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STRESZCZENIE

Cel. Otytos¢ przed przeszczepieniem nerki jest znanym
czynnikiem ryzyka wptywajagcym na wyniki leczenia,
w tym przezycie pacjenta i przeszczepu, opdznienie
w podjeciu czynnosci przez przeszczep, odrzucenie
przeszczepu i powiktania zwigzane z rang. Zgodnie
z zaleceniami European Renal Best Practice (ERBP)
chorzy, u ktorych wskaznik masy ciata (BMI) przed prze-
szczepieniem nerki wynosi ponad 30 kg/m?, powinni
zmniejszy¢ mase ciafa.

Materiaty i metody. W grupie 297 chorych poddanych
pierwotnemu przeszczepieniu nerki od zmartego
dawcy oceniano wptyw BMI na rozwoj cukrzycy po-
transplantacyjnej (NODAT) oraz zaleznosci miedzy le-
czeniem immunosupresyjnym a przyrostem masy ciata
i wartoscia wskaznika BMI po transplantacji. Wskaznik
BMI i mase ciata uczestnikow badania zmierzono przed
transplantacjg oraz 12 miesiecy i 5 lat po przeszczepie-
niu nerki. Analizowana grupa obejmowata tylko osoby,
ktore w czasie transplantacji nerki nie chorowaty na
cukrzyce. Uczestnikow badania podzielono na dwie
grupy w zaleznosci od tego, czy w okresie obserwacji
rozwineta sie u nich cukrzyca potransplantacyjna:
osoby, u ktérych nie stwierdzono NODAT, utworzyty
grupe kontrolna, a pozostali — grupe NODAT. Ze-

Adres do korespondenc;ji:

MU Dr. Juraj Miklusica, PhD.

Surgery Clinic and Transplant Center
University Hospital Martin

Kolldrova 2, 036 01 Martin, Stfowacja
e-mail: juraj.miklusica@gmail.com
Tel.: +421 43 4203 246

Ttumaczenie: lek. Matgorzata Kaminska
Nadestano: 10.12.2015 Przyjeto do druku: 09.02.2016

brano dane dotyczace stosowanych lekéw immuno-
supresyjnych (takrolimus, cyklosporyna A, inhibitor
mTOR, prednizon) oraz Srednich stezen tych lekéw
i sprawdzono, czy wartos¢ BMlI lub przyrost masy ciata
12 miesiecy i 5 lat po przeszczepieniu nerki ma zwia-
zek ze na stezeniem (lub dawka) stosowanych lekow
immunosupresyjnych.

Wyniki. W analizowanej grupie chorzy, u ktérych
rozwineta sie NODAT, byli istotnie starsi, dotyczyto
to zaréwno danych obejmujacych okres 12 miesiecy
(p < 0,0001), jaki5 lat (p = 0,0001) po przeszczepieniu
nerki, mieli wyzszy BMI w czasie transplantacji nerki
(p = 0,0003) i po 12 miesiacach od zabiegu (p = 0,0004)
oraz istotnie wiekszy przyrost masy ciata 12 miesiecy po
transplantacji (p = 0,0469). Stwierdzono, Ze ani steze-
nie lekéw immunosupresyjnych, ani dawka prednizonu
nie miaty wptywu na zwiekszenie wskaznika BMI ani
przyrost masy ciata w okresie obserwacji.

Whnioski. Chorych znajdujacych sie na liscie oczekuja-
cych na przeszczep nerki, u ktérych wystepuja jakie-
kolwiek czynniki ryzyka cukrzycy, nalezy poinformowac
o metodach wyeliminowania tych czynnikéw (kontrola
masy ciata, dieta, aktywnos¢ fizyczna itp.). Ponadto
standardowe zalecenia w tej grupie chorych obejmuja
zaprzestanie palenia tytoniu, kontrole ci$nienia tetni-
czego i monitorowanie stezen lipidow.

Stowa kluczowe: wskaznik masy ciata,
immunosupresja, NODAT, przeszczepienie nerki

ABSTRACT

Purpose. Pretransplant obesity is a well-known risk factor
for post-transplant outcomes such as patient and graft
survival, delayed graft function, rejection, and wound

www.dk.viamedica.pl 1

ISSN 1640-8497



Diabetologia Praktyczna 2016, tom 2, nr 1

complications. According to the recommendations of the
European Renal Best Practice, patients who have body
mass index (BMI) value of more than 30 kg/m? before
kidney transplantation should reduce their weight.
Materials and methods. In the group of 297 patients
who had undergone primary kidney transplantation
from post-mortem donors, we found that assessed
the impact of BMI on the development of new onset
diabetes after transplantation (NODAT). Additionally,
relationships between immunosuppression, weight
gain and BMI in patients after kidney transplantation
were also analysed. We measured the value of the pa-
tients’ BMI and weight before kidney transplantation,
12 months after kidney transplantation, and 5 years
after kidney transplantation. The group contained
only those patients who, at the time of the kidney
transplantation, did not suffer from diabetes mel-
litus. According to the development of NODAT in the
monitored period, the group of patients was divided
into the control group and NODAT group. We detected
analysed the data on the type of immunosuppression
(tacrolimus, cyclosporine A, mTOR inhibitor) and the
average levels in the monitored period and identified
whether BMI or increased weight 12 months and 5
years after kidney transplantation is related to the level
(or dose) of the used immunosuppression.

Results. In our group, the patients who developed
NODAT in the post-transplant period were significantly
older in the 12-month analysis (p < 0.0001) and also in
the 5-year analysis (p = 0.0001); had higher BMI at the
time of transplantation (p = 0.0003) and higher BMI
12 months after kidney transplantation (p = 0.0004)
and a significantly higher weight gain 12 months after
kidney transplantation (p = 0.0469). We discovered
that neither the level of immunosuppression nor the

dose of prednisone had any effect on the increase in
BMI or weight gain during the monitored period.
Conclusion. The patients in the waiting list, who
have any risk factors for the development of diabetes
mellitus, should be informed how to eliminate these
risk factors (weight control, diet, physical exercises,
etc.). In addition to the above, all candidates for
kidney transplantation are recommended to stop
smoking, to control blood pressure, and perform
a lipidogram.

Key words: body mass index, immunosuppression,
NODAT, kidney transplantation

Wstep

Przeszczepienie nerki eliminuje czynniki ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych dzieki przywrdceniu czyn-
nosci tego narzadu. W ich miejsce pojawiaja sie jednak
nowe, na przyktad nieprawidtowa tolerancja glukozy,
cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia metaboli-
zmu lipidéw i inne. Czestym i powaznym powikfaniem
po transplantacji narzadéw litych jest nowo rozpoznana
cukrzyca potransplantacyjna (NODAT, newly diagnosed
diabetes mellitus after transplantation). Powiktanie
to dotyczy od 4% do 25% chorych poddanych trans-
plantacji w zaleznosci od przeszczepionego narzadu,
dtugosci okresu obserwacji i stosowanego schematu
immunosupresji [1-4]. Czynniki ryzyka NODAT przed-
stawiono w tabeli 1.

Ryzyko sercowo-naczyniowe u chorych z NODAT
zwieksza sie w zwigzku z hiperlipoproteinemia, nad-
cisnieniem tetniczym i paleniem tytoniu. Ponadto
NODAT wigze sie z innymi powiktaniami, do ktérych
naleza: odrzucenie przeszczepu, nawracajace zakazenia

Tabela 1. Czynniki ryzyka rozwoju nowo rozpoznanej cukrzycy potransplantacyjnej (NODAT, newly diagnosed diabetes

mellitus after transplantation) [5]

Niemodyfikowalne czynniki ryzyka NODAT

Modyfikowalne czynniki ryzyka NODAT

Wiek w czasie transplantacji

Pochodzenie etniczne (Afroamerykanie, Latynosi)
Dodatni wywiad rodzinny dotyczacy cukrzycy typu 2
Pte¢ meska

HLA A30, B27, B42

Wieksza liczba niezgodnosci w uktadzie HLA

Wielotorbielowatos¢ nerek

Immunosupresja (kortykosteroidy, CNI, inhibitor mTOR)
Otytos¢

Hipertriacylglicerolemia

Nadcisnienie tetnicze

Hipomagnezemia

Stan przedcukrzycowy przed transplantacja

Wirusowe zapalenie watroby typu C

Zakazenie wirusem cytomegalii

Bazyliksymab stosowany jako leczenie indukcyjne

Proteinuria

HLA (human leukocyte antigens) — ludzkie antygeny leukocytarne; CNI (calcineurin inhibitors) — inhibitory kalcyneuryny; mTOR (mammalian target of

rapamycin) — kinaza mTOR
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i gorsze funkcjonowanie przeszczepu w perspektywie
dtugoterminowej [5, 6].

Otytos¢ przed transplantacjg jest znanym czyn-
nikiem ryzyka wptywajacym na wyniki leczenia, w
tym na przezycie pacjenta i przeszczepu, opéznienie
podjecia czynnosci przez przeszczep, odrzucenie prze-
szczepu i powiktania zwigzane z rang [7-11]. W kilku
przeprowadzonych ostatnio badaniach wykazano,
ze istotny przyrost masy ciata po transplantacji jest
réwniez czynnikiem ryzyka w odniesieniu do przezycia
pacjenta i przeszczepu. Identyfikacja chorych z grupy
wysokiego ryzyka istotnego przyrostu masy ciata po
przeszczepieniu narzadu oraz stosowanie réznych me-
tod utatwiajacych kontrole masy ciata moze przyczynic
sie do poprawy przezywalnosci chorych i przeszczepéw
[12-14].

Zgodnie z zaleceniami European Renal Best Practice
(ERBP) chorzy ze wskaznikiem masy ciata (BMI, body
mass index) wynoszacym przed transplantacjg ponad
30 kg/m? powinni zmniejszy¢ mase ciata.

Zaleznos¢ miedzy otytoscig i wynikami po prze-
szczepieniu nerki nie zostata ustalona. U otytych bio-
rcow przeszczepu nerki wyniki leczenia moga by¢ gor-
sze w poréwnaniu z osobami nieotytymi, jednak moga
one by¢ lepsze niz u chorych stosujacych dializoterapie.
Nie ma zgodnosci co do tego, czy otytos¢ powinna
by¢ kryterium wykluczajacym przeszczepienie nerki,
a stosowane zasady rézng sie miedzy poszczego6lnymi
osrodkami [15, 16].

Materiaty i metody

Do badania wtaczono 297 chorych (pochodzacych
z Europy Srodkowej) poddanych transplantacji nerki
pobranej od zmartego dawcy (w latach 2003-2014)
w osrodku transplantacyjnym w Martin na Stowagji.
Przed transplantacja nerki, a nastepnie 12 miesiecy
i 5 lat po zabiegu chorych wazono i okreslono wartosci
wskaznika BMI oraz przyrost masy ciata w okresie po-
zabiegowym. Celem badania byto ustalenie wptywu
BMI na rozwdéj NODAT oraz ocena zaleznosci miedzy
poziomem immunosupresji a masa ciafa, przyrostem
masy ciafa i wartoscig wskaznika BMI u chorych po
przeszczepieniu nerki. Analizowana grupa obejmowata
wytacznie osoby, ktére w czasie transplantacji nerki nie
chorowaty na cukrzyce. Uczestnikow badania podzielo-
no na dwie grupy w zaleznosci od tego, czy w okresie
obserwacji rozwinefa sie u nich cukrzyca potransplan-
tacyjna: osoby, u ktérych nie stwierdzono NODAT utwo-
rzyty grupe kontrolng, a pozostali — grupe NODAT.
Rozpoznanie NODAT ustalano na podstawie kryteriow
Amerykanskiego Towarzystwa Diabetologicznego (ADA,
American Diabetes Association). Parametry zmierzone
u poszczegdlnych chorych poréwnano miedzy grupami.

Ponadto zebrano dane dotyczace stosowanych lekow
immunosupresyjnych (takrolimus, cyklosporyna A,
inhibitor mTOR, prednizon) oraz srednich stezen tych
lekéw. Uwzgledniajac wartosci wspdtczynnika korelaciji,
sprawdzono, czy wartos¢ BMI lub przyrost masy ciata
12 miesiecy i 5 lat po przeszczepieniu nerki moga miec
zwigzek ze stezeniem (lub dawkami) stosowanych
lekéw immunosupresyjnych. Do analiz statystyczny
uzyto certyfikowanego programu statystycznego
MedCalc, wersja 13.1.2 i zastosowano testy t-Studenta,
22 i wspétczynnik korelacji. Jako statystycznie istotne
przyjeto wartosci p < 0,05.

Wyniki

Badaniem objeto 297 chorych poddanych trans-
plantacji nerki od zmartych dawcéw, ktérych wtaczono
do analizy 12-miesiecznego okresu obserwacji, oraz 182
chorych, ktérym przeszczepiono nerke 5 lat wczesniej
(analiza 5-letniego okresu obserwacji). Zebrano dane
dotyczace wystepowania wielotorbielowatosci nerek
jako przyczyny niewydolnosci nerek, a takze obec-
nosci nadcisnienia tetniczego i dodatniego wywiadu
rodzinnego dotyczacego cukrzycy typu 2 (rodzice,
rodzenstwo, dziadkowie). Srednie stezenie takroli-
musu w grupie kontrolnej wynosito 4,7 = 0,9 ng/ml,
a w grupie NODAT — 4,8 + 1.2 ng/ml (p = 0,5592).
Srednie stezenie cyklosporyny A w grupie kontrolnej
wynosito 86,9 + 44,6 ng/ml, a w grupie NODAT — 96 =
+ 10,7 ng/ml (p = 0,7946). Srednie stezenie syrolimusu
w grupie kontrolnej wynosito 6,8 + 0,7 ng/ml, a w gru-
pie NODAT — 6,7 + 0,5 ng/ml (p = 0,7210). Dobowa
dawka prednizonu wynosita w grupie kontrolnej 8,2 =
+ 2,3 mg/dobe, a w grupie NODAT — 8,8 = 2,0 mg/
/dobe (p = 0,1734).

Analiza po 12 miesigcach

Sredni wiek chorych w czasie transplantacji nerki
(n = 297) wynosit 47,4 + 13,2 roku. Badana grupa
sktadata sie ze 187 mezczyzn (63%) i 110 kobiet
(37%). Grupa kontrolna obejmowata 178 oséb (59,9%)
w wieku 43,7 + 12,8 roku. W okresie obserwacji NODAT
rozwinetfa sie u 119 chorych (40,1%), ktoérych $rednia
wieku wynosita 51,1 = 13,6 roku (p < 0,0001). Sredni
BMI w czasie transplantacji dla catej grupy wynosit 24,9
+ 4,9 kg/m?. Wartos¢ BMI 12 miesiecy po transplantacji
nerki wynosita 27,8 + 4,9 kg/m2. Sredni BMI przed
transplantacjag wynosit w grupie kontrolnej 23,8 =
+ 4,7 kg/m?, a w grupie NODAT — 25,9 + 5,1 kg/m?
(p = 0,0003). Wartos¢ BMI 12 miesiecy po transplantag;ji
nerki w wynosita w grupie kontrolnej 26,7 + 5,0 kg/m?,
a w grupie NODAT — 28,8 + 4,9 kg/m? (p = 0,0004).
Sredni przyrost masy ciata po 12 miesigcach od
transplantacji nerki wynosit w catej populacji badania
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5,5 = 5,2 kg, w grupie kontrolnej — 4,9 = 4,7 kg,
a w grupie NODAT — 6,1 = 5,6 kg (p =0,0469).
Torbielowatos¢ nerek byta przyczyng niewydolnosci
nerek u 10,4% chorych w grupie kontrolnej i u 17,2%
chorych w grupie NODAT (p = 0,2839). Nadcisnienie
tetnicze rozpoznano u 99,4% w grupie kontrolnej
i u 100% chorych w grupie NODAT (p = 0,8866).
U 33,7% chorych w grupie kontrolnej i 50,4% chorych
w grupie NODAT stwierdzono dodatni wywiad rodzinny
dotyczacy NODAT (0,0059).

Analiza po 5 latach

Srednia wieku chorych w czasie transplantacji nerki
(n = 182) wynosita 48 + 13 lat . W grupie kontrolnej
liczacej 106 0s6b (58,2%) srednia wieku wynosita 44,1 +
+ 12,2 roku. W okresie obserwacji NODAT rozwineta sie
u 76 chorych (41,8%), ktérych srednia wieku wynosita
51,9 + 13,8 roku (p = 0,0001). Wartos¢ wskaznika
BMI 5 lat po przeszczepieniu nerki wynosita w grupie
kontrolnej 27,9 + 5,1 kg/m?, natomiast w grupie
NODAT— 29,5 + 6,4 kg/m?2 (p = 0,0624). Sredni przyrost
masy ciafa 5 lat po przeszczepieniu nerki wynosit w catej
analizowanej grupie 9,4 + 8,7 kg, w grupie kontrolnej

Tabela 2. Charakterystyka badanej grupy

— 8,6 = 7,7 kg, a w grupie NODAT — 10,2 = 9,7 kg
(p = 0,2169) (tab. 1). Na podstawie wspdtczynnika
korelacji wykazano, ze sredni poziom immunosupresji
(stezenie takrolimusu, cyklosporyny A lub inhibi-
tora mTOR badz dawka prednizonu) nie wiazat sie
z wartoscig wskaznika BMI ani przyrostem masy ciata
(tab. 3-7).

Dyskusja

W badanej grupie chorzy, u ktérych po przeszcze-
pieniu nerki rozwineta sie NODAT, byli istotnie starsi
(zarébwno w analizie obejmujacej okres 12 miesiecy, jak
i 5 lat), mieli wyzszy wskaznik BMI w czasie transplan-
tacji i 12 miesiecy po zabiegu oraz istotnie wiekszy
przyrost masy ciata 12 miesiecy po transplantacji.

Jak wskazuja wyniki innych badan (zgodne z da-
nymi uzyskanymi w badaniu autoréw), wiek chorych
w czasie przeszczepienia nerki jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka rozwoju NODAT. Cosio i wsp. stwierdzili, ze
u biorcéw przeszczepu w wieku powyzej 45 lat ryzyko
rozwoju NODAT jest 2,2-krotnie wieksze niz u oséb
miodszych [17]. Dane w rejestrze United States Renal
Data System (USRDS) wskazuja na silng zaleznos$¢ mie-

Analiza po 12 miesigcach Grupa kontrolna (n = 178) NODAT (n = 119) p
Wiek w czasie transplantacji (lata) 43,7 = 12,8 51,1 £ 13,6 < 0,0001
ADPKD (%) 10,4 17,2 0,2839
Nadcisnienie tetnicze (%) 99,4 100 0,8866
Dodatni wywiad rodzinny dotyczacy cukrzycy typu 2 (%) 33,7 50,4 0,0059
BMI w czasie transplantacji [kg/m?] 23,8 4,7 259 =51 0,0003
BMI 12 miesiecy po transplantacji [kg/m?] 26,7 =5 28,8 +4,9 0,0004
Przyrost masy ciata 12 miesiecy po transplantacji 49 + 4,7 6,1 = 5,6 0,0469
Analiza po 5 latach Grupa kontrolna (n = 106) NODAT (n = 76) p
Wiek w czasie transplantac;ji (lata) 44,1 = 12,2 51,9 £ 13,8 0,0001
BMI 5 lat po transplantacji [kg/m?] 27,9 + 5,1 29,5 + 6,4 0,0624
Przyrost masy ciata 5 lat po transplantacji [kg] 8,6 +7,7 10,2 = 9,7 0,2169

ADPKD (polycystic kidney disease) — wielotorbielowatos¢ nerek; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Tabela 3. Korelacja miedzy wartoscig wskaznika masy ciata BMI (body mass index) 12 miesiecy po transplantacji a Srednim

poziomem immunosupresji

BMI 12 miesiecy po transplantacji Wspotczynnik korelacji r 95% przedziat ufnosci dla r p

Stezenie takrolimusu 0,06254 -0,2816 do 0,3924 0,7253
Stezenie cyklosporyny A 0,1087 -0,7709 do 0,8457 0,8375
Stezenie inhibitora mTOR 0,09117 -0,8603 do 0,9010 0,8841
Dawka prednizonu 0,07241 —-0,08271 do 0,2241 0,3598

mTOR (mammalian target of rapamycin) — kinaza mTOR
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Tabela 4. Korelacja miedzy wartoscia wskaznika masy ciata BMI (body mass index) 5 lat po transplantacji a srednim

poziomem immunosupres;ji

BMI 5 lat po transplantacji

Wspotczynnik korelacji r 95% przedziat ufnosci dla r p
Stezenie takrolimusu -0,1283 -0,4471 do 0,2194 0,4697
Stezenie cyklosporyny A -0,4138 -0,9494 do 0,7379 0,4886
Stezenie inhibitora mTOR 0,3909 -0,7500 do 0,9467 0,5152
Dawka prednizonu -0,04342 -0,1968 do 0,1120 0,5844

mTOR (mammalian target of rapamycin) — kinaza mTOR

Tabela 5. Korelacja miedzy przyrostem masy ciata 12 miesiecy po transplantacji a Srednim poziomem immunosupresji

Przyrost masy ciata 12 miesiecy po transplantacji Wspotczynnik korelacji r 95% przedziat ufnosci dla r p
Stezenie takrolimusu 0,09826 -0,1241 do 0,3113 0,3859
Stezenie cyklosporyny A 0,1160 -0,7678 do 0,8478 0,8267
Stezenie inhibitora mTOR 0,3849 -0,7531 do 0,9459 0,5223
Dawka prednizonu -0,09038 -0,2412 do 0,06472 0,2527

mTOR (mammalian target of rapamycin) — kinaza mTOR

Tabela 6. Korelacje miedzy przyrostem masy ciata 5 lat po transplantacji a Srednim poziomem immunosupresji
Przyrost masy ciata 5 lat po transplantacji Wspotczynnik korelacji r 95% przedziat ufnosci dla r p
Stezenie takrolimusu 0,1482 -0,07394 do 0,3563 0,1896
Stezenie cyklosporyny A 0,3949 -0,7480 do 0,9472 0,5106
Stezenie inhibitora mTOR -0,9552 -0,9971 do -0,4642 0,1013
Dawka prednizonu 0,04812 -0,1064 do 0,2004 0,5418

mTOR (mammalian target of rapamycin) — kinaza mTOR

Tabela 7. Poréwnanie czynnosci przeszczepu [stezenie kreatyniny i szacowanego wskaznika przesaczania kfebuszkowego
(eGFR, estimated glomerular filtration rate) po 12 miesigcach i 5 latach od transplantacji

Analiza po 12 miesigcach

Grupa kontrolna (n = 178) NODAT (n = 119) p
Stezenie kreatyniny 12 miesiecy po transplantacji [umol/l] 139,4 + 38,1 140,1 + 43,6 0,9144
eGFR 12 miesiecy po transplantacji [ml/min] 51 £ 14,4 46,8 = 13,2 0,0635
Analiza po 5 latach Grupa kontrolna (n = 106) NODAT (n = 76) p
Stezenie kreatyniny 5 lat po transplantacji [umol/I] 136,8 = 34,6 137,3 £ 40,3 0,9423
eGFR 5 lat po transplantacji [ml/min] 49,8 = 12 46,8 = 12 0,1794

dzy wiekiem biorcéw przeszczepu a rozwojem NODAT.
U oséb w wieku 45-59 lat ryzyko NODAT jest 1,9-krotnie
wieksze niz w grupie wiekowej 18-33 lat. U biorcéow
powyzej 60 lat ryzyko rozwoju NODAT byto 2-krotnie
wieksze niz u mtodszych biorcéw przeszczepu [18].
Otyto$¢ przed transplantacjg (definiowana jako BMI
> 30 kg/m?) zwieksza ryzyko utraty przeszczepu. Po
przeszczepieniu narzadu otytos¢ zwieksza ryzyko cho-
réb sercowo-naczyniowych [19, 20]. Przyrost masy ciafa

jest niemal regutg u chorych po transplantacji [21, 22].
Zgodnie z kryteriami zespotu metabolicznego okreslo-
nymi przez Miedzynarodowg Federacje Diabetologiczng
(IDF, International Diabetes Federation) najwazniejszym
parametrem jest obwaod talii. U potencjalnych biorcéw
przeszczepu nerki czesto stwierdza sie otytos¢. Wskaz-
nik masy ciata powyzej 35 kg/m? jest przeciwwskaza-
niem do przeszczepienia nerki, a wartos¢ BMI w zakresie
33-35 kg/m? stanowi wzgledne przeciwwskazanie
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i wymaga zbadania pacjenta przez chirurga przed
zabiegiem. Wyzsze wartosci BMI przed transplantacja
wigzg sie z insulinoopornoscig po zabiegu. Edukacja
chorych dotyczaca redukcji masy ciata przed trans-
plantacja pozwala zmniejszy¢ ryzyko rozwoju NODAT
i choréb sercowo-naczyniowych [23-25].

W analizowanej przez autoréw grupie nie stwier-
dzono wptywu stezenia lekéw immunosupresyjnych
ani dawki prednizonu na wartosci wskaznika BMI po
przeszczepieniu nerki.

Ciekawa obserwacja w niniejszym badaniu jest
fakt, ze poziom immunosupresji nie miat wptywu na
wartos¢ BMI ani po 12 miesigcach, ani po 5 latach od
przeszczepienia nerki. Takrolimus hamuje odwracalng
supresje wydzielania insuliny na poziomie transkrypcji
mMRNA insuliny przez wigzanie sie z biatkiem wigzacym
FK506-12, co prowadzi do hamowania aktywnosci
kalcyneuryny w komérkach beta trzustki. Wysokie
stezenie biatka wiazacego FK506-12 w trzustce tfu-
maczy, dlaczego takrolimus hamuje sekrecje insuliny
w wiekszym stopniu niz cyklosporyna A. Obserwacje
autoréw potwierdzajg rowniez wyniki badania Rodri-
guez Rodriguez i wsp., w ktérym potwierdzono, ze
inhibitory kalcyneuryny nie wptywaja na mase ciafa
chorych, jednak majg dziatanie prodiabetogenne,
zwtlaszcza u pacjentéw, u ktérych stwierdzono insuli-
noopornos¢ jeszcze przed przeszczepieniem nerki [26].
Réwniez dawka prednizonu nie wptywata na wzrost
BMI ani przyrost masy ciata. Na podstawie powyzszych
obserwacji mozna stwierdzi¢, ze masa ciata po prze-
szczepieniu nerki zalezy od diety chorego.

Whnioski

Na podstawie analizy danych zgromadzonych
zardbwno w okresie 12 miesiecy, jak i 5 lat po trans-
plantacji, mozna stwierdzi¢, ze BMI i przyrost masy
ciata sg czynnikami ryzyka NODAT. Przed wpisaniem
pacjentdéw na liste oczekujacych na przeszczep nalezy
przeprowadzi¢ badania przesiewowe w kierunku cuk-
rzycy. Zaleca sie rébwniez wykonanie doustnego testu
tolerancji glukozy (OGTT, oral glucose tolerance test)
u 0séb z prawidiowa glikemig na czczo. Nalezy ponadto
poinstruowac chorych znajdujacych sie na liscie ocze-
kujacych, u ktorych wystepujg czynniki ryzyka rozwoju
cukrzycy, o metodach wyeliminowania tych czynnikdéw
(redukcja masy ciafa, dieta, aktywnos¢ fizyczna itp.).
Standardowe postepowanie obejmuje takze zaprzesta-
nie palenia tytoniu, kontrole cisnienia tetniczego oraz
monitorowanie stezen lipidéw.
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