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Przynadek pacjentki z przewlekia
niewytolno$cia nerek w przehiegu
torhielowatosci rdzenia nerek

0 przeszczepieniu nerki od dawcy
Zmariego — korzySci z przeszczepienia

Wyprzedzajacego

STRESZCZENIE

Wyprzedzajgce przeszczepianie nerki niesie ze sobg
liczne korzysci, miedzy innymi unikniecie dializote-
rapii, lepsze przezycie biorcy i nerki przeszczepio-
nej, ale takze umozliwia dobrg jakos¢ zycia bez ko-
niecznoSci rezygnacji z aktywnosci zawodowe;.
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek 39-let-
niej pacjentki, z przewlekta niewydolnoScig nerek
w przebiegu torbielowato$ci rdzenia nerek, ktora po-
zostawata przez 6 lat pod opiekg Poradni Nefrolo-
gicznej przy Klinice Nefrologii, Transplantologii
i Chordb Wewnetrznych AMG, w zaawansowane;
fazie niewydolno$ci nerek (przy eGFR 15 ml/min)

OPIS PRZYPADKU

W dniu 26 czerwca 2004 roku 39-letnia
pacjentka z niewydolnoScia nerek w przebie-
gu torbielowatoSci rdzenia nerek zostata wy-
typowana do wyprzedzajacej transplantacji
nerki od zmartego dawcy.

Niewydolnos¢ nerek wtasnych rozpozna-
no u omawianej chorej w 23. roku zycia, po
cigzy powiktanej biatkomoczem i nadci$nie-

urodzita dziecko i nastepnie w czerwcu 2004 roku
przeszta wyprzedzajace przeszczepienie nerki od
zmartego dawcy. Przez wszystkie lata obserwacii
pacjentka pracowata zawodowo, jako nauczycielka
wychowania fizycznego. Pomimo ze nie unikneta
typowych po przeszczepieniu nerki powikfan (ostre
odrzucanie nerki przeszczepionej i limfocele), po
3 miesigcach od transplantacji powracita do pracy,
uprawia sport, funkcja nerki przeszczepionej jest
stabilnie dobra, oznaczenie kreatyninemii w stycz-
niu 2009 roku wynosito 1,1 mg%.
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Stowa kluczowe: wyprzedzajace przeszczepienie
nerki

niem tetniczym. Stezenie kreatyniny w suro-
wicy wynosito wowczas 1,4 mg%, a po drugiej
ciazy (w 25. roku zycia) — 1,9 mg%. W tym
okresie pacjentka ukoficzyta studia i rozpoczeg-
fa prace jako nauczyciel wychowania fizycz-
nego. Rozpoznanie torbielowatoSci rdzenia
nerek postawiono w 1997 roku — w 32. roku
zycia chorej, na podstawie typowego obrazu
ultrasonograficznego nerek i przebiegu kli-
nicznego z zespotem utraty soli i kwasica nie-



adekwatna do stopnia niewydolnosci nerek.
Poziom kreatyninemii wynosit 2,1 mg% (C-G
eGFR 35 ml/min), nie stwierdzano biatkomo-
czu i erytrocyturii. Przez kolejne 6 lat chora
pozostawala pod opieka poradni nefrologicz-
nej. Obserwowano stopniowy, powolny wzrost
stezenia kreatyniny w surowicy do wartosci
5,1 mg% (eGFR 15 ml/min). Chora byta le-
czona z powodu nadci$nienia tetniczego (ate-
nolol, amlodypina), otrzymywala preparat wi-
taminy D, allopurinol, weglan sodu i weglan
wapnia, a takze — od pazdziernika 2001 roku
— erytropoetyne f3.

Pomimo zaawansowanej niewydolnoSci
nerek w grudniu 2001 roku pacjentka zaszla
w ciaze, stezenie kreatyniny obnizylo si¢ od po-
czatku drugiego trymestru ciazy do 3,7 mg%.
W drugim trymestrze chora wymagata inten-
syfikacji leczenia przeciwnadciSnieniowego
(dotaczono metyldopg), dodatkowo celem
utrzymania zadowalajacego stezenia hemo-
globiny we krwi (10,5-12,5 g/dl) zwigkszono
dawki erytropoetyny 8 z 2000 j. do 4000 j./ty-
dzien. Z powodu wielowodzia wykonano u pa-
cjentki 5 upustéw ptynu owodniowego. O prze-
biegu ciazy u omawianej pacjentki donoszo-
no juz uprzednio [1]. Pacjentka w 35. tygodniu
ciazy poprzez cigcie cesarskie urodzila syna
o masie ciala 1600 g. Chtopiec poczatkowo
wymagal sztucznej wentylacji, jednak zostat
wypisany do domu w dobrym stanie i rozwija
si¢ prawidlowo, obecnie ma § lat.

Stezenie kreatyniny u chorej po rozwia-
zaniu wzrosto ponownie do 5,2 mg%. Pacjent-
ka powrdcita do pracy nauczyciela wychowa-
nia fizycznego, bez objawéw mocznicy, w do-
brym stanie ogélnym. W potowie 2003 roku
rozpoczeto przygotowanie chorej do prze-
szczepienia nerki. Wykonano RTG klatki pier-
siowej, USG jamy brzusznej, EKG, echokar-
diografie serca, dopplerowskie badanie USG
tetnic biodrowych, gastroskopie, przeprowa-
dzono konsultacje stomatologiczna, laryngo-
logiczna i ginekologiczna. Nie stwierdzono
przeciwwskazan do przeszczepienia nerki,
pacjentke zgltoszono na liste potencjalnych
biorcéw nerki w dniu 16 marca 2004 roku, a do
transplantacji nerki od dawcy zmartego zosta-
ta wytypowana w dniu 26 czerwca 2004 roku.
Dawca nerki byt 56-letni me¢zczyzna po ura-
zie czaszkowo-moézgowym (kategoria A,
eGFR 93 ml/min/1,73 m?), przeszczepienie
odbyto si¢ w obrebie grupy B, przy 4 niezgod-
noSciach w uktadzie HLA, czas zimnego nie-
dokrwienia wynosit 16 godzin 46 minut, cie-
ptego — 29 minut. Zastosowano tréjlejkowa

immunosupresj¢ — steroidy, mykofenolan
mofetylu, cyklosporyna. Od pierwszego dnia
po zabiegu obserwowano znaczne zwigksze-
nie diurezy (z ok. 21do 61) i obnizenie steze-
nia kreatyniny w surowicy, ktére w 10. dobie
po transplantacji wynosito 1,8 mg%. W 13. do-
bie po transplantacji na podstawie obrazu kli-
nicznego, wzrostu kreatyninemii do 2,9 mg%
oraz dopplerowskiego USG przeszczepione;j
nerki rozpoznano u chorej ostre odrzucanie
przeszczepionej nerki. Po zastosowaniu bolu-
s6w metyloprednizolonu (ogétem 2 g iv.), uzy-
skano szybka poprawe funkcji graftu. Przepro-
wadzono rowniez konwersje z cyklosporyny na
takrolimus. PrzejSciowe podwyzszenie st¢ze-
nia transaminaz (AIAT 259 j./1, AspAT 66 j./1)
i parametréw cholestazy (GGTP 297./1, ALP
237 j./1) wiazano z toksycznym dziataniem in-
hibitora kalcyneuryny i/lub acyklowiru stoso-
wanego jako profilaktyka zakazen.

W 10 tygodni po transplantacji wykona-
no naktucie zbiornika limfy znajdujacego si¢
w okolicy przeszczepionej nerki (w opisie USG:
,bocznie od nerki uktada si¢ rozlegta prze-
strzen plynowa z licznymi przegrodami o cha-
rakterze limfocele, w przekroju poprzecznym
mierzy ok. 65 X 92 mm, schodzi w d6t do dotu
biodrowego™), w ciagu 3 dni zdrenowano oko-
fo 500 ml limfy, nastepnie podano do limfo-
cele wibramycyng. W dalszej obserwacji cho-
ra nie byla hospitalizowana, w pazdzierniku
2004 roku wrdécita do pracy nauczyciela wy-
chowania fizycznego, uprawia sport (gim-
nastyka, biegi). Funkcja nerki przeszczepionej
jest stabilnie dobra, oznaczenie kreatyninemii
w styczniu 2009 roku wynosito 1,1 mg%.

OMOWIENIE

Przeszczepienie nerki jest najlepsza me-
toda leczenia nerkozastepczego, w porowna-
niu z dializoterapia wydluza zycie, poprawia
jego jakos¢, a dodatkowo pociaga za soba
mniejsze koszty. Zabieg przeszczepienia ner-
ki wykonuje si¢ u chorego leczonego dializa-
mi lub jeszcze przed rozpoczeciem dializote-
rapii, tak zwane przeszczepienie wyprzedza-
jace. Zrédtem nerki do transplantacji moze
by¢ zmarly dawca lub zywy dawca spokrewnio-
ny. Chorzy moga by¢ rozwazani pod katem
transplantacji wyprzedzajacej, gdy choroba
nerek jest nieodwracalna i postepuje, a eGFR
obniza si¢ ponizej 20 ml/min, natomiast
umieszczeni na liScie oczekujacych, gdy eGFR
spadnie ponizej 15 ml/min. W przypadku cho-
rych obciagzonych cukrzyca przygotowanie do
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MZgtoszenie pacjenta
niedializowanego do
przeszczepienia
wyprzedzajacego
opiera sig natym
samym schemacie
diagnostycznym,

jak zgloszenie osoby
dializowanej«4

»W trakcie
oczekiwania na
transplantacje
wyprzedzajacg chory
wymaga okresowej
kontroli i — jesli nie
doszto przeszczepienia,
a pogorszyta sie
funkcja nerek

— wadrozenia leczenia
dializami««

transplantacji wyprzedzajacej powinno rozpo-
czynac si¢ wezesniej, juz przy eGFR ponizej
25 ml/min, a wpisanie na liste oczekujacych,
gdy eGFR obniza si¢ do 20 ml/min [2].

Zgtoszenie pacjenta niedializowanego
do przeszczepienia wyprzedzajacego opiera
si¢ na tym samym schemacie diagnostycznym,
jak zgloszenie osoby dializowanej. W czasie
oczekiwania na transplantacje chory wymaga
okresowej kontroli i — jesli nie doszto do wy-
przedzajacej transplantacji, a pogorszyta si¢
funkcja nerek — wdrozenia leczenia dializami.

Korzysci wynikajace z wyprzedzajacego
przeszczepienia nerki obejmuja uniknigcie
chorobowosci i pogorszenia jakoSci zycia zwig-
zanych z przewlekla dializoterapia. Pozwala
ono unikna¢ zabiegu wytworzenia przetoki
tetniczo-zylnej czy implantacji cewnika do dia-
lizy otrzewnowej. Znaczaco zmniejsza takze
koszty leczenia: im krocej pacjent jest diali-
zowany, tym wieksze sa oszczednosci. Szaco-
wano, ze koszty zwigzane z prowadzeniem
chorych po transplantacji stanowia 1/3 kosz-
téw leczenia chorych hemodializa czy dializa
otrzewnowa [3]. Pacjenci po wyprzedzajacej
transplantacji stosunkowo cze¢Sciej podej-
muja aktywno§¢ zawodowa. Omawiana cho-
ra nie unikneta powiktafn potransplantacyj-
nych w postaci ostrego odrzucania i powsta-
nia limfocele, jednak pomimo tego bardzo
szybko powrdcita do pracy nauczycielki wy-
chowania fizycznego (po 3 miesigcach od
transplantacji, w 5 tygodni od naklucia zbior-
nika limfy). Deklaruje dobre samopoczucie
i dobrg jakos$¢ zycia.

Poczatkowo sugerowano, ze wyprzedza-
jace przeszczepienie nerki moze si¢ wigzac ze
zwickszonym ryzykiem ostrego odrzucania,
poniewaz pacjenci nie doSwiadczyli immuno-
supresyjnego dziatania toksemii mocznicowej,
jednak wyniki dalszych badan wykazaly, ze
ostre odrzucanie zdarza si¢ nawet rzadziej
u chorych po przeszczepie wyprzedzajacym.

Lata spedzone w programie przewleklej
dializoterapii negatywnie koreluja z przezy-
ciem, zaréwno nerki, jak i pacjenta [4]. Porow-
nanie 10-letniego przezycia pacjentdw po
wyprzedzajacym przeszczepieniu nerki od

dawcy Zywego oraz pacjentOw po przeszcze-
pieniu nerki od dawcy zmartego (z mediang
pobytu na dializie — 3 lata) wykazato duza
réznicg na korzyS¢ przeszczepOw pre-emptive:
73 vs. 45% (dane z Dunskiego Narodowego
Rejestru Transplantacyjnego) [5].

Ryzyko niewydolnoSci nerki przeszcze-
pionej wystepowato czesciej u chorych pozo-
stajacych na dializie powyzej 180 dni [6].

Przeszczepienie wyprzedzajace wiaze si¢
z lepszym przezyciem nerki przeszczepionej —
okoto 25-procentowa redukcja wystepowania
niewydolnoSci graftu obserwacji przekraczaja-
cej 12 miesigcy [7]. Przyczyna lepszego przezy-
cia nerek po przeszczepie wyprzedzajacym nie
jest jasna. Postulowano, ze odpowiada za to
mniejsza liczba przypadkéw opdznionej funk-
cji nerki przeszczepionej i ostrego odrzucania,
wydaje si¢ jednak, ze efekt ten jest ograniczo-
ny do pierwszego roku po transplantacji. We-
dtug innej hipotezy korzys$ci wynikajace z prze-
szczepienia pre-emptive wynikaja raczej z utrzy-
mania wickszej filtracji klebuszkowej nerek
wilasnych w momencie transplantacji niz z unik-
niecia negatywnego wplywu dializoterapii. Nie
wykazano jednak réznic w GFR ocenianym
6 miesiecy po transplantacji pomiedzy grupa
chorych przeszczepionych wyprzedzajaco i tych
wczesniej dializowanych. W dalszej obserwa-
cji spadek filtracji kigbuszkowej w czasie byl
wolniejszy w grupie po wyprzedzajacym prze-
szczepieniu nerki [8].

Czynnikiem limitujacym liczbe transplan-
tacji pre-emptive jest dostgpno$¢ dawcow
zywych i zmartych. Teoretycznie przeszczepia-
nie wyprzedzajace moze zwigkszac zapotrzebo-
wanie na dawcéw nerek, jednak z drugiej stro-
ny lepsze przezycie przeszczepOw pre-emptive
moze w przysztoSci ograniczy¢ potrzebe wyko-
rzystania nerek w kolejnych transplantacjach.

Pomimo niezaprzeczalnych korzysci czg-
sto$¢ przeprowadzania przeszczepien wyprze-
dzajacych nerki jest nadal niska, w Europie
stanowi do 5,3% transplantacji (Holandia) [9],
w Stanach Zjednoczonych — 2,3% [10]. Po-
prawe sytuacji moga przynie$¢ wezesna edu-
kacja, wezesne zglaszanie chorych na listy
biorcéw oraz pozyskiwanie dawcéw zywych.
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