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Przypadek pacjentki z przewlekłą
niewydolnością nerek w przebiegu
torbielowatości rdzenia nerek
po przeszczepieniu nerki od dawcy
zmarłego — korzyści z przeszczepienia
wyprzedzającego

OPIS PRZYPADKU

W dniu 26 czerwca 2004 roku 39-letnia
pacjentka z niewydolnością nerek w przebie-
gu torbielowatości rdzenia nerek została wy-
typowana do wyprzedzającej transplantacji
nerki od zmarłego dawcy.

Niewydolność nerek własnych rozpozna-
no u omawianej chorej w 23. roku życia, po
ciąży powikłanej białkomoczem i nadciśnie-

niem tętniczym. Stężenie kreatyniny w suro-
wicy wynosiło wówczas 1,4 mg%, a po drugiej
ciąży (w 25. roku życia) — 1,9 mg%. W tym
okresie pacjentka ukończyła studia i rozpoczę-
ła pracę jako nauczyciel wychowania fizycz-
nego. Rozpoznanie torbielowatości rdzenia
nerek postawiono w 1997 roku — w 32. roku
życia chorej, na podstawie typowego obrazu
ultrasonograficznego nerek i przebiegu kli-
nicznego z zespołem utraty soli i kwasicą nie-
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STRESZCZENIE

Wyprzedzające przeszczepianie nerki niesie ze sobą
liczne korzyści, między innymi uniknięcie dializote-
rapii, lepsze przeżycie biorcy i nerki przeszczepio-
nej, ale także umożliwia dobrą jakość życia bez ko-
nieczności rezygnacji z aktywności zawodowej.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 39-let-
niej pacjentki, z przewlekłą niewydolnością nerek
w przebiegu torbielowatości rdzenia nerek, która po-
zostawała przez 6 lat pod opieką Poradni Nefrolo-
gicznej przy Klinice Nefrologii, Transplantologii
i Chorób Wewnętrznych AMG, w zaawansowanej
fazie niewydolności nerek (przy eGFR 15 ml/min)

urodziła dziecko i następnie w czerwcu 2004 roku
przeszła wyprzedzające przeszczepienie nerki od
zmarłego dawcy. Przez wszystkie lata obserwacji
pacjentka pracowała zawodowo, jako nauczycielka
wychowania fizycznego. Pomimo że nie uniknęła
typowych po przeszczepieniu nerki powikłań (ostre
odrzucanie nerki przeszczepionej i limfocele), po
3 miesiącach od transplantacji powróciła do pracy,
uprawia sport, funkcja nerki przeszczepionej jest
stabilnie dobra, oznaczenie kreatyninemii w stycz-
niu 2009 roku wynosiło 1,1 mg%.
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adekwatną do stopnia niewydolności nerek.
Poziom kreatyninemii wynosił 2,1 mg% (C-G
eGFR 35 ml/min), nie stwierdzano białkomo-
czu i erytrocyturii. Przez kolejne 6 lat chora
pozostawała pod opieką poradni nefrologicz-
nej. Obserwowano stopniowy, powolny wzrost
stężenia kreatyniny w surowicy do wartości
5,1 mg% (eGFR 15 ml/min). Chora była le-
czona z powodu nadciśnienia tętniczego (ate-
nolol, amlodypina), otrzymywała preparat wi-
taminy D, allopurinol, węglan sodu i węglan
wapnia, a także — od października 2001 roku
— erytropoetynę b.

Pomimo zaawansowanej niewydolności
nerek w grudniu 2001 roku pacjentka zaszła
w ciążę, stężenie kreatyniny obniżyło się od po-
czątku drugiego trymestru ciąży do 3,7 mg%.
W drugim trymestrze chora wymagała inten-
syfikacji leczenia przeciwnadciśnieniowego
(dołączono metyldopę), dodatkowo celem
utrzymania zadowalającego stężenia hemo-
globiny we krwi (10,5–12,5 g/dl) zwiększono
dawki erytropoetyny b z 2000 j. do 4000 j./ty-
dzień. Z powodu wielowodzia wykonano u pa-
cjentki 5 upustów płynu owodniowego. O prze-
biegu ciąży u omawianej pacjentki donoszo-
no już uprzednio [1]. Pacjentka w 35. tygodniu
ciąży poprzez cięcie cesarskie urodziła syna
o masie ciała 1600 g. Chłopiec początkowo
wymagał sztucznej wentylacji, jednak został
wypisany do domu w dobrym stanie i rozwija
się prawidłowo, obecnie ma 8 lat.

Stężenie kreatyniny u chorej po rozwią-
zaniu wzrosło ponownie do 5,2 mg%. Pacjent-
ka powróciła do pracy nauczyciela wychowa-
nia fizycznego, bez objawów mocznicy, w do-
brym stanie ogólnym. W połowie 2003 roku
rozpoczęto przygotowanie chorej do prze-
szczepienia nerki. Wykonano RTG klatki pier-
siowej, USG jamy brzusznej, EKG, echokar-
diografię serca, dopplerowskie badanie USG
tętnic biodrowych, gastroskopię, przeprowa-
dzono konsultację stomatologiczną, laryngo-
logiczną i ginekologiczną. Nie stwierdzono
przeciwwskazań do przeszczepienia nerki,
pacjentkę zgłoszono na listę potencjalnych
biorców nerki w dniu 16 marca 2004 roku, a do
transplantacji nerki od dawcy zmarłego zosta-
ła wytypowana w dniu 26 czerwca 2004 roku.
Dawcą nerki był 56-letni mężczyzna po ura-
zie czaszkowo-mózgowym (kategoria A,
eGFR 93 ml/min/1,73 m2), przeszczepienie
odbyło się w obrębie grupy B, przy 4 niezgod-
nościach w układzie HLA, czas zimnego nie-
dokrwienia wynosił 16 godzin 46 minut, cie-
płego — 29 minut. Zastosowano trójlejkową

immunosupresję — steroidy, mykofenolan
mofetylu, cyklosporyna. Od pierwszego dnia
po zabiegu obserwowano znaczne zwiększe-
nie diurezy (z ok. 2 l do 6 l) i obniżenie stęże-
nia kreatyniny w surowicy, które w 10. dobie
po transplantacji wynosiło 1,8 mg%. W 13. do-
bie po transplantacji na podstawie obrazu kli-
nicznego, wzrostu kreatyninemii do 2,9 mg%
oraz dopplerowskiego USG przeszczepionej
nerki rozpoznano u chorej ostre odrzucanie
przeszczepionej nerki. Po zastosowaniu bolu-
sów metyloprednizolonu (ogółem 2 g iv.), uzy-
skano szybką poprawę funkcji graftu. Przepro-
wadzono również konwersję z cyklosporyny na
takrolimus. Przejściowe podwyższenie stęże-
nia transaminaz (AlAT 259 j./l, AspAT 66 j./l)
i parametrów cholestazy (GGTP 297 j./l, ALP
237 j./l) wiązano z toksycznym działaniem in-
hibitora kalcyneuryny i/lub acyklowiru stoso-
wanego jako profilaktyka zakażeń.

W 10 tygodni po transplantacji wykona-
no nakłucie zbiornika limfy znajdującego się
w okolicy przeszczepionej nerki (w opisie USG:
„bocznie od nerki układa się rozległa prze-
strzeń płynowa z licznymi przegrodami o cha-
rakterze limfocele, w przekroju poprzecznym
mierzy ok. 65 ¥ 92 mm, schodzi w dół do dołu
biodrowego”), w ciągu 3 dni zdrenowano oko-
ło 500 ml limfy, następnie podano do limfo-
cele wibramycynę. W dalszej obserwacji cho-
ra nie była hospitalizowana, w październiku
2004 roku wróciła do pracy nauczyciela wy-
chowania fizycznego, uprawia sport (gim-
nastyka, biegi). Funkcja nerki przeszczepionej
jest stabilnie dobra, oznaczenie kreatyninemii
w styczniu 2009 roku wynosiło 1,1 mg%.

OMÓWIENIE

Przeszczepienie nerki jest najlepszą me-
todą leczenia nerkozastępczego, w porówna-
niu z dializoterapią wydłuża życie, poprawia
jego jakość, a dodatkowo pociąga za sobą
mniejsze koszty. Zabieg przeszczepienia ner-
ki wykonuje się u chorego leczonego dializa-
mi lub jeszcze przed rozpoczęciem dializote-
rapii, tak zwane przeszczepienie wyprzedza-
jące. Źródłem nerki do transplantacji może
być zmarły dawca lub żywy dawca spokrewnio-
ny. Chorzy mogą być rozważani pod kątem
transplantacji wyprzedzającej, gdy choroba
nerek jest nieodwracalna i postępuje, a eGFR
obniża się poniżej 20 ml/min, natomiast
umieszczeni na liście oczekujących, gdy eGFR
spadnie poniżej 15 ml/min. W przypadku cho-
rych obciążonych cukrzycą przygotowanie do
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transplantacji wyprzedzającej powinno rozpo-
czynać się wcześniej, już przy eGFR poniżej
25 ml/min, a wpisanie na listę oczekujących,
gdy eGFR obniża się do 20 ml/min [2].

Zgłoszenie pacjenta niedializowanego
do przeszczepienia wyprzedzającego opiera
się na tym samym schemacie diagnostycznym,
jak zgłoszenie osoby dializowanej. W czasie
oczekiwania na transplantację chory wymaga
okresowej kontroli i — jeśli nie doszło do wy-
przedzającej transplantacji, a pogorszyła się
funkcja nerek — wdrożenia leczenia dializami.

Korzyści wynikające z wyprzedzającego
przeszczepienia nerki obejmują uniknięcie
chorobowości i pogorszenia jakości życia zwią-
zanych z przewlekłą dializoterapią. Pozwala
ono uniknąć zabiegu wytworzenia przetoki
tętniczo-żylnej czy implantacji cewnika do dia-
lizy otrzewnowej. Znacząco zmniejsza także
koszty leczenia: im krócej pacjent jest diali-
zowany, tym większe są oszczędności. Szaco-
wano, że koszty związane z prowadzeniem
chorych po transplantacji stanowią 1/3 kosz-
tów leczenia chorych hemodializą czy dializą
otrzewnową [3]. Pacjenci po wyprzedzającej
transplantacji stosunkowo częściej podej-
mują aktywność zawodową. Omawiana cho-
ra nie uniknęła powikłań potransplantacyj-
nych w postaci ostrego odrzucania i powsta-
nia limfocele, jednak pomimo tego bardzo
szybko powróciła do pracy nauczycielki wy-
chowania fizycznego (po 3 miesiącach od
transplantacji, w 5 tygodni od nakłucia zbior-
nika limfy). Deklaruje dobre samopoczucie
i dobrą jakość życia.

Początkowo sugerowano, że wyprzedza-
jące przeszczepienie nerki może się wiązać ze
zwiększonym ryzykiem ostrego odrzucania,
ponieważ pacjenci nie doświadczyli immuno-
supresyjnego działania toksemii mocznicowej,
jednak wyniki dalszych badań wykazały, że
ostre odrzucanie zdarza się nawet rzadziej
u chorych po przeszczepie wyprzedzającym.

Lata spędzone w programie przewlekłej
dializoterapii negatywnie korelują z przeży-
ciem, zarówno nerki, jak i pacjenta [4]. Porów-
nanie 10-letniego przeżycia pacjentów po
wyprzedzającym przeszczepieniu nerki od

dawcy żywego oraz pacjentów po przeszcze-
pieniu nerki od dawcy zmarłego (z medianą
pobytu na dializie — 3 lata) wykazało dużą
różnicę na korzyść przeszczepów pre-emptive:
73 vs. 45% (dane z Duńskiego Narodowego
Rejestru Transplantacyjnego) [5].

Ryzyko niewydolności nerki przeszcze-
pionej występowało częściej u chorych pozo-
stających na dializie powyżej 180 dni [6].

Przeszczepienie wyprzedzające wiąże się
z lepszym przeżyciem nerki przeszczepionej —
około 25-procentowa redukcja występowania
niewydolności graftu obserwacji przekraczają-
cej 12 miesięcy [7]. Przyczyna lepszego przeży-
cia nerek po przeszczepie wyprzedzającym nie
jest jasna. Postulowano, że odpowiada za to
mniejsza liczba przypadków opóźnionej funk-
cji nerki przeszczepionej i ostrego odrzucania,
wydaje się jednak, że efekt ten jest ograniczo-
ny do pierwszego roku po transplantacji. We-
dług innej hipotezy korzyści wynikające z prze-
szczepienia pre-emptive wynikają raczej z utrzy-
mania większej filtracji kłębuszkowej nerek
własnych w momencie transplantacji niż z unik-
nięcia negatywnego wpływu dializoterapii. Nie
wykazano jednak różnic w GFR ocenianym
6 miesięcy po transplantacji pomiędzy grupą
chorych przeszczepionych wyprzedzająco i tych
wcześniej dializowanych. W dalszej obserwa-
cji spadek filtracji kłębuszkowej w czasie był
wolniejszy w grupie po wyprzedzającym prze-
szczepieniu nerki [8].

Czynnikiem limitującym liczbę transplan-
tacji pre-emptive jest dostępność dawców
żywych i zmarłych. Teoretycznie przeszczepia-
nie wyprzedzające może zwiększać zapotrzebo-
wanie na dawców nerek, jednak z drugiej stro-
ny lepsze przeżycie przeszczepów pre-emptive
może w przyszłości ograniczyć potrzebę wyko-
rzystania nerek w kolejnych transplantacjach.

Pomimo niezaprzeczalnych korzyści czę-
stość przeprowadzania przeszczepień wyprze-
dzających nerki jest nadal niska, w Europie
stanowi do 5,3% transplantacji (Holandia) [9],
w Stanach Zjednoczonych — 2,3% [10]. Po-
prawę sytuacji mogą przynieść wczesna edu-
kacja, wczesne zgłaszanie chorych na listy
biorców oraz pozyskiwanie dawców żywych.
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