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Streszczenie

W pracy pogladowej przedstawiono czynniki wpltywajace na przezycie chorych dializowanych, uwzgledniajac
choroby wspdtistniejgce, wiek i ptec chorych, infekcyjne i nieinfekcyjne stany zapalne, stan odzywienia, adekwat-
nos¢ dializy, stezenie hemoglobiny, opieke przeddializacyjng i czasokres dializowania. Podkreslono, ze w prakty-
ce klinicznej o przezyciu chorych decyduje najczesciej niekorzystne wspétdziatanie kilku czynnikéw (Adv Clin
Exp Med 2006, 15, 4, 689-694).

Stowa kluczowe: choroby wspdlistniejace, wiek, stan zapalny, opieka przeddializacyjna.

Abstract

This review article presents factors influencing survival of dialysis patients, putting a special attention for comor-
bidity, age and gender of patients, infectious and non-infectious inflammatory status, nutritional parameters, dialy-
sis adequacy, hemoglobin concentration, predialysis care and dialysis duration. It is pointed out that in clinical prac-
tice usually coincidence of several deteriorating factors predicts dialysis outcome (Adv Clin Exp Med 2006, 15,

4, 689-694).
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Postep w diagnozowaniu i leczeniu chorych na
schytkowa niewydolnos¢ nerek, a takze rozwdj
techniki dializacyjnej pozwolity na znaczne wy-
dtuzenie czasu przezycia chorych. Tym niemniej,
przezycie to jest krotsze niz os6b zdrowych, wy-
kazujacych si¢ takim samym wiekiem metrykal-
nym. Wsréd licznych czynnikéw wptywajacych
na przezycie chorych dializowanych wymienia
si¢: 1) choroby wspoétistniejace, 2) wiek, 3) ptec,
4) infekcyjne i nieinfekcyjne stany zapalne, 5) stan
odzywienia, 6) adekwatnos¢ dializy, 7) opieke
przeddializacyjna, 8) stezenie hemoglobiny, 9) okres
dializowania.

Kazda choroba, ktéra oprécz niewydolnosci
nerek, dotyka chorego, jest niekorzystnym obcig-
zeniem dla jego ustroju. Najczesciej stan zdrowia
chorych dializowanych pogarszaja zaburzenia ser-
cowo-naczyniowe, nadcisnienie tetnicze, zaburze-
nia gospodarki lipidowej, cukrzyca, nowotwory,

dna wtdrna, choroby psychiczne, krwawienia
z przewodu pokarmowego [1, 2]. Wskaznik choro-
bowosci Carlsona jest lepszym wskaZnikiem pro-
gnostycznym czestosci hospitalizacji i dlugosci
przezycia chorego niz st¢zenie albuminy w suro-
wicy, uznane za klasyczny miernik zaréwno nasi-
lenia stanu zapalnego, jak i stanu odzywienia [3].
Cigzkie choroby towarzyszace mocznicy (choroba
sercowo-naczyniowa, zaawansowane choroby wa-
troby) u pacjentéw leczonych dializg otrzewnowa
mogg od poczatku tej terapii wigzac si¢ z duzym
transportem otrzewnowym [4], ktéry jest niezalez-
nym czynnikiem przetrwania techniki ciaglej
ambulatoryjnej dializy otrzewnowej (CADO)
i przezycia chorych leczonych tg metodg [S]. Wy-
stepowanie choroby sercowo-naczyniowej jest
niezaleznym prognostykiem czgstszej hospitaliza-
cji [5], a Smier¢ sercowo-naczyniowa u chorych na
schytkowg niewydolnos¢ nerek w wieku 25-34 lat

* Pracg przedstawiono jako referat programowy podczas VI Krakowskich Dni Dializoterapii (2-4.09.2004).
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jest kilkaset razy czestsza niz w pozostalej popula-
cji (w wieku 45-55 lat — 50 razy czgstsza) [6]. Do
powstania lub nasilenia zaburzen sercowo-naczy-
niowych przyczyniajg si¢ zarowno czynniki zwig-
zane z mocznicg, jak i mogace wystgpowac nieza-
leznie od stanu czynnosci nerek. Sg to zwlaszcza
nieprawidlowosci gospodarki lipidowej, nadcis-
nienie tetnicze, zaburzenia funkcji ptytek krwi,
niedobory witamin i pierwiastkow sladowych, ma-
fe stezenie hemoglobiny, zaburzenia gospodarki
wapniowo-fosforanowej, ograniczona aktywnos¢
fizyczna, palenie tytoniu. Dializowani chorzy
z iloczynem Ca x P w zakresie 5,89—10,6 mmol?/1?
majg wzgledne ryzyko (RR) smierci o 34% wiek-
sze niz chorzy z iloczynem Ca x P 3,47-4,20
mmol%1> (p = 0,01), a stezenie fosforanéw w suro-
wicy przewyzszajace 6,5 mg/dl istotnie zwigksza
RR takze po uwzglednieniu wptywu wieku, rasy,
plci, cukrzycy, palenia tytoniu, AIDS i nowotwo-
réw [7]. Istnieja liczne doniesienia wskazujace, ze
wysokoS¢ cisnienia tgtniczego wptywa na Smier-
telnos¢ chorych dializowanych. Wykazano, ze
u chorych leczonych powtarzana hemodializa
(IHD) skurczowe cisnienie przeddializacyjne ko-
reluje z RR Smierci, zwlaszcza u pacjentow
z podwyzszong lub prawidlowa masa ciata [8].
Doniesienia na temat wptywu zaburzefi gospodar-
ki lipidowej na RR smierci chorych dializowanych
zostaly ostatnio wzbogacone o obserwacje, ze ni-
skie miano przeciwcial przeciw utlenionym lipo-
proteinom o niskiej gestosci (LDL) jest u chorych
leczonych IHD niezaleznym wskaZnikiem smierci
sercowo-naczyniowej [9]. Nefropatia cukrzycowa
jest natomiast niezaleznym wskaZnikiem RR
Smierci bez wzglgdu na jej przyczyne i sposéb dia-
lizowania [1, 5]. Chorzy leczeni IHD, u ktérych
cukrzyca jest przyczyng schytkowej niewydolno-
Sci nerek, majg RR smierci o 55% wicksze niz
chorzy z niecukrzycowsg etiologig choroby nerek
[1]. Nowsze badania potwierdzity, ze cukrzycy
dializowani otrzewnowo wykazujg czesciej duzy
transport otrzewnowy niz nie-cukrzycy, co nasila
hipoproteinemi¢ i pogarsza rokowanie [10]. Dna
wtérna jako niezalezny czynnik RR $mierci cho-
rych leczonych IHD dotyczy pacjentdw z wysoki-
mi stezeniami kwasu moczowego w surowicy
(= 80. percentyla) [2]. Warto zaznaczy¢, ze male
stezenia kwasu moczowego (< 20. percentyla) tak-
ze prognozujg wysokie RR $mierci u chorych le-
czonych IHD, bgdac wskaznikiem stabego odzy-
wienia biatkowego, matego spozycia puryn i matej
ogolnej zdolnosci antyoksydacyjnej [2].

Wiek jest czynnikiem wptywajacym na dlu-
gos¢ dalszego przezycia zar6wno w ogdlnej popu-
lacji, jak i u chorych leczonych IHD [1] lub diali-
z3 otrzewnowg [5]. Wykazano, ze u chorych le-
czonych IHD z kazdym zwigkszeniem si¢ wieku

o 10 lat nalezy spodziewac si¢ wzrostu RR $mier-
ci 0 60% (p <0,001) [1]. Poza wptywem starzenia
si¢ per se na Smiertelnos¢ u starszych dializowa-
nych chorych nalezy rozwazaé czestsze wystepo-
wanie choréb towarzyszacych, bardziej nasilony
stan zapalny i zaburzenia odpornosci i w zwigzku
z tym czgstsze zakazenia i nOWOtwory oraz gorszy
stan odzywienia. Chorzy leczeni dializg otrzewno-
wa w wieku 33,0 £ 6,3, 51,5+ 7,4170,1 £3,4 lat
znaczaco roznili sie¢ od siebie wspétczynnikiem
chorobowosci Daviesa i réznice te utrzymywaty
si¢ do korica dializoterapii. U starszych chorych
dializowanych otrzewnowo obserwowano wigk-
sze stezenia biatka C-reaktywnego (CRP), hapto-
globiny (u nie-cukrzykéw), ferrytyny i o;-globuli-
ny, czemu towarzyszyly gorsze wskazniki stanu
odzywienia (mniejsze st¢zenie w surowicy albu-
miny, prealbuminy, biatka wigzacego retinol, cyn-
ku i zelaza oraz saturacji transferyny). Najstarsi
chorzy (70,1 £ 3,4 lat) wykazywali najmniejsze
spozycie biatka (takze po normalizacji wzgledem
idealnej masy ciata), kwaséw tluszczowych, Na,
K, Fe, Zn oraz witamin B;, B;,, C i PP. Bez-
tluszczowa masa ciata byla najmniejsza w tej gru-
pie chorych [11]. Poréwnanie liczby krazacych
limfocytéw u chorych leczonych dializg otrzewno-
wa w wieku < 40 lat i > 60 lat wykazato bardziej
nasilone zaburzenia u starszych chorych. W obu
grupach liczba limfocytéw CD4, CD8 i CDI19
znajdowala si¢ ponizej odpowiedniej normy, ale
starsi chorzy wykazywali takze obnizenie liczby
komérek CD3 i catkowitej liczby limfocytéw.
W obu grupach wiekowych liczba limfocytow ko-
relowata z wiekiem chorych, ale wspétczynniki
korelacji byty wigksze u mtodszych chorych [12].

Wigksze ryzyko Smierci zwigzane z plcig za-
znacza si¢ gtéwnie w miodszym wieku. MezczyZni
leczeni IHD, majacy < 65 lat, wykazujg 0 29% (p =
=0,02) wieksze RR $mierci niz kobiety [1]. U cho-
rych dializowanych otrzewnowo pte¢ meska wyka-
zuje czgsciej duzy transport otrzewnowy niz zen-
ska, co, jak juz wspomniano, rokuje mniej korzyst-
nie [13]. Ple¢ chorych jako niezalezny czynnik
wplywajacy na przetrwanie techniki CADO 1 prze-
zycie chorych okreslili ostatnio Szeto et al. [5].

Stezenie CRP w surowicy pozostaje u chorych
dializowanych klasycznym wykladnikiem stanu
zapalnego. W prognozowaniu wynikéw leczenia
IHD jest to lepszy wskaznik ryzyka hospitalizacji
i Smierci niz stezenie albuminy w surowicy [3].
U chorych dializowanych otrzewnowo stan zapal-
ny wigze si¢ z duzg przepuszczalnoscig otrzewnej,
a wedlug Margetts et al. [14] stan zapalny moze
by¢ odpowiedzialny za Zle rokujacg duzg prze-
puszczalnos¢ otrzewne;j.

Niedozywienie wymienia si¢ jako gtéwne za-
burzenie stanu odzywienia podczas dializoterapii.
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Sposréd wskaznikéw stanu odzywienia mate steze-
nie albuminy w surowicy najczgsciej jest uwazane
za prognostyk §miertelnosci zar6wno u chorych le-
czonych THD [2], jak i dializg otrzewnowa [5].
Znormalizowane wydalanie azotu biatkowego (nP-
NA) okazalo si¢ w niektérych badaniach niezalez-
nym czynnikiem przetrwania techniki CADO
i przezycia chorych, a % bezttuszczowej masy cia-
fa — niezaleznym wskaZznikiem hospitalizacji [5].
U pacjentéw leczonych IHD mata masa ciata wig-
ze si¢ z wystepowaniem nadcisnienia tetniczego
czesciej niz duza masa ciata [8]. Wykazano ujemna
korelacje migdzy wskaznikiem masy ciata (BMI)
a wartosciami cisnienia skurczowego i rozkurczo-
wego zarowno przed, jak i po sesji IHD. Ponadto,
stwierdzono ujemng korelacje miedzy ciSnieniem
skurczowym a stgzeniem prealbuminy i kreatyniny
w surowicy [8]. W ogdlnej populacji cisnienie tet-
nicze koreluje dodatnio z masg ciata [15].

Ostatnie lata zaowocowaly doniesieniami
wskazujacymi, ze u chorych poddawanych terapii
nerkozastgpczej nadmierna masa ciata, lub nawet
otylos¢, nie zawsze musi wigzaé si¢ z gorszym ro-
kowaniem w programie dializ [16].

Liczne powiagzania miedzy wskazZnikami ro-
kowniczymi w dializoterapii sktonity Kalantar-Za-
deh et al. [3] do opracowania punktacji niedozy-
wienie-zapalenie (malnutrition-inflammation score
— MIS) i sprawdzenia jej przydatnosci w przewidy-
waniu ryzyka hospitalizacji i Smierci chorych le-
czonych IHD. Punktacja zawiera 10 wskaznikow,
ktérymi sg: 1) zmiana suchej masy ciala, oceniana
na koniec sesji IHD, w ciagu ostatnich 3—-6 miesig-
cy dializoterapii, 2) taknienie, 3) objawy zotgdko-
wo-jelitowe, 4) sprawnos$¢ zyciowa, 5) choroby
wspolistniejace, liczba lat dializowania, 6) obnizo-
ne zasoby ttuszczu lub utrata ttuszczu podskérne-
go, 7) objawy zmniejszonej masy migsSniowej,
8) BMI, 9) stezenie albuminy w surowicy, 10) cal-
kowita zdolnos¢ wigzania zelaza (TIBC).

MIS okazata si¢ lepszym wskaznikiem ryzyka
hospitalizacji i Smierci chorych niz stgzenie albu-
miny w surowicy. Analiza MIS razem z innymi
wskaznikami zespolu niedozywienie—zapalenie
(nPNA, stezenie albuminy, prealbuminy, kreatyni-
ny, cholesterolu, CRP, IL-6, TNF-a) ujawnita, ze
Smiertelnos¢ najlepiej prognozujg IL-6, MIS, CRP,
albumina i TNF-a; pierwsze przyjecie do leczenia
szpitalnego — MIS, CRP, IL-6, TIBC i albumina;
czestos¢ hospitalizacji — CRP, IL-6, cholesterol,
MIS i albumina; dni hospitalizacji — CRP, IL-6,
MIS, albumina i cholesterol [3].

Liczne badania wskazuja, ze wielkos¢ kliren-
su otrzewnowego nie wpltywa na przezycie cho-
rych [17-20]. Ostatnio potwierdzity to wyniki
wieloosrodkowego, prospektywnego badania ade-
kwatnosci CADO, prowadzonego w ciagu 2 lat

w Meksyku (ADEMEX) [21]. Chorzy w grupie in-
terwencyjnej mieli sredni otrzewnowy i catkowity
Kt/V odpowiednio 2,13 i 2,27, a sredni otrzewno-
wy 1 catkowity klirens kreatyniny — odpowiednio
56,91 62,9 l/tydzien/1,73 m? pola powierzchni cia-
ta (BSA). Grupa kontrolna znamiennie (p < 0,001)
roznita si¢ od grupy interwencyjnej, wykazujac
odpowiednio wartosci 1,62 i 1,80 oraz 46,1 i 54,1
1/tydziedi/1,73 m> BSA dla wymienionych wska-
Znikéw. W ciagu 2 lat SmiertelnoS¢ w grupie inter-
wencyjnej wynosita 21,4%, a w grupie kontrolnej
— 23,1% (r6znica niezamienna statystycznie).
Analizujagc  $miertelnos¢, uwzgledniono pled,
wiek, cukrzyce, transport otrzewnowy, BMI, ste-
zenie albuminy w surowicy, nPNA i resztkowg
czynnos¢ nerek (RRF). Mimo braku istotnej r6zni-
cy w og6lnej smiertelnosci miedzy obu grupami,
$Smier¢ z powodu niewydolnosci serca i zespolu
mocznica/hiperkaliemia/kwasica byta znamiennie
(p < 0,05) czgstsza w grupie kontrolnej (13% vs.
5%). Autorzy badain ADEMEX podkreslili, ze r6z-
nice w wartoSciach Kt/V i klirensu kreatyniny by-
ty zbyt mate, aby znamiennie wplyna¢ na przezy-
cie chorych, a takze postulowano, ze badane gru-
py byly zbyt mlode (Sredni wiek okoto 47 lat)
i zdrowe (np. niedokrwienna choroba serca wyste-
powata w okoto 4% przypadkéw), aby rdznice
w przezyciu uwidocznily si¢ juz po 2 latach lecze-
nia dializacyjnego [21, 22].

Otrzewnowy Kt/V moze by¢ niezaleznym
wskaznikiem przezycia chorych leczonych CA-
DO, jesli wystepuje u nich bezmocz [23, 24].

Ciekawych obserwacji dokonano u chorych
leczonych IHD, wykazujacych jednakowe Kt/V.
Z mniejszym ryzykiem smierci tych chorych wia-
zalo si¢ stosowanie wysokoprzeptywowych bion
syntetycznych [25] oraz uzyskiwanie adekwat-
nych wartosci Kt/V przez zwigkszanie przeptywu
krwi przez dializator [26]. Mniejszg smiertelnos¢
chorych wigzali ze stosowaniem dializator6w wy-
sokoprzeptywowych takze inni autorzy [27]. Ba-
danie HEMO nie potwierdzito jednak wyzszosci
bton wysokoprzeptywowych nad niskoprzeptywo-
wymi [28].

Przyjmujac, ze u chorych leczonych IHD RR
hospitalizacji i Smierci dla st¢zenia hemoglobiny
11,0 — 11,9 g/dl wynosi 1, u chorych ze stgzeniem
hemoglobiny < 10 g/dl RR hospitalizacji bedzie
029% wigksze, a RR smierci — 0 22% wigksze [29].

Smiertelno$¢ chorych rozpoczynajacych le-
czenie IHD jest wigksza, jezeli nie byli pod opie-
ka nefrologa w okresie przeddializacyjnym [30].
Brak tej opieki wigze si¢ na ogét z pé6Zznym wig-
czeniem chorego w program dializ. Niekorzystne
skutki péZnego wlaczenia sg najbardziej widoczne
w ciggu pierwszych 90 dni dializoterapii [31]. Je-
§li za kryterium wczesnego czy pdZnego rozpocze-
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cia przeddializacyjnej opieki nefrologicznej przy-
ja¢ 2 11 < 1 miesiaca, to chorzy pézno kierowani
wykazywali wigksze RR $mierci (2,05) w ciggu
pierwszych 6 miesigcy dializoterapii niz chorzy
wczesnie kierowani [32], a w ciggu roku smiertel-
nos¢ chorych pézno lub wczesnie kierowanych
wynosita odpowiednio 34 i 6% [33]. Jesli za kry-
terium wczesnego czy pdZnego rozpoczecia przed-
dializacyjnej opieki nefrologicznej przyjeto odpo-
wiednio > 90 1 < 90 dni, to RR $mierci byto nadal
0 36% wigksze wsrod pdézno kierowanych [34].
Inne badania wskazuja, ze chorzy pézno kierowa-
ni do nefrologa (< 4 miesigcy przed rozpoczeciem
dializoterapii) wykazywali o 44% wigksze RR
$mierci w ciagu roku niz chorzy kierowani do ne-
frologa = 4 miesigcy przed rozpoczg¢ciem progra-
mu dializ [35]. Nie stwierdzono réznicy w Smier-
telnosci w ciggu 5 lat od rozpoczgcia programu

dializ w zaleznosci od czasu kierowania do nefro-
loga (p6Zne kierowanie < 4 miesiecy) [31].

Im diuzszy czasokres dializowania, tym wigk-
sze ryzyko hospitalizacji i Smierci [5]. Zaleznos¢
ta jest bardziej widoczna u mtodszych chorych.
U chorych dializowanych otrzewnowo, majacych
< 40 lat, wystgpuje istotna korelacja ujemna mie-
dzy czasokresem dializowania a catkowitg liczbg
limfocytow oraz liczbg subpopulacji CD3, CD4
1 CD19 [12]. Ze wzrostem czasokresu leczenia
dializg otrzewnowg wzrasta tez odsetek chorych,
wykazujacych duza przepuszczalnos¢ otrzewnej
[36, 37]. Czasokres dializoterapii jest wiarygod-
nym wskaznikiem rozwoju niedozywienia [38].
W przebiegu dializoterapii wskazniki antropome-
tryczne wczesniej pogarszajg si¢ u chorych leczo-
nych IHD, a wskazniki laboratoryjne — u chorych
leczonych dializg otrzewnowg [39].
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