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Wyprzedzajace przeszczepianie nerek

STRESZCGZENIE

Wyprzedzajace przeszczepienie (pre-emptive trans-
plantation) polega na transplantaciji nerki, zanim za-
istnieje konieczno$¢ rozpoczecia leczenia powtarza-
nymi dializami. Zgodnie z europejskimi zaleceniami
pacjent moze zosta¢ umieszczony na liscie oczeku-
jacych, gdy choroba nerek jest nieodwracalna, czyn-
nosc¢ nerek pogarsza sie, a wyliczony wskaznik fil-
tracji kiebuszkowej (€GFR) obniza sig ponizej 15 ml/
/min/1,73 m? Pacjenci z cukrzyca powinni by¢ przy-
gotowywani do przeszczepienia wyprzedzajgcego
(samej nerki lub nerki z trzustka, lub nerki od dawcy
zywego) wczesniej, gdy eGFR spada ponizej 25 ml/
/min/1,73 m?, i umieszczani na liscie oczekujgcych
(lub transplantacja od dawcy zywego), gdy eGFR
obniza sig ponizej 20 ml/min/1,73 m?.

Korzy$ci wynikajagce z wyprzedzajagcego prze-
szczepienia nerki s nastepujace: lepszy catkowi-
ty czas przezycia pacjentow i przeszczepow, unik-
nigcie leczenia powtarzanymi dializami i jego po-
wikfan, zmniejszenie ryzyka ciezkich powiktan

WSTEP

Gdy przewlekta choroba nerek (PChN)
wkracza w czwarty etap (eGFR [estimated glo-
merular filtration rate] < 30 ml/min/1,73 m?)
i mozliwosci leczenia zachowawczego stopnio-
WO wyczerpuja si¢, powinna zostac podjeta de-
cyzja o zmianie metody leczenia. Powszechnie
wiadomo, ze istnieja trzy metody leczenia ner-
kozastepczego: hemodializa, dializa otrzewno-
wa oraz transplantacja nerki. Przy wyborze me-
tody kierujemy si¢ wskazaniami medycznymi,
uwarunkowaniami socjalnymi oraz preferen-
cjami chorego. Kazda z wymienionych metod
ma swoje zalety i wady, tym niemniej z punktu
widzenia jakoSci zycia, zachorowalnoSci

cukrzycy, lepszy rozwoj fizyczny dzieci, kontynu-
acja nauki i pracy oraz zmniejszenie kosztow le-
czenia przewlekiej choroby nerek (PChN) w jej
schytkowym stadium.

Pacjenci jeszcze niedializowani stanowig mnigj niz
3% wszystkich oczekujacych na przeszczepienie
nerki. Aby ten odsetek wzrost, konieczne jest istnie-
nie sprawnego systemu opieki nefrologicznej i od-
powiednio wczesne zgtaszanie chorych z PChN do
tego systemu. Takie postgpowanie umozliwia za-
rowno wdrozenie metod zwalniajgcych progresje
choroby, jak i przeprowadzenie w odpowiednim
momencie kwalifikacji do leczenia nerkozastepcze-
go, a zatem i przygotowanie pacjenta do wybrane;
metody. Zgtoszenie chorego do wyprzedzajacego
przeszczepienia nerki wymaga duzego zaangazo-
wania pacjenta oraz catego zespotu medycznego,
a edukacja chorego pozwala na jego Swiadome
uczestnictwo w tym procesie.
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Stowa kluczowe: wyprzedzajace przeszczepienie
nerek, kwalifikacja, korzy$ci

i $miertelnosci, najlepsza metoda jest trans-
plantacja nerki. Kazdy dializowany pacjent po-
winien by¢ oceniany pod katem kwalifikacji na
liste oczekujacych na przeszczepienie nerki.
Istnieje réwniez mozliwos¢ transplantacji ner-
kiw okresie przeddializacyjnym. Jest to wlasnie
transplantacja wyprzedzajaca (PET, pre-empti-
ve transplantation). Ponizej starano si¢ wyka-
zaé zalety oraz potencjalne wady takiego po-
stepowania. W niniejszej pracy zaprezentowa-
no réwniez pokrétce wlasne doswiadczenia na
polu wyprzedzajacego przeszczepiania nerek.

Wyprzedzajace przeszczepienie nerki
jest wynikiem pewnej ewolucji w myS$leniu
o PChN i jej leczeniu. Obecnie celem dziatal-
nosci Srodowiska nefrologicznego jest nie tylko



przedtuzanie zycia chorym ze schytkowa nie-
wydolnoScig nerek, ale rowniez zapewnianie
im jak najlepszej jakoSci zycia. Sprawnie
funkcjonujacy system umozliwia wczesna
identyfikacje¢ chorych z PChN i optymalne,
jak najdtuzsze leczenie zachowawcze. Umoz-
liwia tez ustalenie odpowiedniej metody le-
czenia nerkozastepczego oraz rozpoczecie
tegoz leczenia w optymalnym dla chorego
okresie. Pacjent bedacy pod opieka poradni
nefrologicznej musi przej$¢é przez system
kwalifikacji do transplantacji, podobnie jak
chory dializowany. WczeSniejsza edukacja
chorego umozliwia Swiadome podejmowanie
przez niego decyzji oraz czynny udziat w przy-
gotowaniu do zgloszenia. Zaangazowanie
chorego moze znacznie przyspieszy¢ proces
kwalifikacji, poniewaz wiele badan i konsul-
tacji musi on wykona¢ we wlasnym zakresie
(np. konsultacja ginekologiczna, stomatolo-
giczna, urologiczna, badanie USG piersi/
/mammografia). Proces przygotowania do
wyprzedzajacego przeszczepienia nerki roz-
poczynamy po zakwalifikowaniu do leczenia
nerkozastgpczego i po uzyskaniu od pacjen-
ta zgody na proponowane leczenie. Zgoda
powinna by¢ wyrazona na piSmie. Pacjent
powinien by¢ zakwalifikowany do preferowa-
nej metody oraz do metody alternatywnej
(np. wyprzedzajaca transplantacja vs. diali-
za otrzewnowa lub wyprzedzajaca transplan-
tacja vs. hemodializa) [1]. Po przeprowadza-
niu procesu kwalifikacji pacjenta mozna
umies$ci¢ na liscie oczekujacych pod warun-
kiem, ze wykazano staly postep i nieodwra-
calno$¢ choroby nerek, a eGFR wynosi po-
nizej 15 ml/min /1,73 m’.

Pacjenci z cukrzyca powinni by¢ rozwa-
zani pod katem przeszczepienia wyprzedza-
jacego (samej nerki lub nerki z trzustka, lub
nerki od dawcy zywego), gdy eGFR spada
ponizej 25 ml/min, a umieszczani na liScie
oczekujacych, gdy eGFR wynosi ponizej
20 ml/min [2]. Konieczno$¢ ustalenia metody
alternatywnej wynika z faktu, ze nie ma zad-
nych gwarancji na przeszczepienie nerki, za-
nim zajdzie konieczno$¢ dializowania. Trud-
no$¢ w wyréwnaniu niedokrwistosci, kwasicy,
zaburzen w gospodarce wapniowo-fosforano-
wych i wodno-elektrolitowych powinna skto-
ni¢ do rozpoczecia leczenia ktoras z wezesniej
ustalonych metod. Nawet jeSli pacjent nie
zostaje przeszczepiony w okresie przeddiali-
zacyjnym, rozpoczyna leczenie dializami juz
jako oczekujacy na transplantacje.

U niektdrych chorych przed zgloszeniem
sa konieczne zabiegi diagnostyczne i napraw-
cze, dotyczace dla przykladu krazenia wien-
cowego (koronografia, zatozenie stentow itp.)
lub tez zabiegi urologiczne. Jezeli jest koniecz-
ne wykonanie badania kontrastowego (np.
koronarografia, badanie tomokomputerowe),
to po odpowiednim przygotowaniu chorego
(nawodnienie), z uzyciem niejonowych, nisko-
molarnych Srodkow kontrastowych, nalezy je
wykonaé.

Z oczywistych powoddéw kandydatem do
transplantacji wyprzedzajacej nie moze by¢
chory, u ktoérego zachodzi koniecznos$¢ usu-
ni¢cia nerki/nerek wtasnych.

Wyprzedzajace przeszczepienie nerek ma
wiele zalet, ktore pokrétce opisano ponizej.

Zmniejszenie zachorowalnosci
i Smiertelnosci chorych w schytkowym
okresie przewlektej choroby nerek

Pacjenci z PChN sa grupa szczegdlnego
ryzyka schorzen uktadu sercowo-naczyniowego
(choroba niedokrwienna serca, choroby naczyn
obwodowych). Ryzyko to ro$nie w miar¢ poste-
pu choroby, a co gorsze, nasila si¢ u chorych
dializowanych (niezaleznie od metody). Nalezy
wspomnieé, ze czestos¢ wystepowania schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego wsrdd pacjentéw
dializowanych jest kilkadziesiat razy wigksza
anizeli w przecigtnej populacji. Natomiast
w grupach wiekowych 20-45-latkéw leczonych
dializami tego typu zagrozenie wystepuje kilka-
set razy czedciej niz w odpowiedniej wiekowo
zdrowej populacji [3]. Wiadomo tez powszech-
nie, ze to wlasnie schorzenia dotyczace ukladu
SErcowo- Naczyniowego sa najczestsza przyczyna
$mierci chorych poddawanych dializoterapii.
U pacjentéw poddanych transplantacji nerki ry-
zyko to jest znacznie mniejsze niz u chorych dia-
lizowanych, wprawdzie schorzenia sercowo-na-
czyniowe wystepuja u nich kilkakrotnie czgéciej
anizeli w przecigtnej populacji. Odpowiada to
jednak sytuacji, w jakiej znajduja si¢ chorzy
z PChN, a pacjenci po przeszczepieniu nerki
w znakomitej czgéci odpowiadaja kryteriom po-
zwalajacym wiaczy¢ ich do tej whasnie grupy. Pa-
cjenci, ktérym przeszczepiono nerke wyprzedza-
jaco w 5. okresie PChN, unikaja ryzyka zwiaza-
nego z przewleklymi dializami. Jezeli funkcja
przeszczepionej nerki jest zadowalajaca, moga
przenie$c si¢ z 5. nawet do 2.-3. okresu PChN.
Tym samym ryzyko zgonu w wyniku schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego diametralnie
maleje.
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»Pacjent moze zostac
umieszczony na liscie
oczekujgcych,

gdy choroba nerek
jest nieodwracalna,
czynnosc¢ nerek
pogarsza sie,

a wyliczony wskaznik
filtraciji kiebuszkowe;
(eGFR) obniza sig
ponizej 15 mi/min/
1,73 m244

»Pacjenci z cukrzyca
powinni by¢
przygotowywani do
przeszczepienia
wyprzedzajacego, gdy
eGFR spada ponizej
25 ml/min/1,73 m?,

i umieszczani na liscie
oczekujacych, gdy
eGFR wynosi ponize;
20 mi/min/1,73 m244
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»Ze spotecznego
punktu widzenia
system opieki
zdrowotnej powinien
by¢ nastawiony na
promowanie metod
leczenia, ktore nie
Zmuszajg pacjenta do
przerwania nauki

i pracy, a dzigki temu,
nie przysparzaja
kolejnych rzesz
rencistow.
Wyprzedzajaca
transplantacija jest takg
wiasnie metoda««

Zmniejszenie $miertelnosci w grupie chorych
na cukrzyce oraz u osob w podesztym wieku
W ostatnich latach roSnie odsetek pa-
cjentow w podesztym wieku oraz chorych
z nefropatia cukrzycowa wsrdd rozpoczynaja-
cych leczenie nerkozastgpcze. Odpowiednio
wczesna kwalifikacja pacjenta do leczenia
nerkozastepczego umozliwia przeprowadze-
nie pelnego przygotowania pacjenta, ktore
moze wymagaé znacznie wigcej czasu, ze
wzgledu na wicksze obciazenia medyczne
w tych grupach chorych. Zakwalifikowanie
wyzej wymienionych chorych do wyprzedza-
jacego przeszczepienia nerki daje szans¢ na
transplantacj¢ i ma na celu zapobieganie po-
stgpowi innych, poza nerkowymi, powiktan
cukrzycy i przewlekltej niewydolnoSci nerek,
ktoére, jak wiadomo, moga ulec zahamowaniu
lub spowolnieniu po przeszczepieniu nerki.
Powiktania te, do ktérych w szczegdlnosci
naleza schorzenia dotyczace uktadu sercowo-
-naczyniowego, niestety nie ulegaja podobnie
korzystnym zmianom w przebiegu dializote-
rapii. Wrecz przeciwnie, jak weze$niej wspo-
mniano, dlugotrwata obecno$¢ zmodyfikowa-
nej przez dializy postaci mocznicy zwigksza
ryzyko wystapienia tego typu schorzen.

Poprawa wynikow transplantacji

Im dtuzej trwa leczenie dializami, tym
gorsze sa wyniki transplantacji. Przezywalno$¢
nerek oraz biorcéw pogarsza si¢ w miar¢ uply-
wu czasu spedzonego na dializie, co zobrazo-
wano w tabeli 1.

Kasiske i wsp. podsumowali czas przezy-
cia przeszczepu u 38 836 biorcéw od dawcow
zywych i zmarlych; ponadto 2405 par biorcéw
od jednego dawcy (1. biorca dializowany dtu-
zej niz 24 miesiace, a 2. — krécej niz 6 mie-
sigcy) iwykazali, ze 5-letni czas przezycia pa-
cjentéw i przeszczepu byl znamiennie lepszy

Tabela 1. Dziesigcioletnia przezywalnosc nerek w zalezno$ci od czasu trwania dializoterapii [4]

Dawca zmarfy Dawca zywy

Czas leczenia dializami Przezywalno$c Przezywalnos$é
(miesiace) nerki (%) nerki (%)
Transplantacja wyprzedzajaca 69 75

0-6 49 62

6-12 47 56
12-24 43 54

> 24 39 45
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u pacjentow krécej dializowanych przed prze-
szczepieniem [5].

Trudno jest znalez¢ odpowiedZ na pyta-
nie, dlaczego tak jest, poniewaz najprawdo-
podobniej ani funkcja nerek wlasnych, ani
tempo spadku filtracji klebuszkowej nie ttu-
macza lepszej przezywalnoSci nerek prze-
szczepionych wyprzedzajaco. Wytlumacze-
niem jest najprawdopodobniej lepsza przezy-
walno$¢ biorcéw, ktérzy otrzymali nerki,
zanim zostali dializowani [6].

Szansa prawidiowego rozwoju dzieci

Wszyscy chorzy z PChN odnosza korzy-
Sci z transplantacji nerki, jeSli wykona si¢
transplantacje, zanim zaistnieje koniecznos$¢
dializowania, tym niemniej dzieci sa taka
grupa chorych, ktéra ma dzigki transplanta-
cji szans¢ na prawidlowy rozwéj psychofizycz-
ny. Ustepuja zaburzenia hormonalne, migedzy
innymi réwniez zaburzenia wzrostu. Dzieci
moga kontynuowaé nauke i uczestniczyd
w zyciu grup réwiesniczych, darowany jest im
stres zwigzany z dializoterapia oraz powikla-
nia stosowanej metody leczenia nerkozastep-
czego [7]. Zalecenia europejskie podkreslaja
znaczenie wyprzedzajacej transplantacji
szczegblnie w tej grupie pacjentow [2].

Mozliwos¢ kontynuowania pracy i nauki

Rozpoczecie leczenia dializami zmusza
wieksza cze$¢ chorych do zmiany dotychczaso-
wego trybu zycia. Dla sporego grona jest to stres
uniemozliwiajacy kontynuowanie nauki czy tez
pracy zawodowej. O ile widmo dializoterapii sta-
nowi dla wiekszoSci ludzi, zwlaszcza mtodych,
katastrofe w ich zyciu, to transplantacja nerki
jest odbierana pozytywnie, poniewaz daje szan-
s¢ na kontynuowanie dotychczasowego trybu
zycia. Ze spotecznego punktu widzenia system
opieki zdrowotnej powinien by¢ nastawiony na
promowanie metod leczenia, ktore nie zmuszaja
pacjenta do przerwania nauki i pracy, a dzieki
temu, nie przysparzaja kolejnych rzesz renci-
stow. Wyprzedzajaca transplantacja jest taka
wlasnie metoda. Dzigki niej wigksza czg$¢ pa-
cjentdéw wraca do nauki i pracy w ciagu kilku ty-
godni, a sa i tacy, ktorzy nie przerwali dotych-
czasowych form aktywno$ci. Wyprzedzajaca
transplantacja zmniejsza zatem spoteczne koszty
leczenia nerkozastepczego.

Aspekt ekonomiczny

Obok wymienionego w poprzednim aka-
picie, poSredniego wptywu na koszty leczenia
przeszczepienie wyprzedzajace jest metoda,



ktorej bezposrednie koszty (leki, opieka me-

dyczna itp.) sa w dlugoterminowym wymiarze

znacznie mniejsze niz ponoszone w przypad-
ku pozostatych metod leczenia nerkozastep-

czego (hemodializa, dializa otrzewnowa) [8].

Przeciwnicy wyprzedzajacego przeszcze-
piania nerek przytaczaja nastepujace argu-
menty przeciw jego propagowaniu:

— wydtuzenie czasu oczekiwania na prze-
szczepienie nerki pacjentéw dializowanych;

— podejmowanie ryzyka zwigzanego z trans-
plantacja, gdy ciagle jeszcze, cho¢ na czas
ograniczony, istnieje mozliwos¢ leczenia
zachowawczego;

— trudnos$¢ w wyborze optymalnego momen-
tu kwalifikacji do przeszczepienia;

— niewykorzystanie do kofica mozliwo$ci ne-
rek wilasnych;

— niewykorzystanie efektu immunosupresyj-
nego mocznicy, ktéry potencjalnie zmniej-
szalby ryzyko odrzucania przeszczepionej
nerki;

— ryzyko niedostosowania si¢ chorych do za-
lecen, spowodowane niezaznaniem ucigz-
liwosci leczenia dializami.

Najsilniejszym argumentem przeciw jest
wydtuzanie oczekiwania na transplantacje
chorych juz dializowanych. Jednak obecnie w
Polsce pacjenci zgloszeni na liste oczekuja-
cych w okresie wyprzedzajacym nie maja zad-
nych preferencji przy allokacji nerek. Wrecz
przeciwnie: pacjenci dializowani otrzymuja
dodatkowe punkty za kazdy rok spedzony na
dializie. Gléwnym atutem pacjentéw zgtasza-
nych w okresie przeddialiazacyjnym jest ich
zazwyczaj dobry stan zdrowia, czyli brak scho-
rzeh wspotistniejacych, ktérych liczba narasta
w miar¢ czasu spedzonego na dializie i ktore
czesto stanowia tak zwane czasowe przeciw-
wskazanie do transplantacji, czyli uniemozli-
wiaja jej wykonanie w danym momencie. Po-
nadto w o§rodkach dializ, ktére dziatajg zgod-
nie z obowigzujacymi zasadami, to znaczy
przeprowadzaja coroczng ocen¢ kazdego pa-
cjenta pod wzgledem mozliwosci zgtoszenia
do transplantacji, jest coraz mniej pacjentéw
spetniajacych kryteria do zgtoszenia. W zwiaz-
ku z tym listy oczekujacych na transplantacje
chorych dializowanych nie sg obszerne i zgta-
szanie chorych jeszcze niedializowanych
umozliwia staly naptyw nowych kandydatéw
do transplantacji [9]. Argumenty 2., 3. i 4.
wynikaja z siebie nawzajem. Kontrargumen-
tem jest powszechna zgoda co do optymalne-
go momentu rozpoczynania leczenia nerko-

zastepezego, ktorym jest spadek eGFR po-
nizej 15 ml/min. Zatem wykonanie transplan-
tacji w tym okresie PChN nie powinno by¢
uwazane za zbyt wczesne. Argumenty 2., 3.
i 4. wynikaja zatem raczej z przekonania ich
autoréw do dializy, jako pierwszej metody
nerkozastgpczej. Co do korzystnego wptywu
zmodyfikowanej mocznicy u chorych dializo-
wanych na ryzyko odrzucania przeszczepio-
nej nerki to nie zostato to potwierdzone. Nie-
dostosowanie si¢ do zalecen lekarskich i ry-
zyko z tym zwigzane, w postaci na przyktad
odrzucania nerki, zdarza si¢ w do$¢ duzym
odsetku u chorych po transplantacji nerki
(ok. 20%) i nie jest typowe tylko dla cho-
rych, ktdrzy nie zaznali ucigzliwo$ci leczenia
dializami [10]. Wynika ono z braku w wielu
oSrodkach nefrologicznych i transplantacyj-
nych programéw edukacyjnych. Edukacja
chorych z PChN powinna by¢ wieloetapowa
i dotyczy¢ rowniez wezesnego i péznego okre-
su po transplantacji (1. i 9.-12. miesiac po
transplantacji).

WYPRZEDZAJACA RE-TRANSPLANTACJA

Polega na przeszczepieniu nerki chore-
mu z niewydolno$cia nerki przeszczepionej,
zanim zaistnieje koniecznos¢ leczenia dializa-
mi. Goldfarb-Rumyantzev i wsp., analizujac
wyniki re-transplantacji u chorych, ktérzy wro-
cili na dialize i zostali przeszczepieni po pew-
nym czasie trwania dializoterapii, oraz cho-
rych, ktérych poddano wyprzedzajacej re-
transplantacji, wykazali, ze u tych drugich
ryzyko utraty nerki byto wigksze (HR 1,36),
natomiast przezywalno$¢ biorcow byla porow-
nywalna [11]. W grupie dializowanych przed
re-transplantacja czas spedzony na dializie
w oczekiwaniu na re-transplantacj¢ zwickszat
ryzyko utraty nerki oraz zgonu biorcy. Wyko-
nywanie wyprzedzajacej re-transplantacji zbyt
p6zno (u chorych z objawami mocznicy) byto
najprawdopodobniej powodem powiklan, co
przetozylo si¢ na gorsza przezywalnoSci nerek.
W przypadku re-transplantacji wyprzedzaja-
cej wazne jest, aby proces kwalifikacji i trans-
plantacji przeprowadzono w 4. okresie PChN
(eGFR > 15 ml/min). W razie niewydolnosci
nerki przeszczepionej takie objawy, jak:
obrzeki, kwasica, anemia, zaburzenia elektro-
litowe, pojawiaja si¢ przy wyzszych warto-
$ciach eGFR (stosunkowo niskie st¢zenia kre-
atyniny), dominuje bowiem uszkodzenie tkan-
ki sr6dmiazszowej.

Alicja Debska-Slizien i wsp., Wyprzedzajace przeszczepianie nerek

»Im diuzej trwa
leczenie dializami,

tym gorsze sg wyniki
transplantacji.
Przezywalno$¢ nerek
oraz biorcOw pogarsza
sie w miare uptywu
czasu spedzonego

na dializie44

mPacjenci, ktorzy
zostali przeszczepieni
wyprzedzajaco

w 5. okresie PChN,
unikajg ryzyka
Zwigzanego

Z przewleklymi dializami.
Jezeli funkcja
przeszczepionej nerki
jest zadowalajaca,
moga nawet przeniesc¢
sie z5. do 2.-3. okresu
PChN44«
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MWW przypadku re-
transplantacji
wyprzedzajgcej wazne
jest, aby proces
kwalifikacii

I transplantacii
przeprowadzono

w 4. okresie PChN
(eGFR > 15 ml/min)««

WYPRZEDZAJACE TRANSPLANTACJE
NEREK W GDANSKIM OSRODKU
TRANSPLANTACYJNYM

W okresie od 28 pazdziernika 2003 roku
do 31 grudnia 2008 roku przeszczepiono
w oSrodku gdanskim tacznie 405 nerek. Czter-
dziesci trzy przeszczepienia wyprzedzajace
(4 — od dawcow zywych, 39 — od dawcow
zmartych) stanowity 10,6% wszystkich wyko-
nanych w tym okresie transplantacji nerek
(TN). Ponadto jedna chora otrzymata re-
transplantacj¢ wyprzedzajaca. W tabeli 1
umieszczono charakterystyke biorcéw. Szcze-
gétowe omowienie wynikow tej dziatalnosci
przedstawiono w dwoch innych publikacjach.
Obecnie podano jedynie te dane, ktdre po-
moga w udowodnieniu przedstawionych wy-
zej stwierdzen [12, 13]. Nerke otrzymato
43 chorych (30 mezczyzn, 13 kobiet) w wieku
od 17 do 68 (Srednia 39,5) lat. Srednia war-
tos¢ eGFR (MDRD) przed transplantacjg wy-
nosita 10,95 ml/min 1,73 m>. Pacjenci pozosta-
wali pod opieka nefrologiczng od 5 do 220
miesiecy (Srednio 7,3 roku).

Roczna przezywalno$¢ biorcéw wynosita
100%, a roczna przezywalnos$¢ nerek wynosi-
ta 95,3% (2 nerki stracono; zakrzepica zyly
nerkowej w 1. dobie, martwica 1/3 nerki i za-
ciek moczu w 11. dobie).

W okresie obserwacji, wynoszacym od
1 do 60 miesigcy, zmart 1 pacjent (13 miesig-
cy po TN); przyczyna zgonu byl rak ptuca. Po-
nadto nerke stracito 4 chorych. Srednie ste-

zenie kreatyniny podczas ostatniej wizyty
wynosito 1,37 (0,86-2,18) mg/dl, a sredni
eGFR — 54,3 ml/min (MDRD). Przyczyna
utraty nerki byta w dwoch przypadkach za-
krzepica naczyf nerkowych z pierwotnym bra-
kiem funkcji nerki przeszczepionej, a w jed-
nym przypadku — utrata po samowolnym
odstawieniu immunosupresji (po 2 latach),
1 chory utracit nerke¢ z powodu przewlektej
nefropatii (po 3 latach).

Aby unikna¢ wplywu parametréow dawcy
na wyniki transplantacji, przeanalizowano
dane 36/43 chorych przeszczepionych wyprze-
dzajaco (PET), ktérzy mieli wspélnego daw-
c¢ z chorym dializowanym (PTD, pre-trans-
plantation dialysis). Dziewigédziesiat pigé
i pie¢ dziesiatych procenta dawcow nalezato
do kategorii A i B. Srednia wartos¢ eGFR (C-G)
u dawcéw wynosita 103,9 ml/min/1,73 m>.
Znamiennie wigcej biorcéw PTD dla utrzyma-
nia odpowiednich wartosci hemoglobiny w okre-
sie przed transplantacja otrzymywato ESA
(p < 0,05). Wspotczynnik zachorowalnosci
Charlsona byt nizszy w grupie PTD (2,4 vs 2,8).
Biorcy PET znamiennie krécej czekali na
transplantacje (p < 0,05). Protokoly immuno-
supresyjne w obu grupach byly poréwnywalne.

W tabeli 2 przedstawiono przebieg po-
transplantacyjny u chorych obu grup. Roczna
przezywalno$¢ chorych PET wynosita 100%,
a PTD — 97,2% (1 zgon z powodu posoczni-
cy w 7. miesigcu po transplantacji). Roczna
przezywalno$¢ nerek (stratyfikowana zgonem)
w grupach PET i PTD wynosita odpowiednio

Tabela 2. Przebieg potransplantacyjny u chorych pre-emptive (PET) oraz ich dializowanych par (PTD)

Parametr PET n = 36 PTD n = 36 Znamienno$é
Roczna przezywalno$¢ pacjentow 100 97,2 NS
Roczna przezywalnos¢ nerek stratyfikowana zgonem 94,4 91,6 NS
ATN (%) 6(17) 6(17) NS
AR (%) 10 (28) 12 (33) NS
Liczba wykonywanych biopsji nerki 6 7 NS
DGF 7 zabiegow 76 zabiegow TestU

u 4 chorych (11) u 10 chorych (28) < 0,05
Dni hospitalizacji 8-43 10-97 NS

(Srednio 19,7) (Srednio 26)

Liczba hospitalizacji 47 u 20 chorych 69 u 24 chorych
Aktywno$¢ zawodowa i nauka 70% 21% Test Fishera

P <0,05

ATN (acute tubular necrosis) — ostra martwica cewek nerkowych; AR (acute rejection) — ostre odrzucanie; DGF (delayed graft function)

— funkcja z opdznieniem
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94,4% 1 91,6% (NS). Pacjenci PTD doswiad-
czali znamiennie cze¢$ciej] DGF (delayed graft
function) i wymagali dziesigciokrotnie wigcej
zabiegdw hemodializ w poréwnaniu z chory-
mi PET. Czas i liczba hospitalizacji w pierw-
szym roku po TN nie réznily si¢ znamiennie,
aczkolwiek chorzy PTD byli czeSciej Srednio
niemal tydzien dluzej hospitalizowani.

Do najczestszych powiktan internistycz-
nych nalezaly zakazenia uktadu moczowego
i infekcje CMV (cytomegalovirus). Infekcje
CMYV wystepowaly dwukrotnie cz¢sciej u cho-
rych PET (wigcej chorych CMV IgG negatyw-
nych). Wsrdéd powiktan chirurgicznych w obu
grupach dominowaty krwiaki okolicy prze-
szczepionej nerki, limfocele i zacieki moczu.
Liczba reoperacji byla nieznamiennie wyzsza
u chorych PTD. W okresie 5-letniej obserwa-
cji w kazdej z grup doszto do jednego zgonu,
w grupie PET z powodu raka ptuca, po 13 mie-
sigcach od transplantacji, w grupie PTD z po-
wodu posocznicy, po 7 miesigcach po prze-
szczepieniu (oba zgony z funkcjonujaca
nerka). Oprocz wymienionych zgonéw z funk-
cjonujaca nerka stracito ja po 4 chorych
w grupie PET i PT (ryc. 1).

Pacjenci w grupie PET w kazdym okresie
obserwacji mieli znamiennie nizsze Srednie ste-
zenia kreatyniny (tab. 3), nie r6znili si¢ jednak
pod wzgledem S$redniej wartosci eGFR.

PODSUMOWANIE

Wyniki transplantacji pod wzgledem prze-
zywalnoSci pacjentéow oraz nerek w grupach
PET i PTD byly poréwnywalne. Na uwage za-
stuguje fakt, ze znamiennie wigcej pacjentéw
z grupy PET pracowalo lub uczylo si¢ zarow-
no przed, jak i po transplantacji (test Fishera
p < 0,05). Jezeli weZmie si¢ réwniez pod uwa-
ge naktady na leczenie dializami 36 chorych
(obie formy) przez okres Srednio 38 miesigcy
oraz dziesigciokrotnie czesciej koniecznos$é
wykonania hemodializy niz w grupie PET po
przeszczepieniu nerki, to wyraznie jest widocz-
ny korzystny efekt ekonomiczny przeszczepia-
nia wyprzedzajacego. Na uwage zastuguje row-
niez dhugi okres przebywania chorych PET pod
opieka poradni nefrologicznej, co umozliwito
zgloszenie ich na liste oczekujacych.

WNIOSKI

1. Opieka nefrologiczna w okresie trwania
PChN umozliwia nie tylko optymalne le-
czenie choroby nerek, ale réwniez prze-
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Rycina 1. Czas przezycia nerek u chorych pre-emptive (PET) oraz ich dializowanych par (PTD)

Tabela 3. Srednie stezenia kreatyniny | wyliczonego wskaznika filtracji kigbuszkowej (MDRD
i Cockroft-Gault) u chorych pre-emptive (PET) oraz ich dializowanych par (PTD)

obserwacji od 1 do 60 miesigecy)

Parametr PET PTD n = 36 Znamienno$¢
kreatynina/eGFR kreatynina/eGFR
Test post hoc
Tuckeya

Przy wypisie 1,41/54,6 1,56/51,3 p < 0,05/NS
Po 3 miesigcach 1,37/55,4 1,47/52,9 p < 0,05/NS
Po 6 miesigcach 1,39/54,0 1,54/51,2 p < 0,05/NS
Po 12 miesigcach 1,44/53,3 1,46/54 p < 0,05/NS
Podczas ostatniej wizyty (czas 1,33/55,5 1,51/56,8 p < 0,05/NS

eGFR (estimated glomerular filtration rate) — stopien filtracji kigbuszkowej

prowadzenie kwalifikacji do wyprzedzaja-
cego przeszczepienia nerki.

2. Oczekiwanie na wyprzedzajaca transplan-
tacje jest znamiennie krétsze niz u chorych
juz dializowanych.

3. Krétki czas oczekiwania na transplantacje
wynika z mniejszej wspotchorobowosci
chorych przeszczepianych wyprzedzajaco.

4. Roczna przezywalno$¢ chorych oraz nerek
u chorych poddanych wyprzedzajacemu
przeszczepieniu nerki w oSrodku gdanskim
nie rozni si¢ od stwierdzanej u ich dializo-
wanych par.

5. Dtugoterminowa opieka nefrologiczna
u chorego na PChN oraz wyprzedzajace
przeszczepienie nerki zmniejszaja koszty
leczenia nerkozastgpczego.

Alicja Debska-Slizien i wsp., Wyprzedzajace przeszczepianie nerek
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