeli w grupie
pacjentow z prawidlowa funkcja nerek 1 bez cukrzycy. Ta szczegolna populacja chorych jest z
wielu przyczyn niedostatecznie diagnozowana i leczona. W tej grupie cze$ciej zdarza sig
nierozpoznanie choroby niedokrwiennej serca i ostrego zespotu wiencowego z powodu braku
typowych objawow, (czgsciej ekwiwalenty bolu wiencowego lub nieme niedokrwienie),
rzadziej wykonywane testy nieinwazyjne takie jak ekg wysitkowe z przyczyn obiektywnych
(zmiany ekg spoczynkowym uniemozliwiaja interpretacj¢ testu wysitkowego, ktory nierzadko
nie moze by¢ wykonany z powodu powiklan cukrzycy i dializ). W OZW markery martwicy
migsnia sercowego w postaci podwyzszonych wartosci troponin sa w tej grupie chorych
trudne do poprawnej interpretacji. Ocena leczenia interwencyjnego pacjentow dializowanych
jest niejednoznaczna. Wydawato sig, ze problem restenozy u dializowanych chorych
rozwigzany zostanie poprzez wprowadzenie stentow powlekanych. Wyniki badan wskazuja,
ze poprawa dotyczy nie tyle redukcji restenozy, ale gldwnie rzadszego wystgpowania TLR po
PCI z DES w porownaniu z BMS. Wyzszy poziom restenozy u dializowanych pacjentéw
moze wynika¢ z duzych zwapnien t¢tnic wiencowych i1 niedoprg¢zenia stentu, ktore jest
niewidoczne przy angiografii (wskazany do oceny IVUS). Uszkodzenie polimeru 1 uwalnianie
w niekontrolowany sposéb leku antymitotycznego jest tez brane pod uwagg, jako przyczyna
tak wysokiej restenozy u dializowanych chorych. Wspotwystepowanie cukrzycy jest bardzo
istotnym powodem czgstszego nawrotu zwezenia, chociaz w cukrzycy, bez niewydolnosci
nerek, PCI z implantacja stentow typu DES oraz zastosowanie inhibitorow ptytkowych GP
[Ib/Illa poprawito istotnie rokowanie. Wyniki zabiegéw rewaskularyzacyjnych w zawale
serca, chociaz znaczaco gorsze niz w populacji z prawidlowa funkcja nerek istotnie wydtuzaja
zycie u dializowanych chorych. Problemem u pacjentow z OZW i cukrzyca jest hiperglikemia
przy przyjeciu i utrzymujaca si¢ w ostrej fazie zawalu serca, bowiem obciaza rokowanie, a

leczenie wciaz sprawia wiele trudnosci w OIOK.
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Przyczyna duzej czg$ci zgonow w grupie pacjentow z choroba wiencowa i schytkowa
niewydolnos$cia nerek jest arytmia. Przerost migsnia sercowego, zwtdknienie pozostaja po
rewaskularyzacji doprowadzajac do nagltych zgondw.

Pomimo ogromnego ryzyka powiktan w obecnej dobie chorzy ci maja szans¢ na skorzystanie
z kardiologii interwencyjnej celem ratowania zycia, poprawy jego jakos$ci, a niektorzy takze

na przeszczep nerki po wyeliminowaniu przeciwwskazan kardiologicznych.
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NadciS$nienie tetnicze u chorych dializowanych

Jolanta Matyszko

Klinika Nefrologii i Transplantologii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku

Nadcis$nienie tgtnicze wystgpuje u 50-90% chorych leczonych hemodializami oraz u 50%
chorych leczonych dializami otrzewnowymi. U pacjentow hemodializowanych nie obserwuje
si¢ spadku nocnego cisnienia tetniczego (tzw. non-dippers), co przyczynia si¢ do progresji
przerostu lewej komory migsnia sercowego, rozwoju niewydolnos$ci serca i w konsekwencji
zgonu. Kontrola ci$nienia t¢tniczego u pacjentow z przewlekta choroba nerek jest wyjatkowo
staba. Pacjenci z mniejszym przyrostem masy ciala pomigdzy dializami rzadziej maja
nadci$nienie. Nie opracowano jednoznacznych zalecen co do optymalnych wartosci ci$nienia
tetniczego u pacjentéw leczonych dializami. Normy te nalezy okresla¢ indywidualnie, po
uwzglednieniu stanu ukltadu krazenia 1 wukladu nerwowego, wieku oraz choréb
wspotistniejacych. Tietze 1 Ritz opisali, iz nadmiar sodu jest gromadzony w skorze bez
aktywnosci osmotycznej. Ma on stgzenie rzedu 180-190 mEgq/l, jest zwiazany z
glikozoaminoglikanami. Ten skorny system dziata jako bufor w stosunku do zewngtrznej
podazy sodu, za$ nadmiar sodu moze by¢ uwalniany ze skory do krazenia powodujac
przewodnienie 1 stres oksydacyjny. Kontrola wolemii poprzez ograniczenie spozycia soli
pomigdzy dializami lub usuwanie nadmiaru sodu i wody podczas dializy powoduje
normalizacj¢ ci$nienia te¢tniczego lub pozwala skuteczniej prowadzi¢ leczenie hipotensyjne.
Problemem jednak pozostaje osiagnigcie ,,suchej masy”. Brak jednakze obrzekéw nie
wyklucza przewodnienia, gdyz stopien ekspansji plynu pozakomorkowego moze nie by¢
wystarczajacy do powstania klinicznie jawnych obrzgkdw. Z praktycznego punktu widzenia,
poniewaz wzrost ilosci ptynu pozakomoérkowego podczas dializy jest korygowany na drodze
konwekcji, stgzenie sodu w dializacie istotnie wptywa na naplyw sodu poprzez dyfuzje.
Podnoszac stgzenie sodu w dializacie, z jednej strony zwalczamy epizody hipotonii
sroéddializacyjnej, z drugiej jednak mozemy doprowadzi¢ do nadmiernego przyrostu masy
ciala pomigdzy dializami z powodu nadmiernego pragnienia. KDIGO zatem wskazuje na
potrzebg indywidualizacji stgzenia sodu w dializacie, brak twardych dowodow na korzystny
efekt profilowania sodu w aspekcie oboj¢tnego bilansu sodowego, a raczej przyczynianie si¢
do nadmiaru sodu. Aby zapobiec nadmiernej podazy sodu KDIGO zaleca réwniez podawanie
hipertonicznych roztworow glukozy do zwalczania epizodéw hipotonii $roddializacyjnej i
skurczow, by zachowac obojetny bilans sodowy. Mozna takze wzia¢ pod uwage wydtuzenie

czasu dializy czy czgstsze niz standardowe dializy. Aczkolwiek nie pozostaje wciaz
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rozwigzany dylemat jak zoptymalizowac¢ ,,sucha mas¢” ciata, aby osiagna¢ obnizenie
wysokich wartosci ci$nienia tetniczego krwi bez ryzyka hipotonii $réddializacyjnej. Z drugie;j
strony pozostaje problem nadci$nienia $roddializacyjnego, dotyczacy nawet 15% chorych
hemodializowanych. Nie ma to tej pory standardowej definicji nadci$nienia
sroéddializacyjnego. Nie ma obecnie ustalonych terapeutycznych standardow postgpowania,
leczenie jest oparte na opiniach ekspertow i obejmuje zmniejszenie przewodnienia poprzez
zmniejszenie podazy sodu i ptynéw pomigdzy dializami, czgstsze dializy (zmniejszenie
wielkos$ci godzinowej ultrafiltracji), osiagnigcie ,,suchej” masy ciata, by w efekcie dazy¢
takze do zmniejszenie pojemno$ci minutowej serca, wskaznika sercowego czy zmniejszenia
rozstrzeni serca. Kontrola zaburzen elektrolitowych podczas hemodializy obejmuje dazenia
do adekwatnego bilansu sodowego i zmniejszenia st¢zenia wapnia w dializacie. Leki
blokujace uktad renina-angiotensyna-aldosteron powinny by¢ stosowane jako opcja
terapeutyczna z racji ich wptywu na regresj¢ przerostu lewej komory migénia sercowego,
zmniejszenie aktywnosci ukladu wspolczulnego, zmniejszenie predkosci fali  tgtna,
zmniejszenie sztywnosci naczyn, poprawe funkcji $rédbtonka czy zmniejszenie stresu
oksydacyjnego. Warto takze zwrdci¢ uwage na ewentualne korzystne dziatanie kaptoprilu
podanego na poczatku dializy jako prewencji wzrostu cis$nienia tgtniczego podczas
hemodializy, ale takze z powodu jego wilasnosci naczyniorozszerzajacych. Dhugodziatajace
leki hipotensyjne powinny by¢ stosowane na noc, z powodu lepszej kontroli ci$nienia
tetniczego (biorac pod uwage fakt braku spadku nocnego w tej grupie chorych). KDIGO
podkresla takze rol¢ dawkowania, metabolizmu (watrobowy vs nerkowy) i usuwaniu lekow
hipotensyjnych droga hemodializy i dializy otrzewnowej jak tez konieczno$ci suplementacji.
Pomimo opublikowania stanowiska KDIGO w grudniu 2009 roku wcale nie jestesmy bardziej
pewni jak mamy postgpowaé z pacjentami hemodializowanymi z towarzyszacym

nadci$nieniem.
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NAWROT CHOROBY AUTOIMMUNOLOGICZNEJ U PACJENTA
DIALIZOWANEGO JAKO MASKA ZESPOLU MIA

Nawrot choroby autoimmunologicznej u pacjenta dializowanego jako maska zespolu

MIA

Leszek Paczek

Klinika Immunologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych, Warszawski Uniwersytet

Medyczny

U pacjentéw z ESRD leczonych dializami opisano laczne wystgpowanie takich objawow jak:
niedozywienie (Malnutritio), zapalenie (Inflamatio) i miazdzyca (Atherosclerosis), dla
ktérych Stenvinkel zaproponowal nazwe MIA syndrome. Obecnie do tego zespolu mozna
doda¢ takze niewydolno$¢ serca (Heart Faliure) oraz zwigkszona zapadalno$¢ na infekcje
(Infection). Niedozywienie zastgpuje si¢ czasem okresleniem wyniszczenie (angielskie
Wasting albo greckie Cachexia).

Wystepowanie tego zespotu zalezy od wielu czynnikow, w tym od efektywnos$ci leczenia za
pomoca dializy 1 bioniezgodnos$ci bton dializacyjnych. Moze takze wynika¢ z przebiegu
choroby podstawowej, ktora doprowadzila do niewydolnosci nerek: nawrotu choroby
autoimmunologicznej lub nieskutecznego leczenia.

W przypadku ESRD spowodowanej chorobami immunologicznymi wystapienie zespotu MIA
moze powodowac trudno$ci w rozpoznaniu choroby podstawowej, bowiem objawy zespotu
moga maskowa¢ objawy choroby, co prowadzi do btednych zatozen diagnostycznych.
Szczegdlna uwage zwraca niewydolno$¢ nerek spowodowana toczniem ukladowym
trzewnym (SLE) oraz ziarniniakiem Wegenera. Szacuje si¢, ze w Polsce SLE jest przyczyna
niewydolnosci nerek u 1,3 % pacjentow dializowanych, a ziarniniak Wegenera u 0,5%
pacjentow. Badania Weidemana wykazaty jednak, Zze przeciwciala cANCA ma 2,5 %, a
pANCA 5% pacjentow dializowanych. W innych badaniach oceniono, ze czgstos¢
wystgpowania przeciwcial przeciwjadrowych (ANA) oraz przeciwcial antyfosfolipidowych
(APAs) wynosi po 20% w populacji pacjentdéw dializowanych. Przeciwciala APAs
wykrywane sa takze w populacji pacjentow ANA (-) i sa powigzane przyczynowo ze
zwigkszona tendencja do zakrzepicy. Rowniez u 20% pacjentéw dializowanych wykrywa si¢
krazace kompleksy immunologiczne (CIC). Nalezy podkresli¢, ze wykrycie jedynie

obecnosci przeciwciat ANA czy ANCA nie pozwala na rozpoznanie danej jednostki
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chorobowej ani nie jest wystarczajacym wskazaniem do wdrozenia leczenia
immunosupresyjnego. Stanowi jednak bardzo istotna wskazowke diagnostyczna.

Biorac pod uwage powyzsze rozwazania, wydaje si¢ celowe, aby w kazdym przypadku
wyniszczenia, postgpujacej niewydolno$ci serca czy wystgpowania laboratoryjnych badz
klinicznych wyktadnikow zapalenia przeprowadzi¢ szczegétowa diagnostyke rdznicowa
pomiedzy zespolem MIA a innymi chorobami, ktore moga by¢ przyczyna ESRD 1 dopiero

wowczas wdraza¢ wlasciwe leczenie.
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ANTYKOAGULACJA PODCZAS HEMODIALIZY

Heparyny drobnoczasteczkowe u chorych hemodializowanych

Maciej Drozdz

Katedra 1 Klinika Nefrologii Collegium Medicum w Krakowie

Antykoagulacja podczas zabiegu hemodializy jest konieczna w celu przeciwdziatania
wykrzepianiu krwi w ukladzie krazenia pozaustrojowego i w celu zachowania wtasciwosci
filtracyjnych blony dializacyjnej. Najczgsciej stosowane metody obejmuja stosowanie
heparyn, zaréwno niefrakcjonowanej (UH) jak i heparyn drobnoczasteczkowych (LMWH),
cytrynianu, hirudyny, badZz tez — z pewnymi ograniczeniami wykonywanie zabiegéw
hemodializy bez antykoagulacji.

Zastosowanie uzywanej bardzo szeroko heparyny niefrakcjonowanej jest obarczone jej
krotkim czasem pottrwania, niestabilno$cia dziatania UH oraz, czgstszymi niz w przypadku
LMWH, dzialaniami ubocznymi. Krotki okres poéttrwania UH wymusza konieczno$¢
stosowania dawki podtrzymujacej podawanej ciagle przez prawie caly okres zabiegu
hemodializy. Jest to przyczyna dodatkowej pracy personelu pielggniarskiego 1 rodzi
mozliwo$¢ powstania btedéw prowadzacych badz do wykrzepiania w uktadzie krazenia
dializacyjnego, badz do powiktan krwotocznych.

Efekt biologiczny nie zalezy bezposrednio od dawki UH a reakcja na jej duze dawki, jest
nieprzewidywalna, a wynika to z: r6znej szybkosci eliminacji, zmiennego st¢zenia w 0soczu
biatek wiazacych heparyng, czego powiklaniem jest brak lub niewystarczajacy efekt
antykoagulacyjny lub krwawienia.

Ze wzgledu na inny mechanizm dziatania LMWH umozliwiaja antykoagulacje
sroddializacyjna za pomoca pojedynczego podawania na poczatku HD, a przewidywalno$¢
efektu dziatania w zalezno$ci od dawki upraszcza dawkowanie i1 zapewnia optymalna
antykoagulacj¢ podczas hemodializ.

LMWH wykazuja réwniez znacznie mniejsza czgstos¢ i nasilenie dziatan ubocznych
zwiazanych z przewleklym stosowaniem heparyn, takich jak trombocytopenia, osteoporoza,
hiperkaliemia czy zaburzenia lipidowe.

W oparciu o powyzsze fakty zastosowanie heparyn drobnoczasteczkowych do umozliwia

optymalna i bezpieczna antykoagulacje sréddializacyjna.
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Ciagle monitorowanie procesu wykrzepiania krwi w czasie hemodializy. Fikcja czy

rzeczywistos¢?

Krzysztof Dziewanowski, Radostaw Drozd

z Osrodka Dializy, Nefrologii 1 Transplantacji Nerek SPWSZ w Szczecinie.

Wspoltczesna ,,sztuczna nerka” posiada caly zestaw regulacji i zabezpieczen zapewniajacych
efektywnos¢ 1 bezpieczenstwo zabiegu. Zapobieganie wykrzepianiu krwi w dializatorze i
pozostatej linii krwi, opiera si¢ z reguly na podawaniu stosownej dawki heparyny, ktorej
wielkos$¢ ustala si¢ indywidualnie gtéwnie w oparciu o takie parametry jak: cigzar ciata
chorego, sklad morfologiczny krwi, ocena czasu krzepnigcia, badz czasu czg$ciowej
aktywowanej tromboplastyny a-PTT.

Zazwyczaj takie postgpowanie jest wystarczajace. Zdarzaja si¢ jednakze sytuacje, gdy
zastosowanie heparyny, zwlaszcza w przecigtnych dawkach staje si¢ niebezpieczne lub nawet
przeciwwskazane.

Dotyczy to zwlaszcza chorych po $wiezych zabiegach operacyjnych (np. po transplantacji
nerki), pacjentow ze §wiezymi krwawieniami do przewodu pokarmowego, CUN itp.

W takich przypadkach czesto decydujemy si¢ na dializg przy ,,minimalnej heparynizacji” lub
nawet dializ¢ bezheparynowa. Inne sposoby antykoagulacji takie jak: dializa z uzyciem
heparyny i jej zobojgtnianiem siarczanem protaminy, czy z uzyciem cytryniandw, stosowane
sa z roznych przyczyn stosunkowo rzadko. Obecnie na rynku pojawily si¢ dializatory trwale
heparynizowane (Evodial), lecz rowniez one jedynie w 30% umozliwiaja prowadzenie
zabiegu bez stosowania heparyny.

W takich sytuacjach potrzeba stalego monitorowania ukladu krzepnigcia krwi u pacjenta w
trakcie zabiegu hemodializy staje si¢ szczegolnie przydatna. Problem jest tym istotniejszy, iz
ocen¢ uktadu krzepnigcia w trakcie rutynowego badania laboratoryjnego uzyskujemy w
najlepszym razie po kilkunastu, kilkudziesigciu minutach, a w tym czasie warunki krzepnigcia
w linii krwi moga ulec diametralnej zmianie.

Powyzsze bylo przestanka do wiasnych prac i prob w tej dziedzinie.

Oceniali$my zalezno$¢ pomigdzy iloscia kropel krwi na minutg, liczona w bocznym
odgatezieniu linii krwi stosowanej zazwyczaj przy hemodializie (przy statych warunkach
hemodynamicznych przeptywu), a czasem krzepnigcia krwi oznaczanej metoda Lee-White'a.
Wykazano istotna zaleznos$¢ liniowa tych parametréw. Wydaje sig, iz stwierdzenie tego faktu
moze by¢ pomocne w wykonaniu ostatecznej wersji urzadzenia, stuzacego do statego

monitorowania procesu wykrzepiania krwi w czasie hemodializy.
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Nie ukrywamy, ze wymaga to jeszcze wielu prob klinicznych oraz technicznych,

unowocze$nienia konstrukcji, miniaturyzacji i uniwersalizacji proponowanego urzadzenia.
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Dializa u chorych z ryzykiem krwawienia

Jerzy Kope¢, Wiadystaw Sutowicz

Katedra i Klinika Nefrologii Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum, Krakow

Chorzy ze zwigkszonym ryzykiem krwawienia wymagajacy hemodializy moga byc¢
dializowani z zastosowaniem metod ograniczonej antykoagulacji obejmujacych przelewanie
dializatora, regionalne stosowanie cytrynianow, regionalna heparynizacje lub zastosowanie
bton o niskiej trombogennosci. Metody ograniczonej antykoagulacji nie sa w petni efektywne,
obciazaja dodatkowa praca zespol dializacyjny 1 stwarzaja ryzyko powiktan. Celem
przeprowadzonych badan byta ocena przydatnosci klinicznej dializatoréw Nephral ST z btona
poliakrylonitrylowa pokryta warstwa polietyloiminy wiazaca heparyng u chorych
hemodializowanych z ryzykiem krwawienia. U 12 chorych ze zwigkszonym ryzykiem
krwawienia wykonano 121 hemodializ uzywajac dializatory Nephral ST. W czasie zabiegow
nie podawano heparyny. Stopien wykrzepiania w dializatorze 1 zylnym odpowietrzniku
oceniano wizualnie w 4-stopniowej skali. U chorych oznaczano liczbg plytek krwi, czas
czesciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT), czas trombinowy (TT), antytrombing III
oraz stezenie d-dimerow przed dializa, po 15, 120 i 240 minutach. Oznaczana takze czynnik
anty-Xa, czynnik plytkowy 4 (PF4) oraz kompleksy trombina-antytrombina (TAT). Zaden
zabieg nie byt powiklany masywnym wykrzepianiem uniemozliwiajacym kontynuowanie
hemodializy. W wigkszos$ci zabiegow stwierdzono $ladowe lub niewielkie wykrzepianie w
dializatorze 1 odpowietrzniku. Nie stwierdzono istotnych roznic w liczbie ptytek i poziomie
AT III w czasie dializy. Obserwowano nieznaczne wydtuzenie czasu TT 1 APTT po 15
minutach dializy, co bylo najprawdopodobniej nastgpstwem uwolnienia niewielkiej ilo$ci
heparyny zwiazanej z btona. APTT i TT po 120 i 240 minutach znajdowaty si¢ w przedziale
wartosci prawidlowych, co wraz z nieznacznym wzrostem st¢zenia d-dimeréw po 240
minutach przemawiato za wzrostem ryzyka wykrzepiania podczas ocenianych zabiegéw.
Zastosowanie dializatorow Nephral ST pozwala na prowadzenie dializy bezheparynowej u

chorych zagrozonych ryzykiem krwawienia.
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PROFILAKTYKA NOWOTWOROW PIERSI U DIALIZOWANYCH KOBIET

Wiedza i deklarowane zachowania zdrowotne w zakresie nowotworow sutka u

hemodializowanych kobiet

Tomasz Irzyniec ', Sonia Grychtot'

'Zaktad Promocji Zdrowia i Pielegniarstwa Srodowiskowego Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach,”Oddziat Nefrologii ze Stacja Dializ Szpitala Ministerstwa Spraw

Wewngetrznych 1 Administracji w Katowicach

Wstep: Czgsto$¢ wystgpowania nowotworow u pacjentow z przewlekla niewydolnoscia
nerek leczonych nerkozastgpczo jest znamiennie wigksza niz w populacji ogdlnej. Rak piersi
jest najczestszym nowotworem zto§liwym u kobiet. Przewlekta niewydolnos¢ nerek i leczenie
nerkozastepcze koncentruje cata uwage pacjentoéw, ale takze 1 personelu medycznego, na
chorobie podstawowej oraz zwiazanych z nig powiktaniach. Aktywnos$¢ prozdrowotna i
zainteresowanie innymi schorzeniami w tym nowotworowymi czgsto ulegaja znacznemu
zmniejszeniu. Celem przeprowadzonych badan jest poznanie stanu wiedzy oraz
deklarowanych zachowan zdrowotnych w zakresie nowotworow piersi u hemodializowanych

kobiet.

Material i metody: Metoda ankiety wywiadu bezposredniego przebadano 230 kobiet w
wieku 50, 8 = 12 lat , leczonych powtarzanymi dializami w 24 o$rodkach dializ
pozaustrojowych w potudniowej Polsce. Pytania dotyczyty wiedzy o nowotworach sutka,
umiej¢tnosci samobadania piersi a takze zachowan zdrowotnych zgodnych z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego (PTG) w zakresie profilaktyki
przeciwnowotworowej. Grupg kontrolng stanowito 138 zdrowych kobiet w wieku 49, 3+10,8

lat.

Wyniki: Na 16 zadanych pytan dotyczacych wiedzy odsetek kobiet, ktore odpowiedzialy
prawidlowo na przynajmniej polowg z nich, byt znamiennie mniejszy w grupie
hemodializowanych kobiet niz w grupie kontrolnej odpowiednio 37,4 % vs 68,8%
(p<0,0001). Réwniez $rednia uzyskanych prawidlowych odpowiedzi byta znamiennie

mniejsza w tej grupie, odpowiednio 7,1+ 3,5 vs 10, 0% 3,0 p<0,0001 anizeli w grupie
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zdrowych kobiet. Odsetek kobiet stosujacych si¢ do wytycznych PTG w sprawie profilaktyki
1 wezesnej diagnostyki zmian w gruczole sutkowym (samobadania piersi, ultrasonografia,
mammografia, wizyty u ginekologa) jest rowniez znamiennie nizszy u dializowanych kobiet
niz w grupie kontrolnej i wynosi odpowiednio 23,4% vs 52,2 % (p<0,0001). Nie wykonuje
samobadania piersi znamiennie wigkszy odsetek kobiet dializowanych 44, 4% w poroéwnaniu
do kobiet zdrowych 20, 3%. Wsréd hemodializowanych kobiet korzystniejsze wyniki
analizowanych parametréw stwierdza si¢ u kobiet z lepiej wyksztatconych, zamieszkujacych
w miescie i charakteryzujacych si¢ wyzszym stopniem subiektywnej oceny satysfakcji

zyciowej. Nie obserwuje si¢ natomiast r6znic w zaleznosci od czasu trwania dializoterapii.

Whiosek. Kobiety hemodializowane r6znia si¢ od kobiet populacji ogolnej wiedza i

deklarowanymi zachowaniami zdrowotnymi w zakresie zapobiegania nowotworom sutka.
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ZAKAZENIA WIRUSEM ZAPALENIA WATROBY TYPU B W STACJACH
HEMODIALIZ—- JEST PROBLEM, CZY GO NIE MA?

Przeciwciala przeciw antygenowi rdzeniowemu wirusa zapalenia watroby typu B u
chorych hemodializowanych: rozpowszechnienie i korelacje ze wskaznikami

demograficznymi, klinicznymi i laboratoryjnymi

Andrzej Kaczmarek', Alicja E. Grzegorzewska’

! Centrum Dializ Fresenius Nephrocare Stacja Dializ Nr 1 w Pleszewie;  Katedra i Klinika
Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych, Uniwersytet Medyczny im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu

Pomimo istnienia efektywnych szczepionek przeciw wirusowi zapalenia watroby typu B
(HBV), wigcej niz 2 miliardy ludzi, zyjacych we wspdlczesnym $wiecie, na pewnym etapie
swojego zycia zostaje zainfekowanych wirusem HBV, z czego okolo 350 miliondéw jest
zainfekowanych przewlekle i1 staje si¢ nosicielami wirusa. Pacjenci leczeni metodami
nerkozastgpczymi (RRT), szczegdlnie powtarzanag hemodializa (IHD), nalezaca do
inwazyjnych procedur medycznych, stanowia grupe ryzyka dla zakazenia HBV. Caltkowite
przeciwciala przeciw antygenowi rdzeniowemu wirusa zapalenia watroby typu B (anty-HBc)
sa markerem przebytego lub obecnego zakazenia HBV. Rozpowszechnienie anty-HBc wsrod
pacjentow leczonych THD jest zréznicowane (0- 54% w badaniach Osterreichera i wsp.,
Minuka 1 wsp., Fabrizi'ego 1 wsp.). W Polsce na podstawie badan wiasnych przeprowadzonych
w regionie wielkopolskim oszacowano wystgpowanie anty-HBc(+)/HBsAg(-) wsrod
1135 pacjentéw leczonych IHD na 18,9%. W wydzielonej grupie 1105 pacjentéw z ujemnym
HbsAg pacjenci z anty-HBc stanowili 19,5%. W badaniu tym obserwowano czgstsze
wystgpowanie anty-HBc (19,5%) w poréwnaniu z dodatnimi przeciwciatami przeciw wirusowi
zapalenia watroby typu C (anty-HCV), ktére stwierdzono u 11,5% badanej populacji leczonej
IHD. Findik i wsp., Gibney i wsp. oraz Fereira i wsp. w swoich badaniach szacuja
rozpowszechnienie utajonego zakazenia HBV na od 3% do 6% u niedializowanych os6b anty-
HBc dodatnich. W badaniu wtasnym stwierdzono jeden przypadek pacjenta HBV DNA
dodatniego w grupie 167 pacjentow anty-HBc(+)/HBsAg(-) leczonych IHD. W badaniach
Fabrizi‘ego 1 wsp. wsérdd 123 dializowanych pacjentow anty-HBc dodatnich u Zadnego nie
wykryto DNA HBV. W badaniu Robertsa i wsp. wéréd 116 HBsAg ujemnych pacjentow
czekajacych na transplantacje nerki, 15 osob (13%) mialo dodatnie anty-HBc, ale Zaden nie

mial wykrywalnego HBV DNA. W innych badaniach nie wykrywano HBV DNA w surowicy
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pacjentéw anty-HBc dodatnich, HbsAg ujemnych, ale obecnos¢ HBV DNA stwierdzano w
komorkach watrobowych lub mononuklearach krwi.

Vladutiu 1 wsp. w 2000 roku wskazali, ze wsrdd chorych dhluzej dializowanych liczba
pacjentow anty-HBc dodatnich jest wigksza, co koreluje z wynikami badan wilasnych w
Wielkopolsce (2008 r.). W naszym badaniu u pacjentow poddawanych RRT okreslono
wystepowanie ostrego zapalenia watroby w wywiadzie jako wyznacznik wyst¢powania
dodatnich HBcAb posrdd innych badanych zmiennych. Ten zwiazek wystapit pomimo tego, ze
jedyne 28,6% pacjentdow z ostrym zapaleniem watroby przebylo udokumentowana ostra
infekcje HBV. Aktywnos¢ ALT, AST i GGT w surowicy nie byla predyktorem
rozpowszechnienia przypadkéw anty-HBc  dodatnich. Wigksze rozpowszechnienie
seropozytywno$ci HBV jest czgsto (Chiaracul 1 wsp., Luksamijarulkul 1 wsp.), ale nie zawsze
(MacMahon), raportowane u me¢zczyzn niz u kobiet, co tlumaczy si¢ bardziej ryzykownym
zachowaniem mgzczyzn niz kobiet (Luksamijarulkul i wsp.). Poréwnujac wiek metrykalny
obserwowano powiazanie z zakazeniem HBV (Fereira i wsp., Loras i wsp.) lub brak
powiazania jako wyznacznika dla HBcAb pozytywnosci (Vladutiu i wsp., Jankowic 1 wsp.). W
badaniach wilasnych brak skutecznego szczepienia przeciwko HBV (z rozwinigciem miana
HBsAb >10 IU/l, ktére uwazane jest za ochronne) byl najsilniejszym wyznacznikiem

zwigkszonego rozpowszechnienia anty-HBc.
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Serokonwersja markerow wirusa zapalenia watroby typu B w stacjach hemodializ

Alicja E. Grzegorzewska

Katedra i Klinika Nefrologii, Transplantologii i Chorob Wewngtrznych, Uniwersytet Medyczny

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Po wprowadzeniu szczepien przeciwko wirusowi zapalenia watroby typu B (HBV) badania
przekrojowe wskazuja na zmniejszajaca si¢ wzgledna liczbe chorych leczonych powtarzana
hemodializa (IHD), ktorzy wykazuja pozytywny test na obecno$¢ antygenu powierzchniowego
HBV (HBsAg). Oceniono, ze ryzyko zakazenia jest o 70% mniejsze u dializowanych chorych,
ktorzy byli szczepieni. Nowe przypadki zachorowania na wirusowe zapalenie watroby typu B
(WZW B) oraz nosicielstwa HBV (dodatni HBsAg) sa $cisle monitorowane. W Tajlandii
wykrywalno$¢ przypadkow HBsAg dodatnich wyniosta 0,4% wsrdéd ogétu hemodializowanych
chorych w ciagu roku, co oznacza 0,15 serokonwersji na 100 pacjento-lat. W Wielkopolsce w
ostatnich latach czgsto$¢ serokonwersji byta podobna: 0,16 epizodéw na 100 pacjento-lat. Wsrod
nieszczepionych chorych leczonych IHD, podatnych na zakazenie HBV (anty-HBs ujemnych),
dwuletnie ryzyko serokonwersji wynosi 38, 9%, co oznacza 19 serokonwersji do HBsAg
pozytywnosci na 100 pacjento-lat. Wiek chorego, cukrzyca, nadci$nienie tgtnicze 1 dlugosé
terapii nerkozastgpczej (RRT) nie sa predyktorami serokonwersji do HBsAg pozytywnosci.
Niektore badania wskazuja na powiazanie serokonwersji do HBsAg pozytywnosci z ptcia meska
hemodializowanych chorych. Wigksza czgsto$¢ serokonwersji i wigksze rozpowszechnienie
zakazenia HBV u megzczyzn przypisuje si¢ bardziej ryzykownym zachowaniom mezczyzn niz
kobiet. Zapadalno$¢ na zakazenie HBV jest wigksza w osrodkach, w ktorych < 50% pacjentow
otrzymato szczepienie przeciw HBV. Transmisja HBV wérdéd hemodializowanych chorych jest
jednak wigksza niz to wynika z wykrywalno$ci nowych przypadkéw HBsAg pozytywnosci.
Rzeczywisty wskaznik czgstosci zakazenia powinien obejmowac takze nowe przypadki anty-
HBc pozytywnosci. Podczas 18,1+£6,5 miesigcy prospektywnego, obserwacyjnego badania
czgstos¢ nowych przypadkéw anty-HBc  pozytywnosci wyniosta wsrod  chorych
hemodializowanych w Wielkopolsce (n = 425) 3,53%, a HBsAg pozytywnosci — 0,24%.
Wskaznik serokonwersji do anty-HBc pozytywnosci wynosit 2, 35 epizodow na 100 pacjento-
lat, a do HBsAg pozytywnosci— 0,16 epizodéw na 100 pacjento-lat (p = 0,001 dla poréwnania
obu wskaznikow serokonwersji). Nie byto istotnych roznic w czgstosci serokonwersji w grupach
hemodializowanych chorych, wyr6znionych wedlug dlugosci RRT. Oznacza to, ze wigksze
rozpowszechnienie anty-HBc pozytywnosci u chorych pozostajacych dtuzej na RRT, wykazane

w pracy Vladutiu i wsp. i wezesniejszych badaniach wtasnych, wynika z efektu kumulacyjnego.
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Dhugos¢ RRT jest czynnikiem predykcyjnym rozpowszechnienia anty-HBc pozytywnosci w
osrodkach IHD, ale nie jest czynnikiem predykcyjnym serokonwersji do anty-HBc
pozytywnosci. Chorzy, u ktoérych wystapila serokonwersja do anty-HBc- pozytywnosci, nie
roznili si¢ pod wzgledem pici, wieku, gtownych przyczyn schytkowej niewydolnosci nerek
(nefropatia cukrzycowa, nefropatia nadcisnieniowa, przewlekle kigbuszkowe zapalenie nerek,
przewleklte cewkowo-§roédmiazszowe zapalenie nerek), przebycia objawowego zapalenia
watroby oraz czgsto$ci dodatnich wynikow testow na obecnos¢ przeciwceial anty-HCV lub HCV
RNA od chorych niewykazujacych serokonwersji. W niektérych grupach populacyjnych
rozpowszechnienie anty-HCV i anty-HBc wykazywalo powiazanie. Niezaleznym predyktorem
serokonwersji do anty-HBc pozytywnos$ci jest brak petnej serii szczepienia przeciw HBV z
nastgpowym wytworzeniem ochronnego miana przeciwciatl anty-HBs (> 10 IU/I). Niekiedy
jednak miano anty-HBs > 10 IU/l nie jest wystarczajace do ochrony przed zakazeniem.
Przypadki takie obejmuja masywne zakazenia HBV, wytwarzanie przeciwcial rozpoznajacych
determinante HBsAg r6zna od wspolnej dla wszystkich podtypoéw lub zakazenie mutantem HBV

wytwarzajacym HBsAg z determinantami nieneutralizowanymi przez przeciwciata anty-HBs.
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Zasady izolacji pacjenta w osrodku dializ

A. Makowska:

Izolacja pacjenta zakazonego lub skolonizowanego jest jedna z metod zapobiegania szerzeniu
si¢ zakazen. Srodowisko Os$rodka dializ to nie tylko specyficzne $rodowisko wyposazone w
skomplikowang aparature, ale rowniez pacjenci z deficytem mechanizmow odpornosciowych.
W tej grupie pacjentow nosicielstwo patogendw oraz zakazenia szczepami wielo
lekoopornymi jest dosy¢ czgsto spotykana. Z uwagi na charakter funkcjonowania oraz
architekture Osrodkow Dializ zakaznego pacjenta powinno si¢ bezwzglednie izolowac.
Zasady izolacji powinny opierac si¢ na wspotczesnej wiedzy z zakresu epidemiologii chorob
infekcyjnych, co daje szans¢ na optymalny dobdr metod i $rodkdéw koniecznych do
przerwania okreslonych drog przenoszenia si¢ zakazen a jednocze$nie mozliwych do
wprowadzenia w Osrodku Dializ jak rowniez zrozumiatych dla personelu.

W 1996 roku Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom (CDC) oraz Komitet Doradczy
ds. Praktyki w Zakresie Zwalczania Zakazen Szpitalnych (HICPAC) opublikowaly wytyczne
dotyczace zasad izolacji pacjentéw, ktore oparte sa na systemie dwoch poziomow srodkow
ostroznosci: izolacji standardowej oraz izolacji zaleznej od droég przenoszenia zakazen.
Poziom pierwszy - izolacja standardowa obejmuje rutynowe $rodki ostroznosci zalecane do
stosowania wobec wszystkich pacjentoéw, niezaleznie od ich choroby, w tym takze wobec
pacjentdw z zakazeniem krwiopochodnym (WZW typu B, C, HIV ). Poziom drugi- izolacja
zalezna od dréog przenoszenia zakazen jest stosowana wobec pacjentow  z
udokumentowanym(podejrzewanym)  zakazeniem lub  kolonizacja  drobnoustrojami
zakaznymi przenoszonymi droga powietrzno-kropelkowa, powietrzno-pylowa lub
kontaktowa.

Poniewaz nie zawsze obraz kliniczny jest jednoznaczny, u chorych z pewnymi zespotami
objawéw klinicznych lub danymi z wywiadu wskazujacymi na mozliwos¢ zakazenia,
stosowana jest tzw. izolacja empiryczna. Ponadto w celu ochrony pacjentow z cigzkim
uposledzeniem odpornosci przed zakazeniem drobnoustrojami pochodzacymi od innych
chorych, personelu lub ze srodowiska stosowana jest tzw. izolacja ochronna.

Wszystkie rodzaje izolacji powinny by¢ opracowane w formie procedury tak, aby kazda
osoba mogta zapoznac si¢ z jej tre$cia oraz przestrzega¢ zasad w niej zawartych dla wlasnego

oraz pacjentow szeroko pojgtego bezpieczenstwa.
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PROBLEMY ANGIOLOGICZNE

Technika wkluwania w stale miejsca (buttonhole)

Z.J. Twardowski

Division of Nephrology, Department of Medicine, University of Missouri, Columbia,

Missouri, USA.

Przetoka tetniczo-zylna Cimino Brescia zostala wprowadzona w 1966 r jako dostep do
krwiobiegu dla hemodializ. Autorzy zalecali wktuwanie igiet w rdézne miejsca przetoki i
kierowanie igly odbierajacej w kierunku centralnym, zgodnie z pradem krwi w przetoce, a
igly czerpiacej w kierunku obwodowym, przeciwnie do pradu krwi. Taki uktad kierunku igiet
mial zapobiega¢ recyrkulacji krwi w dializatorze. Okazato sie jednak, ze recyrkulacja nie
zalezy od kierunku igiet tylko od ich odlegtosci mniejszej niz 4 cm, a kierowanie igiet
obwodowo sprzyja przedluzonemu krwawieniu po skonczonej dializie 1 rozwojowi
pseudotetniakow.

W 1972 r, w Bytomiu wprowadzilimy metod¢ wkluwania w stale miejsca. Bylo to
przypadkowe odkrycie u chorej z bardzo krotkimi odcinkami przetoki stosownymi do
wkluwania. Z koniecznosci przetoka byta nakluwana w te same miejsca. Po kilku miesiacach
chora zauwazyla, ze wkiucia nie sa bolesne i1 prosita, aby nie stosowaé lokalnego
znieczulenia. Inni chorzy dowiedzieli si¢ o tej metodzie i prosili, aby ja u nich stosowac.
Tylko jedna pielegniarka byta upowazniona do ustanowienia statego miejsca. Wymagato to
od 8-miu do 12-tu naktué, po czym inne pielggniarki byly upowaznione do wprowadzania
igiel w ustalone miejsca. Poczatkowo uzywali$my bardzo ostrych igiet produkcji Seattle
Artificial Kidney Supply Co. Seattle, WA, USA, ale byly bardzo drogie i czgsto nie udawato
si¢ ich wprowadzi¢ wyrobionym torem, gdyz tatwo przecinaty graniczace tkanki. Do metody
wklucia w state miejsca przeszliSmy na igly produkcji Fabryki Narzedzi Lekarskich i1
Dentystycznych w Milanéwku. Te igly byly mniej ostre i byly przez nas re-sterylizowane do
wielokrotnego uzycia, przez co ulegaly dalszemu stgpieniu. Takie igly bylo tatwiej
wprowadzi¢ do przetoki wyrobionym torem. Po pigciu latach opublikowali§my dane o tej
metodzie w polskim pisSmiennictwie a po siedmiu w Dialysis and Transplantation.

Poza Bytomiem ta technika byla stosowana w Lublinie, uzywat jej rowniez Belding Scribner
w Seattle w 1982 r, a w 1984 Georg Kronung z Bonn, ktory uznat ja za najlepsza i dat jej
nazwe dziurki guzika (buttonhole), a metode roznych miejsc wkiucia nazwal metoda drabinki

sznurowej (rope ladder). Za najgorsza uznal metod¢ wkluwania w ograniczony obszar (area
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puncture). Metoda nie byta jednak popularna przez dtugi czas, migdzy innymi dlatego, ze nikt
nie produkowal mniej ostrych igiel. Dopiero po koniec lat dziewigédziesiatych firma
Medisystem zaczgla takie igly produkowaé, ponadto chorzy na domowych dializach te
metodg stosowali 1 propagowali. W ostatnich latach inne firmy (np.Nipro, Japonia) zaczgty
produkowa¢ takie igty.

W ostatnich latach wiele osrodkow stosuje t¢ metode i ukazato si¢ wiele publikacji na ten
temat. Wszystkie publikacje sa zgodne, Zze metoda jest mniej bolesna, obdarzona mniejszymi
komplikacjami jak nieudane wklucia, tworzenie si¢ krwiakow i te¢tniakéw. Bardzo duzy
procent chorych na domowych dializach stosuje t¢ metodeg, a takze chorzy, ktorzy sami
wktuwaja igly do przetok, wola t¢ metode¢ niz metod¢ wktuwania w rézne miejsca.

Jedyna ujemna cecha metody wkluwania w stale miejsca jest nieco wigksza sktonnos¢ do
infekcji wymagajaca bardzo doktadnej dezynfekcji przed wkluciem, a takze protekcji miejsca
wklucia po skonczonej hemodializie. Jesli te wymagania sa spelnione, infekcje nie stanowia

problemu.
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BADANIA WEASCIWOSCI FIZYCZNYCH NACZYN TETNICZYCH U CHORYCH
Z PRZEWLEKEA CHOROBA NEREK

Przyczyny zwigkszonej sztywnosci tetnic u pacjentow leczonych nerkozastepczo

Pawel Strozecki

Klinika Nefrologii, Nadci$nienia T¢tniczego i Choréb Wewngtrznych Uniwersytetu Mikotaja

Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

Tetnice petnia w organizmie dwie zasadnicze funkcje: dostarczaja krew do tkanek i narzadow
oraz zamieniaja pulsacyjny wyrzut krwi przez lewa komorg na przeplyw ciagly na poziomie
narzadéw. Zasadniczy udziat w lagodzeniu wahan ci$nienia wynikajacych z pulsacyjnego
wyrzucania krwi przez serce maja wlasciwosci elastyczne tetnic. Pojeciem, ktorego uzywa sie
do opisu wilasciwosci elastycznych tgtnic jest sztywnos$¢ tetnic. Parametrem najszerzej
stosowanym w ocenie sztywnosci tgtnic jest pomiar predkosci fali tgtna (PWV).

Do wzrostu sztywnosci tetnic dochodzi w przebiegu wielu chordb, takich jak: nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca oraz przewlekta choroba nerek— juz od jej wezesnych stadiow. Zwigkszona
sztywnos$¢ jest niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan sercowo-naczyniowych u tych
chorych. Zwigkszona sztywno$¢ tetnic stwierdzono takze u chorych leczonych
nerkozastgpczo— hemodializowanych, dializowanych otrzewnowo, jak i biorcéw przeszczepu
nerki.

Chorzy hemodializowani to populacja, w ktorej najwcze$niej wykazano zwigkszona
sztywno$¢ tetnic oraz znaczenie rokownicze podwyzszonej PWV. Czynnikami zwiazanymi ze
zwigkszong sztywnoscia tg¢tnic w tej populacji sa: wiek, ci$nienie tgtnicze, cukrzyca,
zaburzenia lipidowe, zaburzenia wapniowo-fosforanowe i zwapnienia naczyn tetniczych. U
chorych dializowanych otrzewnowo PWV nie rdzni sig, lub nawet jest wyzsza w poréwnaniu
do chorych hemodializowanych. Czynnikami zwigzanymi ze zwigkszona sztywnoscia tgtnic u
tych chorych sa: wiek, czas trwania dializoterapii, obecno$¢ wyktadnikow zespotu
metabolicznego, przewlekty stan zapalny oraz— wedlug niektérych autorow— wysoka
przepuszczalno$¢ blony otrzewnowej 1 mata diureza resztkowa.

We wczesnym okresie po przeszczepieniu nerki dochodzi do poprawy w zakresie parametrow
opisujacych sztywno$¢ tgtnic, chociaz pozostaja one podwyzszone w stosunku do 0sob
zdrowych. W pozniejszym okresie po przeszczepieniu wystepuje natomiast wzrost PWV.
Wsrod czynnikéw zwiazanych ze wzrostem sztywnosci tgtnic po przeszczepieniu nerki

wymieniane sa zard6wno czynniki zalezne od biorcy— wiek, ci$nienie tgtnicze, GFR nerki
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przeszczepionej,  zaburzenia  gospodarki  weglowodanowej,  stosowane  leczenie
immunosupresyjne, ale takze czynniki zalezne od dawcy (wiek dawcy). Wiele badan
wskazuje, ze stosowanie cyklosporyny wiaze si¢ ze zwigkszong sztywnoS$cia tg¢tnic w
poréwnaniu z leczeniem immunosupresyjnym z zastosowaniem takrolimusu.

Jak wynika z powyzszego zestawienia czg$¢ z czynnikow wptywajacych na sztywnos¢ tetnic
u pacjentow leczonych nerkozastgpczo ma charakter modyfikowalny. Te wtasnie czynniki

powinny stac si¢ celem postgpowania terapeutycznego.
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Szybkos$¢ rozchodzenia si¢ fali tetna w aorcie a grubo$¢ kompleksu intima-media i

wybrane markery kalcyfikacji naczyn u chorych dializowanych otrzewnowo

Marcin Krzanowski

Klinika Nefrologii Uniwersytetu Jagiellonskiego— Collegium Medicum

Kalcyfikacja naczyn stanowi szczeg6lnie powazny problem u pacjentdw z przewlekla choroba
nerek (PChN). Nasilenie kalcyfikacji naczyn i zastawek u chorych dializowanych koreluje z
czesto$cia wystepowania powiklan sercowo-naczyniowych oraz jest czynnikiem rokowniczym
umieralnosci sercowo-naczyniowej. W przebiegu PChN u chorych leczonych dializa otrzewnowa
wystgpuje znaczna utrata elementow sprezystych w naczyniach, wzrost syntezy kolagenu i
proliferacja migs$ni gladkich oraz upo$ledzenie hemostazy naczyniowej z jednoczesnym
zaburzeniem  gospodarki  wapniowo-fosforanowej.  Hiperfosfatemia oraz  hipersekrecja
parathormonu stanowia dwa najistotniejsze ogniwa zaburzen, w konsekwencji prowadzac do
incydentow sercowo-naczyniowych spowodowanych wystgpowaniem zwapnien w aparacie
zastawkowym serca i w naczyniach tetniczych. Diagnostyka pomocnicza stuzaca do oceny
zaawansowania zmian w naczyniach moga by¢ badania nieinwazyjne takie jak: pomiar szybkos$ci
rozchodzenia si¢ fali tgtna w aorcie (AoPWYV) oraz ultrasonograficzna ocena grubosci blony
wewngtrznej (intima) 1 Srodkowej (media) tgtnicy szyjnej wspdlnej (CCA-IMT). Nasilenie zmian
miazdzycowych w tetnicach szyjnych stanowi odzwierciedlenie tego zjawiska w pozostatych
czesciach uktadu naczyniowego, a sam pomiar grubosci IMT ma kliniczne znaczenie jako marker
rozwoju miazdzycy oraz stopnia jej zaawansowania w krazeniu wiencowym i obwodowym.
Okreslenie szybkosci rozchodzenia si¢ fali tgtna w aorcie, ktoéra zwigksza si¢ réwnolegle z
pogarszaniem si¢ funkcji nerek juz we wezesnych stadiach ich niewydolnosci stanowi wiarygodna
metodg oceny sztywnosci $ciany aorty, majaca znaczenie prognostyczne dla zwigkszonego ryzyka
chorobowosci 1 §miertelnosci zarowno chordb serca jak 1 mozgu.

Wobec szeregu doniesien podjgto probg wykazania zwiazku pomigdzy stopniem zaawansowania
zmian w tetnicach szyjnych, ocenianych w oparciu o pomiar grubosci warstwy intima-media, a
takze wzrostem sztywno$ci naczyn wyznaczonym poprzez rozchodzenie sig¢ fali tgtna w aorcie
oraz stezeniami wybranych markeréw zapalnych a klasycznymi czynnikami rozwoju miazdzycy.
Badaniem facznie objeto 80 pacjentow (37 K 1 43 M) leczonych nerkozastepczo metoda dializy
otrzewnowej (DO) w Klinice Nefrologii w Krakowie z powodu niewydolno$ci nerek. Sredni wiek
pacjentdow wynosit 52,9 lat. U wszystkich chorych przeprowadzono badania AoPWV oraz CCA—
IMT, wykonano badania laboratoryjne, obejmujace oznaczanie morfologii krwi obwodowej,

wybranych parametrow biochemicznych i lipidogramu. Oznaczono stgzenia wybranych cytokin
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pozapalnych: TNF-o wraz z jego rozpuszczalnym receptorem sTNFRII, IL-6, IL-18, TGF-§,
biatka C-reaktywnego, prokalcytoniny oraz wybranych parametrow kalcyfikacji tj. fetuiny A,
osteokalcyny, osteoprotegeryny, osteopontyny, biatka matrix gla (MGP), FGF23.

Wnhioski:

Podwyzszone wartosci IMT oraz AoPWV u chorych z PChN leczonych DO wskazuja na
przyspieszony rozwo6j miazdzycy w tej grupie pacjentow. Generowana w przebiegu niewydolnosci
nerek wtérna nadczynno$¢ przytarczyc ma swoje daleko idace konsekwencje fizjologiczne, ktore
manifestuja si¢ przyspieszeniem ,,obrotu kostnego” oraz wplywem na poziom i aktywno$¢
promotoréw 1 inhibitorow kalcyfikacji naczyn. W rozwoju miazdzycy u chorych leczonych
nerkozastepczo istotna rolg odgrywa nieswoisty stan zapalny (mierzony mi¢dzy innymi st¢zeniami
IL-6, IL-18, TGF-8, CRP, WBC), wiek oraz ,klasyczne” czynniki ryzyka (frakcja LDL-
cholesterolu, triglicerydy). Réwnocze$nie w rozwoju zwapnieh naczyniowych obok
podwyzszonego stezenia iPTH i zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej istotna rol¢ moga
odgrywac¢ tzw. ,,nowe” markery kalcyfikacji jak osteokalcyna, osteopontyna, osteoprotegeryna i
FGF23. Chorzy dializowani otrzewnowo z podwyzszonym iloczynem Ca x P powyzej 45 mg?*/dl®

wykazuja cechy nasilonego procesu zapalnego (wzrost TNF-a, IL-6, IL-18, HGF oraz CRP).
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Podatnos¢ tetnic a rokowanie u chorych leczonych nerkozastepczo

Grzegorz Wystrychowski

Klinika Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Nefrologii Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach

Sztywnos¢ tgtnic jest niezaleznym predyktorem $miertelnosci sercowo-naczyniowej chorych
z przewlekla niewydolnoscia nerek. Niewyjasniona pozostaje rola sztywno$ci tgtnic w
determinowaniu przezycia przeszczepione] nerki, jak tez znaczenie rokownicze zmian
podatnosci tetnic wywieranych przez zabieg hemodializy.

Celem badania bylo okreslenie w obserwacji 5-letniej czy ,,0stre” zmiany podatnosci tgtnic w
nastgpstwie hemodializy wptywaja na ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych, a
takze czy podatno$¢ tetnic u chorych z przeszczepiona nerka determinuje ryzyko utraty graftu.
Badaniem objetych zostato 68 chorych przewlekle hemodializowanych (31 M 1 37 K, w
wieku 56,2+13,7 lat, leczonych dializami przez 3,5+3,3 lat) oraz 160 chorych z
przeszczepiona nerka (103 M, 57 K, w wieku 44,4+11 lat, 6,9+0,9 lat po transplantacji), u
ktorych w 2003-2004 r. oceniano wskazniki podatnos$ci duzych i matych tetnic metoda
nieinwazyjnej analizy fali tgtna.

W obu grupach chorych z zastosowaniem analizy regresji Coxa, z uwzglgdnieniem pomiaré6w
podatnosci tgtnic 1 podstawowych znanych czynnikow determinujacych, wyznaczono,
odpowiednio, parametry wiazace si¢ niezaleznie ze zwigkszonym ryzykiem zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych lub utraty graftu.

W okresie obserwacji wystapito 29 zgondéw sercowo-naczyniowych wsrdd chorych
dializowanych i1 26 utrat graftu u chorych z przeszczepiona nerka. Wyniki analizy

statystycznej przedstawiono w tabeli.

Wspoélezynnik  Istotno$¢

B statystyczna

Ryzyko zgonu - wiek 0,11 P <0,001

z przyczyn - leczenie B-blokerem 1,48 P =0,004
Sercowo- - cukrzyca 1,10 P=0,03
naczyniowych - leczenie statyna -1,81 P=0,01
chorych - uprzednie zdarzenia sercowo-

hemodializo- naczyniowe 1,92 P=0,001
wanych - BMI -0,26 P=0,001
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- spadek podatnosci malych tetnic

po 1h dializy 07 P=0.007

- wzrost czgstosci tetna po 1h dializy  -0,17 P=0,002

- CRP 0,01 P=0,03
Ryzyko utraty - stezenie kreatyniny w surowicy (In) 3,14 P <0,001
nerki - skurczowe cisnienie tetnicze (In) 4,71 P=0,01
przeszczepionej - leczenie cyklosporyna -0,93 P=0,05

Regresja Coxa; In — logarytm naturalny

Whioski

1) Sréddializacyjny spadek podatno$ci matych tetnic, a takze brak wzrostu czestosci tetna,
wydaja si¢ zwigksza¢ (lub prognozowaé zwigkszone) ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych w grupie chorych przewlekle hemodializowanych.

2) Czas przezycia nerki przeszczepionej nie jest determinowany podatnos$cia tgtnic.
Najwazniejszym parametrem hemodynamicznym niezaleznie wplywajacym na przezycie

graftu wydaje si¢ by¢ skurczowe ci$nienie tetnicze.
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Zastosowanie badania USG Doppler do oceny przeplywéw wewnatrznerkowych u chorych

po zabiegu transplantacji nerki

Aureliusz Kolonko

Klinika Nefrologii, Endokrynologii i Choréb Przemiany Materii Slaskiego Uniwersytetu

Medycznego w Katowicach

Transplantacja nerki jest uwazana za optymalna metodg leczenia nerkozastgpczego u chorych
na przewlekla terminalna chorobe nerek. Wieloletnie przezycie chorego uzaleznione jest od
zadowalajacej czynnosci jego przeszczepionego narzadu. Czynno$¢ ta zalezy przynajmniej w
pewnym stopniu od stanu naczyn przeszczepionego narzadu, bgdacego pochodna stanu naczyn
dawcy, oraz od stanu naczyn biorcy narzadu, a wigc istniejacych juz w chwili transplantacji
zmian morfologicznych i czynnosciowych S$ciany naczyn, ktérych nasilenie jest wprost
proporcjonalne do czasu trwania przewlektej choroby nerek, czasu dializoterapii przed
przeszczepieniem oraz do wieku biorcy narzadu.

Juz w trakcie kwalifikacji chorego do transplantacji nerki wykonuje si¢ m.in. USG-Doppler
naczyn biodrowych i tgtnic szyjnych, ktore stuza ocenie ewentualnych zmian naczyniowych u
potencjalnego biorcy. Z kolei, we wczesnym okresie potransplantacyjnym, rutynowo
wykonywane badanie USG-Doppler nie tylko umozliwia nam dokladna oceng stanu ukrwienia
przeszczepionego narzadu, ale rowniez pozwala na réznicowanie przyczyn dysfunkeji narzadu.
Ponadto, doniesienia z ostatnich kilku lat udowadniaja, ze w oparciu o analiz¢ spektrum
dopplerowskiego mierzonego w tetnicach segmentowych graftu mozna przewidywaé zaréwno
wczesna, jak 1 odlegla czynno$¢ nerki przeszczepione;.

W niniejszej prezentacji przedstawiono wskazania do wykonania badania USG-Doppler u
pacjentdow po transplantacji nerki, zasady prawidtowej interpretacji wynikow badania,
ograniczenia te] metody diagnostycznej oraz zastosowanie wskaznikow oporowych PI i RI w

prognozowaniu wczesnej 1 odleglej czynno$ci przeszczepionego narzadu.
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VARIA

Cukrzyca u pacjentow po przeszczepieniu nerki-holistyczna opieka nad pacjentem

Beata Bialobrzeska

Klinika Nefrologii, Transplantologii i Choréb Wewngtrznych Oddziat Hemodializy i
Medycyny Transplantacyjnej, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Cukrzyca jest to grupa choréb metabolicznych charakteryzujaca si¢ hiperglikemia
(podwyzszonym poziomem glukozy w osoczu krwi) wynikajaca z defektu wydzielania i/lub
dziatania insuliny. Przewlekla hiperglikemia wiaze si¢ z uszkodzeniem, zaburzeniem
czynnosci 1 niewydolnoscia réznych narzadoéw, szczegolnie oczu, nerek, nerwoéw, serca i
naczyn krwiono$nych. Cukrzyca jest jednym z gltownych powiklan u pacjentow po
przeszczepieniu nerki. Rozpoznawana jest obecnie nawet u okoto 25% chorych, u ktérych nie
stwierdzono zaburzen gospodarki weglowodanowej przed transplantacja. Nazywana jest
cukrzyca potransplantacyjna (post-transplant diabetes mellitus —PTDM). Jest to choroba
zwiazana z przyjmowaniem lekdw immunosupresyjnych (inhibitoréw kalcyneuryny), w tym
lekéw steroidowych. Dlatego PTDM czgsto nazywana jest cukrzyca posteroidowa. W
wigkszosci przypadkow rozwija si¢ w trzech pierwszych miesiacach po zabiegu lub po
leczeniu ostrego odrzucania nerki przeszczepionej, ale pojawi¢ si¢ moze rowniez w
pdzniejszym okresie. Coraz wigksza ilo$¢ pacjentow kwalifikowana jest do przeszczepienia
nerki z powodu nefropatii cukrzycowej, doprowadzajacej do schylkowej niewydolnosci
nerek. Leczenie wyzej wymienionych typéw zaburzen gospodarki weglowodanowej oparte
jest na podazy lekow obnizajacych poziom glukozy w osoczu krwi pacjenta, stosowaniu
odpowiedniej diety oraz bardzo Scislej wspodlpracy z zespolem leczaco-pielggnujacym. W
holistycznej opiece nad pacjentem na szczego6lna uwage zashuguje profilaktyka rozwoju
PTDM zaréwno przed jak i po dokonanym przeszczepieniu nerki. Konieczna jest rowniez
profesjonalna edukacja zdrowotna prowadzona przez specjalnie przygotowany personel
pielgegniarski w zakresie samoopieki 1 samokontroli prowadzonej w codziennym zyciu z
dodatkowa choroba.

Leczenie cukrzycy jest procesem kompleksowym. Skuteczno$¢ terapii zalezy w duzym
stopniu od wspotpracy pacjenta z zespotem terapeutycznym. Tylko aktywny udziat pacjenta
w podejmowaniu $wiadomych decyzji dotyczacych odpowiednich czynnosci, ktérych celem
jest ocena wyrownania metabolicznego cukrzycy i jej powiktan to wyraz umiejgtnosci
modyfikacji terapii w zmieniajacych si¢ warunkach zycia codziennego.

Prawidtowe leczenie cukrzycy poprawia rokowanie chorych po przeszczepieniu nerki.
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Przezledzwiowa kaniulacja zyly glownej dolnej, jako alternatywny dostep naczyniowy-3

lata doswiadczen

Grzegorz Kade (1), lek. Jarostaw Les$ (1), Antoni Sokalski (2), Jolanta Buczynska
Chyl(2),Zbigniew Rybicki (1), Zofia Wankowicz (1)

Wojskowy Instytut Medyczny, Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Obrony
Narodowej(1); Oddziat Dializ z Pododdziatem Nefrologii, Radomski Szpital Specjalistyczny(2)

Przedmiotem doniesienia jest podsumowanie 3 letnich doswiadczen wlasnych z metoda
przezskornego zakladania cewnika dializacyjnego do zyly gléwnej dolnej z dostgpu
przezledzwiowego.

Metodg t¢ zastosowalismy jako pierwsi w Polsce w roku 2007 u pacjenta z nieodwracalna
niewydolnoscia nerek (nnn) bez dostgpu naczyniowego do hemodializy (HD) jak réwniez
dostgpu otrzewnowego do dializy otrzewnowej (DO). Zabieg w trybie pilnym wykonano bez
powiktan.

Aktualny material chorych obejmuje 5 chorych z nnn oraz 1 chora po przeszczepie szpiku z
reakcja przeszczep przeciwko gospodarzowi, u ktérych zastosowano opisana wczesniej
metodg (1). Chorzy ci byli kierowani z réznych os$rodkow klinicznych (2,3,4). Implantacja
cewnika u wszystkich chorych byta wykonywana ze wskazan pilnych.

W opisanej grupie bylo 4 mezczyzn i 2 kobiety. Sredni wiek okolo 45 lat. Zabieg
poprzedzano badaniem naczyniowym i wykonywano pod skopia rentgenowska, $rednio w
czasie okoto 60 minut. Jedynym powiktaniem zabiegu byly niewielkie krwiaki §rédskorne w
okolicy wprowadzonego cewnika. We wszystkich 5 przypadkach nnn uzyskano zadawalajace
przeptywy krwi, wobec czego po 1-2 zabiegach HD chorego kierowano do o$rodkow
macierzystych. Natomiast u chorej poddawanej regularnym zabiegom fotoforezy
pozaustrojowej cewnik przezledzwiowy jest sprawny od 4 miesi¢gcy mimo stosowania matych
przeptywdéw krwi - okoto 30ml/min.

Ocena retrospektywna w chwili przygotowania doniesienia wskazuje, co nastgpuje: Czas
uzytkowania dost¢pu wynosi od 3 do 13 miesigcy. W zadnym przypadku nie stwierdzono
stalej dysfunkcji cewnika. Natomiast odnotowano 3 epizody czasowej zakrzepicy, ktore
opanowano zwigkszeniem dawki heparyny lub jednorazowym podaniem urokinazy. W

przypadku chorego najdtuzej dializowanego przy uzyciu omawianego dostgpu doszto w 12
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miesiacu uzytkowania do wystapienia sepsy odcewnikowej opanowanej typowo bez
koniecznosci usuwania cewnika lgdzwiowego.

Podsumowanie

Prawidtowo wykonane przezskorne cewnikowanie zyly gtoéwnej dolnej, w celu wytworzenia
statego dostgpu naczyniowego do HD stanowi cenna i bezpieczna metode postegpowania u
chorych po wyczerpaniu standardowych dostepdw naczyniowych. Metoda ta powinna znalez¢
si¢ w arsenale alternatywnych metod dostgpéw do naczyn centralnych.

1. Le$s J., Grzesiak J. i wsp.: Przezledzwiowa kaniulacja zyly gltownej dolnej, jako
alternatywny dostep naczyniowy do hemodializy. Polski Merkuriusz Lekarski, 2008, tom
XXIV, 142, 331-334.

2.Uniwersytecki Szpital Dziecigcy w Krakowie, Oddzial Onkologii i Hematologii.

3.0ddzial Nefrologii i Dializoterapii NZOZ os. Zlotej Jesieni 1, Krakow.

4.Stacja Dializ w Warszawie, ul.Biatobrzeska 53.
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Ksztaltowanie przyszlosci opieki nefrologicznej— sprawozdanie z Mi¢gdzynarodowej

Konferencji EDTNA/ERCA w Hamburgu

Gabriela Magrian

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Oddziat Hemodializy i Medycyny Transplantacyjnej

Wspotczesne pielggniarstwo nefrologiczne na $wiecie ulega ciaglym, réznorodnym

przemianom. W ciagu ostatnich trzech dekad w tej dziedzinie rozbudowano zakres
kompetencji, rozwingta si¢ dziatalno§¢ naukowa oraz opracowano nowe mozliwosci rozwoju
zawodu pielggniarskiego.
Praca pielggniarek nefrologicznych stanowi wazne ogniwo W procesie terapii
nerkozastgpczej, a od ich profesjonalizmu zaleza skuteczno$¢ i bezpieczenstwo leczenia.
Pielggniarki podejmujac dziatania edukacyjne, przyczyniaja si¢ do podniesienia $wiadomosci
zdrowotnej pacjenta i jego aktywizowania do dziatan prozdrowotnych. W tych krajach, w
ktérych rozwdj pielggniarstwa nefrologicznego rozpoczal si¢ najwcze$niej, pielggniarki
umocnity swoja pozycj¢ praktyka specjalisty w réznych dziatach opieki nefrologicznej. Tak
dynamiczny rozwdj mogt nastapi¢ dzigki cigzkiej pracy, ale réwniez dzigki zjednoczeniu
pielegniarek nefrologicznych i mozliwosci migedzynarodowej wymiany doswiadczen. Taka
wlasnie szans¢ daje zalozone w 1971 roku w Monachium Europejskie Towarzystwo
Pielggniarek Dializacyjnych i Transplantacyjnych (EDTNA/ERCA, The European Dialysis
and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association). Dotyczy to w
szczegOlnosci  pielegniarek nefrologicznych pochodzacych z krajow od niedawna
przytaczonych do Unii Europejskiej, do ktorych nalezy wtlasnie Polska. Organizacja ta,
zacheca do czerpania z bogatego dorobku 1 do§wiadczenia opartego na solidnych podstawach
naukowych, co z powodzeniem moze przynies¢ wymierne korzySci w budowaniu
nowoczesnego wizerunku polskiego pielegniarstwa nefrologicznego.

Od poczatku swojego istnienia Towarzystwo skupito swoje dziatania na profesjonalnym
rozwoju poszczegdlnych grup zawodowych. Dzigki temu powstaty podgrupy skupiajace
specjalistow zainteresowanych rozwojem wiasnej dziedziny nefrologii. Utworzono réwniez
specjalny Oddziat Badan Naukowych, ktory zajal si¢ opracowywaniem standardow w opiece
nefrologicznej. Dziatalno§¢ Towarzystwa mozna oceni¢ na corocznej Migdzynarodowej
Konferencji EDTNA/ERCA. W trakcie konferencji uczestnicy maja do swojej dyspozycji
liczne sesje edukacyjne dotyczace roéznorodnych tematéw opieki nefrologicznej. Ostatnia
Migdzynarodowa Konferencja miata miejsce w Hamburgu. Tematy wyktadow dotyczyty

kazdej z dziedzin nefrologii 1 poruszaly aktualne problemy w opiece nefrologicznej, takie jak
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edukacja pacjenta, agresja i przemoc w stacjach dializ czy opieka paliatywna nad pacjentem

nefrologicznym.
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