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Zakazenie HCV jest istotnym problemem epidemiologicznym i kli-
nicznym u chorych dializowanych. Leczenie zakazenia HCV po przeszcze-
pie nerki jest przeciwwskazane ze wzgledu na zagrozenie odrzuceniem
przeszczepu. Z tego powodu nalezy dqzy¢ do eliminacji lub obnizenia
poziomu HCV RNA w surowicy przed transplantacjq. W artykule doko-
nano przeglqdu aktualnych mozliwosci terapeutycznych oraz ograniczen
w ich stosowaniu u chorych dializowanych.
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EPIDEMIOLOGIA ZAKAZENIA WIRUSEM ZAPALENIA WATROBY TYPU C
(HCV) U CHORYCH DIALIZOWANYCH

Pacjenci ze schylkowa niewydolnoscig nerek leczeni powtarzanymi dializami stano-
wia grupg szczegolnie narazona na zakazenia wirusami hepatotropowymi. Czgstos¢ wyste-
powania przeciwcial anty HCV wsréd pacjentéw w réznych osrodkach dializoterapii na
$wiecie wynosi od 5% do 85% (1-4). Wyzsza czesto$¢ wystepowania zakazen HCV w tej
grupie pacjentdow zwiazana jest z liczba przetoczen krwi, dlugoscia okresu dializoterapii
(5) oraz forma dializ (wyzszy odsetek zakazonych HCV wérdd hemodializowanych (HD),
niz u dializowanych otrzewnowo). W Polsce, w kolejnych latach od 1999 do 2003, obec-
no$¢ przeciwcial anty-HCV stwierdzano odpowiednio u 28,6%; 23,6%:18,5%1 15,5% dia-
lizowanych (6).

Zaburzenia immunologiczne wystgpujace u pacjentéw dializowanych powoduja, ze
w pewnej grupie zakazonych HCV nie dochodzi do wytworzenia przeciwcial przeciw wi-
rusowi (HCV RNA +; anty- HCV(-)) (7-9), z drugiej za$ strony nie u wszystkich pacjen-
tow, u ktorych stwierdza si¢ obecno$¢ przeciwcial, wykrywalny jest material genetyczny
wirusa (anty-HCV +; HCV RNA(-)). Z tego powodu ocena liczby zakazen HCV na podsta-
wie obecnosci przeciwcial nie jest wlasciwa i u pacjentow dializowanych zakazenie nalezy
diagnozowa¢ metodami wykrywajacymi obecno$¢ HCV RNA.
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NATURALNY PRZEBIEG ZAKAZENIA HCV U CHORYCH DIALIZOWANYCH

Opinie dotyczace przebiegu zakazenia HCV u 0sob dializowanych nie sa jednoznacz-
ne. Ocena na podstawie aktywnosci aminotransferazy alaninowej (ALT), u wigkszosci pa-
cjentow pozostajacej w przedziale wartosci uznawanych za prawidlowe, wskazywataby na
minimalng aktywno$¢ procesu chorobowego. Wielkos¢ wiremii HCV wg jednych autoréw
jest wyzsza (10), a wg innych nizsza (11) niz u pacjentow z prawidlowa funkcjq nerek.
Aktywno$¢ zapalna i stopien wloknienia oceniane w bioptatach watroby maja u wigkszosci
chorych niewielkie nasilenie (10-12 ), podobne jak u pacjentow zakazonych HCV z dobra
czynnoscia nerck i prawidlowa aktywnoscia ALT (10). Wigkszo$¢ autorow nie znajduje
korelacji pomigdzy nasileniem zmian zapalnych w bioptatach a parametrami biochemicz-
nymi (ALT, AST, GGTP), czy poziomem wiremii HCV. Jedynie Sezer i wsp. wykazali
zalezno$¢ pomigdzy aktywno$cia ALT a aktywnoscia martwiczo-zapalna w badaniu histo-
patologicznym (13). Najwiecej rozbieznosci dotyczy tempa i ryzyka rozwoju marskosci
watroby. W przytaczanych wczesniej pracach (10-13) odsetek chorych, u ktorych histopa-
tologicznie rozpoznano marsko$é, wynosil 6 do 11%. Zaden z autoréw nic wykazal, aby
jakiekolwiek badania nicinwazyjne pozwolily na zidentyfikowanie chorych z marskoscia
watroby w fazie jej wyréwnania. W pracy Espinosa i wsp. marskos¢ rozpoznano u 17,5%
badanych pacjentéw — zwrdcono uwage nie tylko na znaczna czgsto$¢ wystgpowania mar-
skosci, ale rowniez na brak zwiazku pomigdzy czasem trwania zakazenia HCV, a ryzykiem
rozwoju niewydolnosci watroby w badanej grupie (14). W ostatnio opublikowanej pracy
Okuda i Yokosuka opisuja 25-osobowq grupg HD obserwowanych przez okres co najmnigj
15 lat — w zadnym przypadku nie rozpoznano (klinicznie) progresji do marskosci, a ponad-
to u 15 pacjentéw (60%) stwierdzono samoistng eliminacjc HCV RNA; w tym samym
czasie zaden z pacjentow z grupy kontrolnej (zakazonych HCV z prawidlowa funkcija ne-
rek) nie wyeliminowal HCV RNA, a marsko$¢ rozwinela si¢ u 18/50 (36%) (15). W obser-
wacjach wlasnych autorki, wérod 72 dializowanych, zakazonych HCV $rednio przez
4.3 roku (0,5-15 lat) — histopatologicznie nic rozpoznano ani jednego przypadku marsko-
$ci (16). Pomimo, ze przebieg zakazenia HCV u oséb dializowanych okreslany jest przez
wigkszo$¢ autordéw jako tagodny, to ryzyko zgonu pacjentéw zakazonych HCV jest wick-
sze niz niezakazonych HCV (3,14,17,18).

WPLYW ZAKAZENIA HCV NA ROKOWANIE CHORY CH
PO PRZESZCZEPIE NERKI (RTX)

W ciagu pierwszych lat po RTx chorzy sa zagrozeni wystapieniem cholestatycznego,
wldkniejacego zapalenia watroby (FCH — ang. fibrosing cholestatic hepatitis), bedacego
przyczyna zgonu od 1ldo 5% w tej grupie pacjentow (19-21). Ta gwaltownie postgpujaca
patologia watroby wiazana jest ze wspolistnieniem zakazenia HCV, stosowaniem azatio-
pryny i by¢ moze koinfekcja wirusem cytomegalii.

Leczenie immunosupresyjne po RTx sprzyja progresji zmian zapalnych i wldknienia,
zwigkszajac 6-krotnie ryzyko rozwoju marsko$ci watroby w pordwnaniu z chorymi zaka-
zonymi HCV nicotrzymujacymi lekéw immunosupresyjnych (22), jak rowniez w odniesie-
niu do biorcoéw RTx wolnych od zakazenia HCV (18). Po RTx ryzyko zgonu jest wyzsze
wsrdd pacjentow zakazonych HCV niz u niezakazonych biorcow (23,24). Réznica praw-
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dopodobienstwa przezycia pomi¢dzy pacjentami zakazonymi i niezakazonymi HCV staje
si¢ istotna statystycznie dopiero w drugiej dekadzie po przeszczepie — po 10 latach wynosi
ok. 5%, a po 20 prawie 24% (23). Zgony wsrod pacjentow z infekcja HCV sa najczesciej
skutkiem niewyrownanej marskosci watroby lub posocznicy. Chorzy, u ktérych doszlo do
rozwoju marsko$ci watroby juz przed RTx, sq w znacznie wigkszym stopniu zagrozeni
zgonem po transplantacji (24). Rodzaj leczenia immunosupresyjnego ma wplyw na sto-
pien nasilania replikacji HCV (19), progresj¢ zmian zapalnych, a zwlaszcza wldknienia
(3,21).

Po ok. 5 latach od RTx zaznacza si¢ nickorzystna rdznica w przezyciu przeszczepu
u chorych zakazonych HCV w poréwnaniu z pacjentami wolnymi od tego zakazenia
(25-27). Jest to skutkiem m.in. rozwoju klgbuszkowego zapalenia z lub bez krioglobuline-
mii w przeszczepionej nerce (28). Obserwacji tych nie potwierdzaja prace innych autoréw
(29.30).

Leczenie przeciwirusowe z zastosowaniem interferonow jest przeciwwskazane u cho-
rych po RTx — w niewielu pilotazowych badaniach, w ktérych bylo ono stosowane, u zad-
nego z chorych nie uzyskano trwalej odpowiedzi wirusologicznej, a u ponad polowy cho-
rych doszlo do odrzucenia i/lub niewydolnos$ci nerki przeszczepionej (21,31). Leczenie
interferonem po RTx dopuszcza si¢ jedynie u chorych z FCH.

Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt, iz pomimo nickorzystnego przebiegu przewle-
klego zapalenia watroby u pacjentéw zakazonych HCV po RTx, transplantacja nerki jest
postepowaniem poprawiajacym rokowanie — dhugoletnie przezycie biorcoéw przeszczepu
nerki zakazonych HCV jest wyzsze w poréwnaniu z pacjentami HCV+ pozostawionymi na
dializoterapii (25,32,33).

Reasumujac — zakazenie HCV u pacjentéw z przewlekla niewydolnoscig nerek zwigk-
sza ryzyko zgonu w poréwnaniu z pacjentami wolnymi od zakazen wirusami hepatotropo-
wymi. Taka tendencj¢ obserwuje si¢ niezaleznie od tego, czy kontynuowane jest leczenie
dializami, czy tez chory zostaje poddany RTx. Stosowanie leczenia przeciwwirusowego
interferonami u chorych po RTx jest przeciwwskazane — tym samym idealnym rozwiaza-
niem bylaby eliminacja (lub obnizenie poziomu) HCV RNA przed przeszczepem. W sytu-
acji, gdy terapia przciwwirusowa zakonczyla si¢ niepowodzeniem (lub jesli jej podjecie
bylo niemozliwe), zakazenie HCV nie powinno stanowi¢ przeciwwskazania do RTx, po-
niewaz wsrod chorych ze schylkowa niewydolnoscia nerek zakazonych HCYV, czas przezy-
cia 0s6b poddanych transplantacji nerki jest dluzszy niz u chorych, u ktérych kontynuowa-
ne jest leczenie dializami. Prawidlowos¢ ta nie dotyczy chorych, u ktérych doszlo do roz-
woju marskosci przed RTx. Dobor lekéw immunosupresyjnych po RTx wplywa na stopien
progresji choroby watroby.

LECZENIE ZAKAZENIA HCV U CHORY CH DIALIZOWANY CH

Obowiazujacy standard leczenia przewleklego zapalenia watroby typu C (pzw C) po-
lega na stosowaniu terapii skojarzonej interferonem pegylowanym i rybawiryna (34,35).
Zgodnie ze ,,Stanowiskiem Zarzadoéw Gléwnych Polskiego Towarzystwa Epidemiologoéw
i Lekarzy Choréb Zakaznych oraz Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego...” pacjenci
dializowani oczekujacy na przeszczep nerki powinni mie¢ pierwszenstwo przy kwalifika-
cji do leczenia przeciwwirusowego. Obecnie dostgpne na rynku i stosowane sq dwa prepa-
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raty rekombinowanych interferondw pegylowanych (PEG-IFN) — a-2a (PEGASYS)
i a-2b (Peglntron). R6znia si¢ one budowa i masa czasteczki — a w konsekwencji — wlasci-
wosciami farmakokinetycznymi i farmakodynamicznymi. Pomimo tych réznic skutecznos¢
obu preparatéw w leczeniu pzw C u pacjentéw z prawidlowa funkcja nerek jest zblizona
zaréwno, gdy stosowne sa w monoterapii, jak i w polaczeniu z RBV (34,36). Badania
farmakokinetyki PEG-IFN a-2a wykazaly, ze ze wzgledu na wielkos$¢ czasteczki (40 kD),
lek jest w bardzo nieznacznym stopniu wydalany przez nerki, a gléwna droga eliminacji
jest metabolizm watrobowy (37). Lamb 1 wsp. na podstawie badan 4 r6znych dawek PEG-
IFN a-2a u HD ocenili, ze w tej grupie pacjentow dawki 135 i 180 pg skutkuja uzyskaniem
terapeutycznych stezen lekow w surowicy, nieco wyzszych niz u pacjentow z prawidlowa
czynnoscia nerck (38). Badanie to bylo podstawa zarejestrowania leku z mozliwoscig sto-
sowania go u chorych dializownaych (39). Farmakokinetyke i bezpieczenstwo stosowania
drugiego z pegylowanych interferondw — a-2b — oceniali Gupta i wsp. Badali oni parame-
try farmakokinetyczne po podaniu pojedynczej dawki (1 pg/kg m.c.) chorym z niewydol-
noscia nerek o r6znym stopniu nasilenia oraz 6 chorym HD. Uzyskane wyniki wykazaly, ze
wigksza czasteczka leku utworzona poprzez jego pegylacje, spowodowala zmnigjszenie
klirensu leku w poréwnaniu z klasycznym interferonem a-2b, oraz ze zabieg hemodializy
nic wplywa istotnie na stopien jego eliminacji. Stwarza to podstawy do zastosowania PEG-
IFN o-2b u chorych dializowanych, ale wymaga dalszych badan nad ustaleniem optymal-
nej dawki leku dla tej grupy (40). Ostatnio opublikowane badanie Barril i wsp. wskazuje,
ze przy ocenie farmakokinetyki interferondw nalezy uwzgledni¢ réwniez rodzaj blon diali-
zacyjnych (41). Pomimo przedstawionych powyzej wynikéw badan farmakologicznych,
nicktdrzy eksperci zdecydowanie opowiadaja si¢ przeciwko stosowaniu pegylowanych in-
terferondw u pacjentdéw dializowanych, w obawie przed wysokim prawdopodobienstwem
wystapienia dzialan niepozadanych (18).

W bazie MEDLINE znaleziono jedna prace dotyczacq stosowania monoterapii PEG-
IFNa-2a u 10 chorych dializowanych — jest to wstgpne doniesienie, opublikowane przed
uzyskaniem oceny trwalej odpowiedzi wirusologicznej (SVR) (42). Wynikow innych ba-
dan nad zastosowaniem PEG-IFN w monoterapii oraz terapii skojarzonej PEG-IFN z RBV
u chorych dializowanych nalezy oczekiwa¢ w ciagu najblizszych miesiecy (43-45).

Najwigcej opublikowanych wynikéw badan na temat leczenia przeciwwirusowego cho-
rych leczonych powtarzanymi dializami, zakazonych HCV, dotyczy stosowania klasyczne-
go IFN w monoterapii. Prace te dotycza niewielkich grup pacjentéw, leczonych réznymi
dawkami, ro6znie dlugo. Fabrizi i wsp. dokonali metaanalizy 14 prac opublikowanych
w latach 1990-2002 (46 ). Trwala odpowiedz wirusologiczng (SVR) obserwowano u 37%
leczonych, za§ w 5 z tych badan, w ktérych stosowano standardowa dawke IFN (3 MU
3 razy w tygodniu, przez 24 tygodnie) — §rednia warto$¢ SVR wyniosla 39%. W podgrupie
pacjentow z genotypem 1. SVR obserwowano u 30,6% leczonych. W przeciwienstwie do
chorych z prawidlowa funkcja nerek, u chorych dializowanych wydluzenie okresu terapii
7 24 do 48 tygodni nie spowodowalo istotnej poprawy w czestosci uzyskania SVR. Kilka-
krotnie wyzszy niz wérod chorych z dobra czynnos$cia nerck (47) odsetek SVR zwigzany
jest m.in. ze zmieniong farmkokinetyka IFN u chorych HD. Okres péltrwania IFN ulega
wydhuzeniu z 5,3 do 9,6 godziny, ste¢zenic maksymalne (Cmax) jest wyzsze o 1/3, a pole
pod krzywa (AUC) wigksze ponad 2-krotnie (48). Niestety, te odmienne parametry farma-
kokinetyczne (szczeg6lnie wysokie Cmax) sa odpowiedzialne za nasilenie dziatan niepo-
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Tabela I. Charakterystyka badan klinicznych dotyczacych stosowania monoterapii IFN alfa
w leczeniu przewleklych zapalen watroby u chorych dializowanych (zmodytikowa-
no wg Fabrizi i wsp. (46)
Table I. Characteritic of clinical trials in treatment with alfa-interferon monotherapy for
chronic hepatitis C in dialyzed (modified according to Fabrizi et al. (46)
Autorzy . Przerwanie
rok publikacji \;\71tek Marskosé Gipftzp CDawka IFN. SVR leczenia
liczba pacjentow (N=) (lata) zas lerapii (%)
Koenig P. i wsp. 5 MU
1994 54 BD BD 30% 35%
N=37 4 miesiqce
Pol S. 1 wsp. 3 MU
1995 45 10% 74% 20% 5%
N=19 6 miesiecy
Raptopoulou-Gigi M. 3 MU
iwsp. 1995 53,7 0 BD 68% 31%
N=19 0 miesiecy
Fernandez J.L. 1 wsp. 1.5-3 MU
1997 44.5 BD 62% 21% 21%
N=14 6 miesiecy
Izopet J. 1 wsp. 3 MU
1997 47 9% 59% 6-12 52% 13%
N=23 miesiecy
Chan T.M. 1 wsp. 3 MU
1997 41,6 0 91% 27% 0
N=11 6 miesiecy
Uchihara M. i wsp. 3-6 MU
1998 50,1 0 100% 33% 33%
N=9 6 miesiecy
Benci A. i wsp. 1 MU
1998 38 BD BD 20% 10%
N=10 12 miesiecy
Huraib S. 1 wsp. 3 MU
1999 38,6 0 95% 71% 6%
N=17 12 miesiecy
Campistol J.M. 3 MU
1 wsp.[49] 1999 42 BD 89% 42% 53%
N=19 6 miesiecy
Espinosa M. 1 wsp. 3 MU
2001 34 8% 86% 46% 23%
N=13 12 miesiecy
Casanovas-Taltavull T. 3-1,5MU
1 wsp. 2001 44,7 0 83% 62% 24%
N=29 12 miesiecy
Hanrotel C. i wsp. 3 MU
2001 39 0 75% 33% 8%
N=12 12miesiecy
Degos F. 1 wsp. [50] 1,5-3 MU
2001 45 BD 78% 19% 51%
N=37 12 miesiecy

SVR (sustained virological response) — trwala odpowiedz wirusologiczna = negatywny wynik ozna-
czenia HCV RNA metodg PCR po co najmniej 6 miesigcach od zakonczenia leczenia
BD - brak danych (data non available)
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zadanych. W badaniach analizowanych przez Fabriziego i wsp. stanowily one przyczyne
przerwania terapii u 27% chorych. Najczestsze dzialania uboczne bedace przyczyna prze-
rwania terapii dotyczyly zaburzen neurologicznych, nastepnic objawow grypopodobnych
i dolegliwosci ze strony przewodu pokarmowego. Stopien trudno$ci prowadzenia terapii
IFN-em u chorych dializowanych odzwierciedlaja dane z prac Campistola i wsp. oraz. Degos
iwsp. (49.50). W obu tych badaniach koniecznos$¢ przerwania terapii ze wzgledu na dzia-
lania niepozadane wystapita u ponad polowy chorych. Badanie Degos i wsp. zaplanowano
pierwotnie na 120 pacjentow, ale rekrutacje przerwano po wlaczeniu 37 chorych, sposréd
ktorych u 19 zaistniala koniecznos$¢ przerwania leczenia. Dane dotyczace wybranych para-
metréw ocenianych w poszczegdlnych badaniach analizowanych przez Fabriziego i wsp.
zestawiono w tabeli I. W pismiennictwie polskim znaleziono wyniki tylko jednej pracy
dotyczacej stosowania interferonu u HD. Wyniki te nie odbiegaly od uprzednio cytowa-
nych — SVR uzyskano u 40%, a konieczno$¢ przerwania terapii zaistniala u prawie 30%
leczonych (51). W niepublikowanym dotychczas materiale wlasnym autorki leczenie prze-
rwano z powodu dzialan niepozadanych u ponad 20% chorych, za§ SVR uzyskano jedynie
u 22% pacjentow sposrod tych, u ktorych rozpoczeto terapie.

Drugi z lekdéw stosowanych w terapii skojarzonej to rybawiryna (RBV). Ten analog
nukleozydowy jest wydalany glownie przez nerki i nie ulega wydializowaniu. U pacjentow
dializowanych osiaga wysokie stezenia powodujac nasilona hemolizg, ktéra w skojarzeniu
z niedostateczng sekrecja erytropoetyny u chorych ze schylkowa niewydolnoscia nerek
moze doprowadzi¢ do zagrazajacej zyciu niedokrwistosci. Z tego powodu uwaza sie¢, ze
stosowanie RBV u chorych dializowanych powinno by¢ przeciwwskazane. Nic oznacza to
jednak, ze proby terapii skojarzonej z zastosowaniem tego leku nie byly i nie sa podejmo-
wane. Wyniki pilotazowego badania 7ana i wsp. (52) sugeruja, ze dawka RBV zredukowa-
na do 200 mg/d, u pacjentéw HD skutkuje stezeniami leku w surowicy zblizonymi do tych,
jakie sq osiagane po podaniu standardowej dawki (800-1200 mg/d) pacjentowi z dobra
czynnoscia nerek. Obserwacje te potwierdza Bruchfeld i wsp. okreslajac dawk¢ RBV dla
chorych dializowanych na poziomie 170-300mg/d. Autorzy tej pracy zwracaja uwage na
konieczno$¢ monitorowania st¢zenia leku w czasie terapii oraz suplementacji erytropo-
etyna w bardzo wysokich dawkach (20.000-30.000 IU/tydz.) (53). Bardzo dobre wyniki
skojarzonej terapii klasycznym IFN i RBV u chorych HD — skuteczno$¢ wirusologiczna
ok. 60% u pacjentow z genotypem 1 i 4, przy braku dziatan niepozadanych zwiazanych ze
stosowaniem RBV w dawce 200 mg 3x w tygodniu — przedstawili autorzy pracy opubliko-
wanej w polowie ubieglego roku (43).

PROPONOWANE ZASADY POSTEPOWANIA

Podsumowujac przedstawione powyzej informacje mozna zaproponowac nastepujacy
schemat postgpowania u chorych dializowanych, u ktorych badaniem HCV RNA potwier-
dzono zakazenie HCV:

I. Pacjenci, ktorzy nie sa kandydatami na biorcow przeszczepu nerki.

Kwalifikacja do leczenia powinna odbywac si¢ na podstawic oceny zaawansowania
choroby, przede wszystkim w oparciu o zmiany stwierdzane w obrazie histopatologicz-
nym. Biopsj¢ watroby nalezy zaproponowa¢ kazdemu choremu, niezaleznie od aktywno-
$ci ALT. W przypadku niewielkiego zaawansowania wloknienia nie ma wskazan do podej-
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mowania terapii. Wskazana jest dalsza obserwacja z ocena aktywnosci choroby i ewentu-
alnie biopsja po 5 latach.

IL. Pacjenci, ktorzy sa kandydatami do przeszczepu nerki.

U os6b zakazonych HCV w czasie immunosupresji po RTx mozliwa jest szybka pro-
gresja choroby watroby. U wszystkich zakazonych HCV wskazane jest przeprowadzenie
terapii przeciwwirusowej przed przeszczepieniem nerki, poniewaz stosowanie IFN po RTx
jest przeciwwskazane. Biopsja watroby powinna by¢ wykonana po terapii, przed zakwali-
fikowaniem chorego do przeszczepu. Chorzy, u ktérych w ocenie klinicznej i badaniu hi-
stopatologicznym nie stwierdza si¢ marskosci watroby powinni by¢ kwalifikowani do RTx.

III. Wybor leczenia przeciwwirusowego.

Duza czgstos¢ i nasilenie dzialan niepozadanych wystgpujacych u chorych dializowa-
nych leczonych IFN wymaga doswiadczenia i dokladnego monitorowania terapii. Podsta-
wowa forma terapii jest stosowanie klasycznego interferonu w dawce 3 MU podawanych
trzy razy w tygodniu po dializie przez 6-12 miesi¢cy. Do czasu opublikowania wynikow
badan dotyczacych skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania pegylowanego IFN u cho-
rych dializowanych, ta forma leczenia nic moze by¢ rekomendowana, jako majaca przewa-
ge nad terapia klasycznym interferonem. Dane dotyczace mozliwosci leczenia skojarzone-
go (IFN z RBV) sa zbyt skape, aby takie leczenie moglo by¢ zalecane. Terapia z zastoso-
waniem RBV moze by¢ prowadzona jedynie w warunkach badania klinicznego uwzgled-
niajacego monitorowanie st¢zenia leku.

RB Podlasin
HEPATITIS C INFECTIONS IN DIALYZED PATIENTS
SUMMARY

The prevalence of hepatitis C virus (HCV) infection in dialyzed patients (pts) with end stage
renal disease (ESRD) is higher than that of the general population. Generally it is thought that the
course of hepatitis C is milder then in pts with normal renal function, but there is no agreement
about natural history of HCV infection in dialyzed. Immunosuppressive therapy after renal trans-
plantation (RTx) worsens the prognosis for pts with HCV infection. Additionally, actually available
anti-HCV treatment is contraindicated after RTx due to the high risk of the graft rejection. That is
the reason why antiviral therapy should be given before RTx and indications for treatment should be
wider (treatment of HCV infection not only of hepatitis). The biggest number of papers addressed to
anti-HCV treatment in dialyzed pts considers monotherapy with standard interferon. One out of two
pegylated interferons was approved for dialyzed pts — but up to date there is no data about efficacy
and safety of this compound in this group of pts. The use of ribavirin in ESRD pts is contraindicated
due to the high risk of anemia.
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