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Postepowanie przygotowawcze i przebieg
ciazy U biorczyni nerki przeszczepionej

— opis przypadku

STRESZCGZENIE

Opisano przypadek biorczyni nerki przeszczepio-
nej w wieku rozrodczym, ktora ponad 2 lata po
transplantacji nerki zgtosita che¢ posiadania po-
tomstwa. Przed decyzjg o planowej cigzy, opiera-
jac sie na dostepnej literaturze, przeprowadzono
analize dotychczasowego przebiegu choroby i sto-
sowanej farmakoterapii. Sytuacje zdrowotng pa-
cjentki analizowano pod wzgledem ryzyka pogor-
szenia czynnosci przeszczepu w trakcie cigzy i po
niej. Rozwazono i omowiono z chorg mozliwos¢
pojawienia sie powikian, takich jak cukrzyca cig-

WSTEP

W piSmiennictwie odnotowano 20 000
ciaz po przeszczepieniu narzadow unaczynio-
nych, tak wiec poradnictwo prokreacyjne
i opieka nad cigzarng staly si¢ elementem
standardowej opieki potransplantacyjne;j.
Wielokrotnie che¢é posiadania biologicznego
potomka motywuje kobiet¢ albo pare do wy-
boru transplantacji, w tym takze rodzinnej,
jako metody leczenia nerkozastepczego.

Udany zabieg przeszczepienia nerki po-
woduje ustapienie zaburzen libido oraz odzy-
skanie ptodnoSci §rednio po 5 miesigcach od
operacji. U biorczyn ze stabilna, zadowalajaca
czynnoscia przeszczepu przy prawidtowym
ultrasonograficznym obrazie narzadu nie ob-
serwuje si¢ zwickszonego ryzyka utraty prze-
szczepu. Konieczna jest kontynuacja terapii
immunosupresyjnej ze Scistym monitorowa-

zarnych, nadcisnienie tetnicze zwigzane z cigzg
oraz schorzen infekcyjnych. Oszacowano ryzyko
powiktan u ptodu adekwatnie do czynnoSci prze-
szczepu, innych schorzen i stosowanego sche-
matu immunosupresji, a nastepnie podijeto zalecane
modyfikacje w leczeniu. Na podstawie dokumen-
tacji medycznej przeanalizowano przebieg cigzy
i opieke w okresie okofoporodowym oraz dalsze
rokowanie.
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niem stezef, a jednocze$nie dziatah ubocz-
nych lekéw. Ciaza u biorczyni nerki niesie ze
soba wielokrotnie wigksze niz w populacji
ogolnej ryzyko nadci$nienia natozonego, sta-
nu przedrzucawkowego i rzucawki, bakteryj-
nych i wirusowych powiktan infekcyjnych,
porodu niewczesnego oraz niskiej masy uro-
dzeniowej potomka. Rosnace doS§wiadczenie
wielu oSrodkéw i dane rejestrowe pozwalaja
uznad, ze mimo ryzyka powiktan, przy dobrej
czynnosci przeszczepu, mozliwe jest dtugo-
trwale zachowanie jego funkcji i urodzenie
zdrowego potomka.

OPIS PRZYPADKU

Opis dotyczy 28-letniej kobiety, 2,5 roku
po zabiegu przeszczepienia nerki od zmarte-
go dawcy, z jej zadowalajaca czynnoScia przy
wartoSci stgzenia kreatyniny 0,8-0,9 mg/dl.



Przyczyna niewydolnosci nerek byta niejasna,
prawdopodobnie doszto do ich uszkodzenia
po stosowaniu odchudzajacych zi6t chinskich.
Chora byla leczona powtarzanymi hemodia-
lizami przez 6 miesigcy poprzedzajacych trans-
plantacje. Otrzymata nerke od 39-letniego
mezczyzny z 3 zgodnymi antygenami tkanko-
wymi — dwoma w loci Bi1w DR, nie wytwa-
rzata przeciwcial cytotoksycznych. Catkowity
czas niedokrwienia nerki wynosit 22 godziny
15 minut. Jako wstgpne leczenie immunosu-
presyjne pacjentka otrzymata 4 wlewy dakli-
zumabu, a w terapii ciaglej glikokortykoste-
roidy, mykofenolan mofetylu i takrolimus.
Nerka podjeta czynnos¢ bezposrednio po za-
biegu i w ciagu 2 tygodni uzyskano obecnie ob-
serwowane st¢zenia kreatyniny. We wezesnym
okresie po transplantacji pojawito si¢ nadcis-
nienie tetnicze, ktore leczono matyg dawka
p-adrenolityku i ktore ustapito po redukcji da-
wek takrolimusu i glikokortykosteroidow.
W ciagu 2 lat wystapit 1 epizod zakazenia
uktadu moczowego.

Podczas wizyty kontrolnej w poradni pa-
cjentka wyrazita che¢ posiadania potomstwa.

W opinii lekarza prowadzacego u chorej
nie stwierdzono przeciwwskazan do planowe;j
cigzy. WSrdd czynnikdw kojarzacych si¢ z pod-
wyzszonym ryzykiem utraty przeszczepu wy-
mienia si¢ niewydolno§¢ nerki i przebyte ostre
odrzucanie [1-3] oraz biatkomocz wystgpuja-
ce przed ciaza [4], prawidtowe wartoSci ciS$nie-
nia tgtniczego maja znaczenie ochronne [3].

U chorej nie rozpoznawano w przeszto-
Sci istotnych powiktan infekcyjnych, ktore
mogtyby ulec zaostrzeniu w czasie cigzy. Jako
podtrzymujace leczenie immunosupresyjne
chora przyjmowata prednizon, takrolimus
i mykofenolan mofetilu. Wedtug dostepnej li-
teratury ten ostatni moze powodowaé wyste-
powanie wad rozwojowych, takich jak niedo-
rozwdj gatek ocznych i zuchwy, wodoglowie,
ektopia narzadéw jamy brzusznej i klatki pier-
siowej, przepukliny: pepkowa i przeponowa [5].
Chociaz u wybranych pacjentek mykofenolan
mofetilu musi by¢ stosowany jako leczenie ra-
tunkowe ze wzgledu na ryzyko niewydolnoSci
lub utraty przeszczepu, w przypadku zado-
walajacego przebiegu potransplantacyjnego
powinien by¢ odstawiony [6]. Wsréd lekow,
ktoére nalezy planowo eliminowac co naj-
mniej 6-12 tygodni przed planowang ciaza,
wymienia si¢ takze sirolimus oraz inhibitory
enzymu konwertujacego angiotensyng badz leki
blokujace receptor ATl dla angiotensyny 2.
Ryzyko pogorszenia czynnoSci przeszczepio-

nej nerki u chorej jest niewielkie — otrzyma-
ta ona narzad dobrze dobrany pod wzgledem
antygendw zgodnoSci tkankowej, nie byla im-
munizowana, nie rozpoznawano ostrego od-
rzucania, w przebiegu potransplantacyjnym
otrzymata profilaktyczne leczenie przeciwcia-
lem przeciw receptorowi dla interleukiny 2,
tak wiec zalecono odstawienie mykofenola-
nu mofetilu i przejSciowe zwigkszenie pod-
stawowej dawki glikokortykosteroidu. W za-
leceniach moéwi si¢ o koniecznosci odstawie-
nia mykofenolanu mofetilu lub sirolimusu,
nie zaleca si¢ ich zamiany na azatiopryne,
cho¢ mozna by rozwazy¢ takie postgpowanie
u chorej z podwyzszonym ryzykiem immuno-
logicznym. Warto pamigtad, ze prawidlowe;j
ciazy towarzyszy niedokrwistos¢, ktérej prze-
bieg u biorczyn nerki jest cigzszy [7] i niekie-
dy konieczne jest zastosowanie czynnikow
stymulujacych erytropoeze [8].

Po 2 miesiacach od modyfikacji terapii
u pacjentki rozpoznano cigz¢. Dalsze moni-
torowanie czynnoSci przeszczepu i poten-
cjalnych powiktan prowadzono wedlug
schematu zamieszczonego w tabeli 1, przy
doborze badaf kierowano si¢ zaleceniami
ekspertow [6, 9].

W I trymestrze zaobserwowano obnizenie
stezenia kreatyniny do 0,7 mg/dl, a nast¢pnie
powolne jej narastanie do 0,8 w 29. tygodniu
cigzy i do 1 mg/dl w 33. tygodniu. Nie stwier-
dzono biatkomoczu, obrzgkdw, cisnienie tetni-

Tabela 1. Wykaz badan wykonywanych w ramach zinte-
growanej opieki transplantacyjno-potozniczej u biorczyn
przeszczepionej nerki

Codzienna samokontrola ci$nienia tetniczego i masy
ciafa

W 2-4-tygodniowych odstepach konsultacje trans-
plantologa i potoznika z oceng morfologii krwi ob-
wodowej, kreatyniny, klirensu minutowego kreaty-
niny, elektrolitbw w surowicy, stezenia kwasu mo-
czowego, stezen lekow immunosupresyjnych,
badania ogolnego i posiewu moczu, dobowej utraty
biatka z moczem

Kontrola ultrasonograficzna raz w miesigcu

Raz w trymestrze oznaczenie przeciwciat w klasie
IgM w kierunku cytomegalii i toksoplazmozy
(u kobiet seronegatywnych)

W IIl trymestrze — przeciwciata w klasie IgM w kie-
runku wirusa opryszczki u kobiet seronegatywnych,
ocena stanu ptodu co 2 tygodnie, $ciste monitorowanie
ci$nienia tetniczego
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» W cigzy obserwuije
sig uruchomienie wielu
mechanizmow
adaptacyjnych, wsrod
nich hiperperfuzje nerek
i hiperfiltracije 44

cze wynosito 110/75 mm Hg, stezenie takroli-
musu 5,4 ng/ml, kwasu moczowego 6,1 mg/dl.

W ciazy obserwuje si¢ uruchomienie wie-
lu mechanizméw adaptacyjnych, wSréd nich
hiperperfuzje nerek i hiperfiltracje, czego wy-
razem jest nawet 60-procentowy wzrost prze-
saczania klebuszkowego w pierwszej potowie
ciazy i obnizenie stezenia kreatyniny ponizej
wartosci sprzed ciazy [10]. W III trymestrze, po-
dobnie jak to opisuje si¢ w literaturze [11], ob-
serwowano stopniowy wzrost stezenia kreaty-
niny nieco powyzej wartosci wyjsciowej. U pa-
cjentki nie stwierdzano jednak objawéw
klinicznych i laboratoryjnych sugerujacych
wystepowanie innych powiklafn przebiegaja-
cych z pogorszeniem czynnoSci przeszczepu.
Nadci$nienie tetnicze jest powiktaniem szcze-
g6lnie czgsto rozpoznawanym wsrdéd biorczyn
nerki. W materiale historycznym, gdy w lecze-
niu podtrzymujacym stosowano glikokortyko-
steroidy i azatiopryne, pojawiato si¢ ono u 1/3
chorych, przy zastosowaniu inhibitoréw kalcy-
neuryny nadci$nienie wystepuje nawet u 70%
cigzarnych [12]. Mimo niewielkiego wzrostu
stezenia kreatyniny, stezenia kwasu moczowe-
go i wartoSci ciSnienia tetniczego byly prawi-
dlowe, co przemawiato przeciw podejrzeniu
rozpoczynajacego si¢ stanu przedrzucawkowe-
go. U wigkszosci chorych leczonych inhibito-
rem kalcyneuryny zapotrzebowanie na lek
istotnie ro$nie w trakcie cigzy. U opisywanej pa-
cjentki dawkowanie takrolimusu zwickszylo si¢
0 25% w 111 trymestrze ciazy (z 3 do 4 mg/d.)
przy zachowaniu terapeutycznych stezen leku,

podobnie jak to opisano u innych biorczyn ner-
ki, a takze watroby [13].

W czerwcu 2007 roku chora urodzita po-
przez cigcie cesarskie corke: masa urodzenio-
wa wynosita 2480 g, noworodka oceniono na
10 punktéw w skali Apgar. Stan noworodka
byl typowy, a nawet lepszy niz to jest opisy-
wane w danych rejestrowych [12]. W przebie-
gu poporodowym do leczenia dotagczono my-
kofenolan mofetilu. JedenaScie miesigcy po
porodzie chora czuje si¢ bardzo dobrze, ma
prawidlowe ci$nienie t¢tnicze, czynnos$¢ ner-
ki przeszczepionej jest zadowalajaca przy ste-
zeniu kreatyniny 0,8 mg/dl, nie obserwuje si¢
biatkomoczu.

Chora rozwaza urodzenie drugiego
dziecka.

Wedlug dostegpnych danych rejestrowych
kilka procent cigz u biorczyn przeszczepow to
cigze mnogie lub kolejne w obserwacji. W do-
stepnej literaturze nie analizowano oddziel-
nie ryzyka dla matki i ptodu w kolejnych cia-
zach. Kierujac si¢ zaleceniami European Re-
nal Association European Dialysis and
Transplant Association (ERA EDTA) i Ame-
rican Society of Transplantation (AST), nalezy
uznad, ze — jak poprzednio — chora nie ma
przeciwwskazan do ciazy, ale nalezatoby pla-
nowo zmodyfikowa¢ schemat leczenia immu-
nosupresyjnego. Ze wzgledu na liczne zmia-
ny terapii do rozwazenia pozostaje wykona-
nie planowej biopsji nerki w celu oceny
wczesnych patomorfologicznych wyktadnikow
przewlektej dysfunkcji przeszczepu.
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