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Lakazenie ukiadu moczowego
o transplantacji nerki — opis przypadku

Urinary tract infection in renal transplant recipient — case report

ABSTRACT

Urinary tract infections (UTIS) are most common
infectious complication in patients after renal trans-
plantation. Cyst infection, which is a specific form
of UTI, is a common complication in patients with
autosomal dominant polycystic kidney disease.
Diagnosis and treatment of cyst infection may be
problematic. Likewise, may be decision on perform-
ing a nephrectomy to prepare a patient for transplan-

Pacjentka w wieku 46 lat z przewlekta cho-
roba nerek w przebiegu autosomalnie dominu-
jacego wielotorbielowatego zwyrodnienia ne-
rek (ADPKD, autosomal dominant polycystic
kidney disease), obcigzona nadciSnieniem tet-
niczym, wolem guzowatym tarczycy oraz lusz-
czyca, w 2007 roku zostata zakwalifikowana do
przewlektego leczenia nerkozastgpczego me-
toda wyprzedzajacego przeszczepienia nerki.
W momencie kwalifikacji do transplantacji ner-
ka prawa miala wymiary 174,5 X 83,5 mm, na-
tomiast lewa 175,3 X 82,8 mm. Karta zglosze-
nia chorej do transplantacji nerki zawierata in-
formacje, ze u kobiety stwierdzano zakazenia
uktadu moczowego (UTI, urinary tract infection)
w wywiadzie (zakazenia torbieli) — ostatnie
w kwietniu 2006 roku. Konsultujacy chora chi-
rurg transplantolog uwazal za mozliwe umiejsco-
wienie nerki przeszczepionej w obu dotach bio-
drowych, ewentualny zabieg usunigcia wielotor-
bielowatych nerek wiasnych pozostawit do decy-
zji nefrologa, za potencjalne wskazanie uwaza-
jac nawracajace infekcje. Poniewaz stwierdzane

tation. We present a case of a 46-year old female
with ADPKD and a history of recurrent UTIs including
possible cyst infections before and after preemptive
transplantation. Decision on whether to remove na-
tive polycystic kidney is difficult and should be based
on a detailed analysis of expected benefits and pos-
sible complications in each individual patient.
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zakazenia nie stanowily problemu klinicznego,
odstapiono od nefrektomii.

Szczegdtowa analiza dokumentacji me-
dycznej chorej sprzed transplantacji, przepro-
wadzona juz w momencie wystapienia powi-
ktan po zabiegu przeszczepienia nerki, wyka-
zata, ze w ciggu 18 lat opieki w Poradni Cho-
rob Nerek rozpoznawano $rednio 1-2 epizody
UTT rocznie, dominowaly przypadki bezobja-
wowej bakteriurii. Siedmiokrotnie na podsta-
wie objawow klinicznych wysuwano podejrze-
nie zakazenia torbieli, gtéwnie nerki prawe;.
Tylko w jednym przypadku podejrzenia zaka-
zenia torbieli wykonano tomografie kompute-
rowa, uwidaczniajac zmiany sugerujace zaka-
zenie torbieli w gérnym biegunie nerki lewe;j.
W ciagu tych lat chora jedynie 2-krotnie wyma-
gata hospitalizacji z powodu UTI. Potwierdzo-
ne epizody infekcji drog moczowych w okresie
przedtransplantacyjnym zestawiono w tabeli 1.
Pominigto retrospektywne rozpoznania stawia-
ne na podstawie wywiadu zebranego od chorej
w trakcie wizyt kontrolnych, kiedy nie stwier-
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dzano juz zadnych objawéw klinicznych i labo-
ratoryjnych przebytego UTL.

Z uwagi na narastajace wartosci parame-
tréw nerkowych, gdy chora juz znajdowala si¢
na liScie 0s6b oczekujacych na transplantacje,
4-krotnie podejmowano probe wytworzenia
dostepu naczyniowego do hemodializy. Osta-
tecznie wytworzono przetoke z uzyciem prote-
zy naczyniowej na przedramieniu lewym. Pla-
nowano rozpoczecie hemodializ w niedtugim
czasie od wygojenie przetoki.

Dnia 5 lutego 2008 roku, jeszcze przed roz-
poczeciem leczenia w programie przewleklych
hemodializ, chora zostala poddana zabiegowi
wyprzedzajacego przeszczepienia nerki. Wow-
czas stezenie kreatyniny wynosito 6,45 mg/dl,
a wspoOlczynnik przesaczania klebuszkowego
(GFR, glomerular filtration rate) wedtug wzo-
ru Modification of Diet in Renal Disease Stu-
dy (MDRD) 7,34 ml/min/1,73 m? Dawca byt
53-letni mezczyzna zmarly z powodu ura-
zu czaszkowo-mozgowego, o zgodnej z chorg
grupie krwi A. Zgodno$¢ w ukladzie zgodno-
sci tkankowej (HLA, human leukocyte antygen)
obejmowata 1 zgodny antygen w B oraz 1 zgod-
ny antygen w DR (lacznie 4 antygeny niezgod-
ne). Nerke przeszczepiono na lewy talerz bio-
drowy. Moczowdd wszczepiono do pecherza
moczowego na cewniku moczowodowym do-
uble J. Czas cieptego niedokrwienia wynosit 20
minut, a zimnego 3 godziny 30 minut. Zastoso-
wano trdjlekowy schemat immunosupresji: gli-
kokortykosteroidy, takrolimus (Prograf), my-
kofenolan mofetilu (CellCept). Bezposrednio
po zabiegu obserwowano diurez¢ okoto 4000 ml
i obnizanie kreatyninemii. Chora nie wymaga-
ta zabiegéw hemodializ. Przebieg pooperacyjny
byt niepowiktany.

W okotooperacyjnej profilaktyce zakazen
stosowano ceftriakson przez 6 dob. Taki wy-
bor podyktowany byt zaleceniami epidemio-
logicznymi, ktére uwzglednialy aktualny pro-
fil wrazliwosci pateczek Gram-ujemnych, kto-
re sg potencjalnymi patogenami w powikta-
niach po operacjach w obrebie drég moczo-
wych. Kontrolne posiewy moczu wykonane
w trakcie 15-dniowej hospitalizacji po zabiegu
transplantacji byly ujemne. W dniu wypisu ste-
zenie kreatyniny wynosito 1,9 mg/dl, a eGFR
MDRD 31 ml/min/1,73 m?. W trakcie kolej-
nych kontroli ambulatoryjnych obserwowano
dalsze obnizanie kreatyninemii do 1,5 mg/dl,
eGFR 39,9 ml/min/1,73 m?.

Dnia 17 marca 2008 roku (w 41. dobie po
transplantacji) chorej usunigto cewnik moczo-
wodowy — okotozabiegowo chora otrzymywa-

ta profilaktycznie ciprofloksacyne. Po 5 dniach
od cystoskopii i bezposrednio po odstawieniu
przyjmowanego antybiotyku pacjentka goracz-
kowata (do 38°C). Negowala wystgpowanie ob-
jawow dyzurycznych. Wykonano posiew moczu
1 empirycznie wlaczono amoksycyling z kwa-
sem klawulanowym.

Z uwagi na utrzymujaca si¢ goraczke cho-
ra hospitalizowano. W badaniu fizykalnym
przy przyjeciu zwracal uwage bol przy palpa-
cji prawej nerki wlasnej oraz wzrost ucieple-
nia w jej okolicy. W badaniach laboratoryjnych
stwierdzano leukocytoze 21 G/l z 96% neuro-
cytow, stezenie biatka C-reaktywnego (CRP,
C reactive protein) 190 mg/l, przy ujemnym te-
Scie prokalcytoninowym, Sladowy biatkomocz,
leukocyturi¢ oraz erytrocyturi¢. Nie obserwo-
wano pogorszenia funkcji przeszczepu. W po-
siewie moczu wykonanym przed przyjeciem
wyhodowano bakteri¢ Escherichia coli opor-
na na ciprofloksacyne, norfloksacyng, amok-
sycyling z kwasem klawulanowym oraz trime-
toprim/sulfametoksazol, wobec czego zastoso-
wano celowang antybiotykoterapie — wtaczo-
no ceftazydym. Posiewy krwi wykonane w trak-
cie hospitalizacji byly ujemne. W badaniu ul-
trasonograficznym jamy brzusznej w dolnym
biegunie prawej nerki wlasnej uwidoczniono
dwie torbiele o nieco wyzszej echogenicznoSci
w poréwnaniu z pozostatymi, obraz ultrasono-
graficzny nerki przeszczepionej byt prawidlo-
wy. Wobec braku poprawy stanu chorej zmie-
niono antybiotyk na piperacyling z tazobacta-
mem. Poniewaz nadal nie obserwowano po-
prawy, ponownie zmieniono antybiotyk na imi-
penem z cilastatyng (ktéry podawano 14 dni),
uzyskujac zmniejszenie dolegliwoSci bolowych
ze strony wielotorbielowatej nerki, spadek go-
raczki oraz laboratoryjnych wyktadnikéw reak-
cji zapalnej. W trakcie pobytu w klinice dodat-
kowo doszto do zakrzepnigcia przetoki. Przy
wypisie zaplanowano zabieg usunigcia prze-
toki, a nastgpnie prawej nerki wlasnej. W mo-
mencie zakoficzenia leczenia stezenie kreaty-
niny wynosito 1,2 mg/dl.

10 dni po zakonczeniu antybiotykoterapii
pacjentka ponownie byta hospitalizowana, tym
razem z powodu pogorszenia funkcji wydal-
niczej nerki przeszczepionej (wzrost stezenia
kreatyniny do 1,84 mg/dl), z podejrzeniem tok-
sycznoSci lekéw immunosupresyjnych. Cho-
ra podawata wystepowanie luZnych stolcéw od
10 dni poprzedzajacych przyjecie oraz spadek
masy ciata o okoto 5 kg. W badaniu fizykal-
nym stwierdzano cechy odwodnienia i drzenie
rak. W badaniach laboratoryjnych nie odnoto-
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»»U chorych

z wielotorbielowatoscig
czesciej wystepuja
migdzy innymi kamica
ukfadu moczowego
oraz nawracajgce UTI,
w tym swoista

postac UTI, jakg jest
zakazenie torbieli44

»»W ramach
przygotowania

do zabiegu
transplantaciji nerki
wiasne usuwa si¢
wtedy, gdy ich rozmiar
mogtby uniemozliwic
umieszczenie nerki
przeszczepionej44
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wano odchylef poza wyzszym stgzeniem para-
metréw funkcji wydalniczej nerek, stezenie ta-
krolimusu wynosito 19,6 ug/l. Posiewy moczu,
kalu, badanie katu w kierunku obecnoSci rota-
i adenowiruséw oraz toksyny A i B Clostridium
difficile wypadly ujemnie. Chora nawadniano,
zredukowano dawkowanie takrolimusu oraz
mykofenolanu mofetilu, obserwujac obnize-
nie stezenia kreatyniny, jednak nadal utrzymy-
wala si¢ biegunka i obserwowano narastanie
aktywno$ci aminotransferaz. Ponowne ozna-
czenie wczesnego antygenu wirusa cytomega-
lii (CMYV, cytomegalovirus) wypadto dodatnio,
wobec czego rozpoznano infekcjg CMV i roz-
poczeto leczenie gancyklowirem.

W kolejnych dobach hospitalizacji cho-
ra ponownie zglosita tkliwo$¢ w okolicy prawej
nerki wlasnej, w badaniu mikroskopowym osa-
du moczu pojawila si¢ leukocyturia, ktorej nie
bylo przy przyjeciu. Parametry reakcji zapal-
nej nie byly podwyzszone. W posiewach moczu
wyhodowano bakteri¢ Escherichia coli o profi-
Iu antybiotykoopornosci identycznym z szcze-
pem hodowanym podczas poprzedniej hospi-
talizacji. Wlaczono meropenem i po 12 dobach
antybiotykoterapii 12 maja 2008 roku (ponad
3 miesiace po transplantacji) wykonano pra-
wostronng nefrektomi¢. Zabieg odbyl si¢ bez
powiktaf. W badaniu patomorfologicznym
usuni¢tej nerki nie opisano obecnosci zmienio-
nej zapalnie torbieli. Chorg wypisano do domu
ze stezeniem kreatyniny 1,04 mg/dl. W kontro-
Inym oznaczeniu nie stwierdzano juz ekspre-
sji biatka pp65 w granulocytach, wobec czego
w profilaktyce wtérnej zakazenia CMV przez
14 dni podawano doustnie walgancyklowir.

Przez kolejnych 11 miesiecy chora regu-
larnie zglaszata si¢ na wizyty kontrolne w po-
radni nefrologicznej. Funkcja nerki przeszcze-
pionej byta stabilnie dobra (st¢zenie kreatyni-
ny 1,09 mg/dl, eGFR 58 ml/min/1,73 m?), nie
obserwowano powiktan poza okresowo wyste-
pujacymi infekcjami gérnych drég oddecho-
wych, ktére nie wymagaly hospitalizacji.

Niemal rok po zabiegu nefrektomii cho-
ra zglosila si¢ na Kliniczny Oddzial Ratunkowy
z powodu utrzymujacej si¢ od doby przed przy-
jeciem goraczki do 39°C, z towarzyszacymi osta-
bieniem, nudno$ciami i wymiotami. Negowa-
ta wystepowanie objawéw dyzurycznych. Stan
ogoblny chorej byt Sredni, z tachykardia 100/
min oraz hipotensja 90/60 mm Hg. Stwierdza-
no cechy odwodnienia oraz tkliwo$¢ palpacyj-
na po stronie lewej, w okolicy nerki przeszcze-
pionej i powyzej niej. W badaniach laborato-
ryjnych odnotowano wzrost stezenia kreatyni-
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ny do 2,2 mg/dl, leukocytoze 11,2 G/l z 87%
neutrocytow, CRP 266 mg/l, §ladowy biat-
komocz oraz leukocyturi¢. W badaniu ultra-
sonograficznym jamy brzusznej nie opisa-
no cech zakazenia torbieli wlasnej nerki le-
wej, w obrazie ultrasonograficznym nerki prze-
szczepionej réwniez nie obserwowano pato-
logii. Rozpoczgto leczenie empiryczne cipro-
floksacyna. Po wyhodowaniu z moczu oraz
krwi Escherichii coli opornej na ciprofloksa-
cyng, norfloksacyneg, lewofloksacyne oraz tri-
metoprim/sulfametoksazol prowadzono anty-
biotykoterapi¢ celowana ceftazydymem przez
13 déb, uzyskujac poprawe stanu klinicznego,
obnizenie laboratoryjnych wyktadnikéw sta-
nu zapalnego, parametréw funkcji wydalniczej
nerek oraz ujemne kontrolne posiewy krwi
i moczu. Z uwagi na szybka poprawe stanu kli-
nicznego nie podejmowano decyzji o usunigciu
wielotorbielowate]j nerki wlasnej. Chora wypi-
sano do domu z zaleceniem przyjmowania ak-
setylu cefuroksymu przez kolejne 10 dni, a na-
stepnie prowadzenia przewlektej profilaktyki
antybakteryjnej furazydyna.

W pazdzierniku 2009 roku, po 5 miesia-
cach od hospitalizacji u chorej ponownie roz-
poznawano UTI, tym razem o etiologii Strep-
tococcus agalactiae. Nie wystepowaly objawy
dyzuryczne ani goraczka. Chora skarzyta si¢ na
béle w podbrzuszu i nudnoSci. Nie stwierdza-
no leukocyturii ani pogorszenia funkcji nerki
przeszczepionej. Leczenie prowadzono ambu-
latoryjnie zgodnie z antybiogramem ampicyling
z sulbaktamem oraz klindamycyna, nastepnie
ponownie wlaczono profilaktyczna dawke fura-
zydyny. Kontrolne posiewy moczu byly ujemne.
Okresowo u chorej wystepowaly objawy dyz-
uryczne, ktére ustepowaly po przyjeciu zwiek-
szonej dawki furazydyny. W lutym 2010 roku
w kontrolnym posiewie moczu ponownie wyho-
dowano Streptococcus agalactiae. Pomimo bra-
ku jakichkolwiek objaw6éw chorg przeleczono
klarytromycyna przez 28 dni. W kolejnym po-
siewie wykonanym po miesigcu obecna byla
Escherichia coli oporna na ampicyling i Srednio
wrazliwa na amoksycyling z kwasem klawula-
nowym — chora przyjmowata ciprofloksacyne
przez 15 dni, nastepnie rozpoczeto podawanie
profilaktycznej dawki nitrofurantoiny.

Po dwdch miesigcach (w kwietniu 2010 r.)
pacjentka ponownie byta hospitalizowana, tym
razem z powodu pogorszenia funkcji wydalni-
czej nerki przeszczepionej (wzrost stezenia kre-
atyniny z 1,2 do 1,66 mg/dl). Kontrolne posie-
wy moczu byly ujemne, podobnie jak oznacze-
nie wczesnego antygenu CMV. W badaniu dop-



plerowskim nerki przeszczepionej nie stwier-
dzono patologii. Z uwagi na notowane od paz-
dziernika 2009 roku nawracajace UTI wykona-
no cystouretrografie mikcyjna, nie stwierdzajac
zwezenia moczowodu ani cech refluksu do ner-
ki wlasnej czy przeszczepionej. Nie stwierdzono
réwniez istotnego zalegania moczu po mikcji.
Nie ustalono przyczyny pogorszenia funkcji ner-
ki przeszczepionej, w trakcie hospitalizacji po-
ziom kreatyniny obnizyt si¢ do wartoSci wyjscio-
wych. Obecnie od ponad roku chora otrzymu-
je profilaktycznie nitrofurantoing, w tym czasie
nie stwierdzono kolejnych epizodéw UTI. Prze-
byte epizody UTI podsumowano w tabeli 2.

OMOWIENIE

Autosomalnie dominujace wielotorbielo-
wate zwyrodnienie nerek jest najczestsza gene-
tycznie uwarunkowana chorobg nerek, w zna-
czacym odsetku prowadzaca do ich schytko-
wej niewydolnoSci oraz obarczong licznymi po-
wiktaniami. U chorych z wielotorbielowatoScia
czeSciej wystepuja miedzy innymi kamica ukta-
du moczowego oraz nawracajace UTIL, w tym
swoista posta¢ UTI, jaka jest zakazenie torbieli.
Pomimo powszechnoSci problemu, w praktyce
nefrologicznej istnieje niewiele doniesien doty-
czacych tego powiktania, zwtaszcza wsrdd cho-
rych po transplantacji nerki. Brak tez jedno-
znacznych standardéw diagnostyki i leczenia.

Szerzej dyskutowanym zagadnieniem
w przypadku biorcéw nerki z wielotorbielo-
watoScig jest kwestia usunig¢cia nerki wlasne;:
wskazania do zabiegu, czas (przed transplan-
tacja, w trakcie czy po transplantacji), rozle-
glos¢ (usunigcie pojedynczych torbieli, jednej
czy dwoch nerek) i metody zabiegu (otwarta
z dostgpu przezotrzewnowego czy zaotrzew-
nowego albo laparoskopowa).

Usankcjonowane wskazania do wykonania
nefrektomii stanowia: przewlekly bol, rak nerki,
zespot ciasnoty brzusznej, zaburzenia oddycha-
nia, krwawienie wymagajace przetoczen, nie-
ustepujace przy probach leczenia zachowawcze-
go, ciezkie infekcje powiktane ropniami okoto-
nerkowymi. W ramach przygotowania do zabie-
gu transplantacji nerki wlasne usuwa si¢ wtedy,
gdy ich rozmiar méglby uniemozliwi¢ umiesz-
czenie nerki przeszczepionej. Jako czgste wska-
zanie traktuje si¢ rOwniez wywiad nawracaja-
cych infekcji, zwlaszcza o charakterze zakaze-
nia torbieli. Nalezy pamie¢tac, ze usunigcie na-
wet niewydolnych, zmienionych wielotorbielo-
wato nerek oznacza zwykle utrate resztkowej
ich funkgji, a co za tym idzie — zwykle wigkszy
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Ampicylina + sulbactam,

1,07 mg/d

Zakazenie dolnego odcinka drog moczowych

Streptococcus agalactiae

Pazdziernik 2009

klindamycyna > > furazydyna

Klarytromycyna > > furazydyna

1,21 mg/d|
1,42 mg/di

Bezobjawowa bakteriuria

Streptococcus agalactiae

Luty 2010
Marzec 2010

Ciprofloksacyna > > nitrofurantoina

Bezobjawowa bakteriuria

Escherichia coli
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0d marca 2010 roku chora przyjmuje nitrofurantoing, od tego czasu nie stwierdzano nawrotu zakazenia uktadu moczowego
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przybér masy ciata miedzy dializami, czy nasile-
nie objawéw zastoinowe] niewydolnosci serca,
jak réwniez nasilenie niedokrwistosci [1]. Sam
zabieg nefrektomii jest obarczony ryzykiem du-
zej Srodoperacyjnej utraty krwi. Jak wiadomo,
przetoczenia preparatow krwiopochodnych wia-
73 si¢ z ryzykiem immunizacji, skutkujacej obec-
noscia alloprzeciwciat w surowicy i zmniejszaja-
cej szans¢ na dobdr dawcy. Ponadto, po wykona-
niu jedno- lub obustronnej nefrektomii zwigcksza
sie ryzyko szybkiego wzrostu torbieli w watrobie
i rozwoju zespotu Budda-Chiari [2].

Dane dotyczace uzyskiwanych korzysci
z réznych schematéw przeprowadzania ne-
frektomii i obserwowanych powiklan pozosta-
ja rozbiezne. Obserwacje pochodza z retro-
spektywnej analizy zabiegdw wykonywanych
w pojedynczych oSrodkach. Przeprowadzenie
obiektywnego poréwnania wynikéw jest trud-
ne, migdzy innymi dlatego, ze w znaczacym od-
setku przypadkéw rézne sa wskazania do usu-
nigcia wihasnych wielotorbielowatych nerek
przed przeszczepem i po przeszczepieniu ner-
ki. Wydaje sig, ze wickszym ryzykiem obarczo-
ne sa wykonywane jednoczasowo zabiegi obu-
stronnej nefrektomii w poréwnaniu z usunig-
ciem jednej nerki wlasnej. Czg$¢ autoréw su-
geruje, ze resekcje wykonywane u chorych po
transplantacji, ze stabilnie dobra funkcja ner-
ki przeszczepionej, sa obarczone najmniejsza
liczba powiktan [3]. Ze wzgledu na mozliwe
i czeste powiklania nefrektomii, w sytuacji gdy
jedynym wskazaniem do jej wykonania jest ko-
nieczno$¢ zmniejszenia objetosci wielotorbie-
lowatej nerki, w celu umozliwienia wszczepie-
nia nerki od dawcy poszukuje si¢ metod alter-
natywnych do klasycznego zabiegu operacyjne-
go, takich jak sklerotyzacja torbieli czy emboli-
zacja tetnicy nerkowej [4].

W trakcie analizy opisanego przypad-
ku nasuwa si¢ pytanie, czy u tej chorej stuszne
byto zaniechanie wykonania nefrektomii przed
kwalifikacja do transplantacji. Nerki w badaniu
ultrasonograficznym byly relatywnie niewiel-
kie, nie opisywano zmian w torbielach, ktore
moglyby budzi¢ niepokd;j. Jednak nie wykona-
no tomografii komputerowej ani rezonasu ma-
gnetycznego. Jakkolwiek warto$¢ diagnostycz-
na tych badafh w przypadku zakazenia torbieli
jest jednak do$¢ ograniczona, co szerzej omo-
wiono ponizej. Zakazenia uktadu moczowe-
go stwierdzane u chorej przed transplantacja
mialy tagodny przebieg, w ciggu wielu lat je-
dynie w dwoch przypadkach wymagatly hospi-
talizacji, a tylko jeden z podejrzewanych epi-
zod6w zakazenia torbieli przed transplantacja
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zostal zweryfikowany badaniem obrazowym.
Stad niewlasciwe wydawato si¢ pozbawianie
chorej resztkowej funkcji nerek i korzysci wy-
nikajacych z wyprzedzajacego przeszczepienia
nerki, zwlaszcza biorac pod uwage trudnosci
z wytworzeniem dostepu naczyniowego do he-
modializy. Poza tym opisywano poréwnywalne
wyniki przezywalnoSci chorych i przeszczepow
oraz podobna liczbg powiktaf, w tym UTI i za-
kazefi torbieli, u chorych z ADPKD poddawa-
nych i niepoddawanych zabiegowi jednostron-
nej lub obustronnej nefrektomii przed prze-
szczepieniem nerki [5-6].

Przebieg potransplantacyjny u opisanej
chorej sugeruje, ze w tym przypadku odsta-
pienie od nefrektomii mogto nie by¢ decyzja
wlasciwa. Aczkolwiek mozna mie¢ watpliwo-
Sci, czy jako$¢ zycia pacjentki po rozpoczeciu
dializ (oczekiwano jedynie na wygojenie do-
stepu naczyniowego), po nefrektomii wykona-
nej w czasie leczenia dializami jako przygoto-
wanie do zgloszenia do transplantacji i z bar-
dzo prawdopodobnymi problemami z doste-
pem naczyniowym (przetoka ulegta zakrzep-
nieciu podczas jednej z hospitalizacji po trans-
plantacji) i réwniez z nawrotami UTI na dia-
lizie bytaby lepsza. Czy chora w ogéle bylaby
poddana transplantacji? Czy jej zycie po roz-
poczeciu dializ nie byloby pasmem powiktaf
i przeciwwskazan czasowych do transplantacji?
Dlatego tak wazna jest doktadna indywidual-
na analiza kazdego przypadku, z uwzglednie-
niem wywiadu dotyczacego wystepowania UTI
przed transplantacja nerki oraz ocena wskazan
do nefrektomii podczas kwalifikacji chorego
do zabiegu przeszczepienia nerki i konsekwen-
cji usunigcia nerki. Pacjent musi mie¢ $wiado-
my udzial w procesie decyzyjnym i zna¢ konse-
kwencje podejmowanych decyzji.

Zdiagnozowanie zakazenia torbieli moze
nastreczaé wielu trudnoSci. Do postawie-
nia pewnego rozpoznania upowaznia jedynie
stwierdzenie obecnoSci granulocytéw obojet-
nochtonnych lub bakterii w aspiracie z torbie-
li. Wystepowanie objawdw klinicznych oraz la-
boratoryjnych zakazenia torbieli (goraczka >
> 38°C, bdl w rzucie nerki wielotorbielowatej,
podwyzszone stezenie CRP przy nieobecnosci
cech krwawienia do torbieli w badaniu tomo-
komputerowym oraz po wykluczeniu innych
przyczyn goraczki) pozwala na postawienie
prawdopodobnego rozpoznania. Rozpozna-
nie moga potwierdzi¢ badania obrazowe, takie
jak ultrasonografia, tomografia komputerowa,
reznonans magnetyczny. Jak jednak wykazano
w najwickszym opublikowanym do tej pory ba-



Tabela 3. Czynniki ryzyka wystapienia zakazenia uktadu moczowego po transplantacji nerki obecne u chorej
Potwierdzone czynniki ryzyka zakazenia uktadu moczowego

Przedtransplantacyjne

Okototransplantacyjne

Potransplantacyjne

Pte¢ zenska

Przeszczep od dawcy zmarfego

Infekcja wirusem cytomegalii
w wywiadzie

Instrumentacja na drogach
moczowych

Przedtransplantacyjne

Przypuszczalne czynniki ryzyka zakazenia uktadu moczowego
(rozhiezne doniesienia w dostgpnym pismiennictwie)
Okototransplantacyjne

Potransplantacyjne

Autosomalnie dominujgce wielo-

torbielowate zwyrodnienie nerek wego double J

Zastosowanie cewnika moczowodo-

Protokot immunosupres;ji
z mykofenolanem mofetilu

daniu, obejmujacym 33 chorych z 41 incyden-
tami zakazenia torbieli, badania te okazaly si¢
niedostatecznie czute w odpowiednio 94, 82
160% przypadkéw. W ponad potowie przypad-
kéw zakazen torbieli, potwierdzonych dodatni-
mi posiewami tresci z torbieli (pewne rozpo-
znanie), w badaniach obrazowych nie stwier-
dzano zmian [7]. Stad w watpliwych przypad-
kach sugerowano wykorzystanie takich tech-
nik obrazowania, jak: scyntygrafia znakowany-
mi radioaktywnym indem leukocytami czy po-
zytonowa tomografia emisyjna (PET, positron
emission tomography) [7-9]. W celu zréznico-
wania zakazenia z krwawieniem do wne¢trza
torbieli sugerowano poprzedzenie PET bada-
niem tomografii komputerowe;j [7-8]. U opisa-
nej chorej rozpoznania zakazenia torbieli byly
w wiekszoSci przypadkdéw oparte na wywia-
dzie, badaniu przedmiotowym i wynikach pod-
stawowych badaf laboratoryjnych. Wynikato
to z faktu, ze mialy tagodny przebieg, a chora
nie wymagata hospitalizacji. W przypadku jed-
nego z incydentéw zakazenia torbieli przed za-
biegiem przeszczepienia nerki obraz w bada-
niu tomokomputerowym pozwolil na potwier-
dzenie rozpoznania. Z kolei w pierwszym z in-
cydentéw zakazenia torbieli po transplantacji
obraz w badaniu ultrasonograficznym sugero-
wat taka diagnoze. W kolejnym przypadku po-
dejrzenia zakazenia torbieli w drugiej nerce
w okresie potransplantacyjnym badaniem ultra-
sonograficznym nie uwidoczniono charaktery-
stycznych zmian. Ze wzgledu na dobra odpo-
wiedz na leczenie i szybka poprawe stanu cho-
rej odstagpiono od dalszej diagnostyki obrazo-
wej, ktora jednak mogla uzasadniaé cigzkos¢
zakazenia (urosepsa). Nawet bioragc pod uwa-
g¢ wspomniane ograniczenia badan radiolo-
gicznych, pozytywny wynik badania obrazowe-

go méglby ulatwi¢ podjecie decyzji, co do ko-
niecznoSci usunigcia drugiej nerki wlasnej. Ni-
gdy tez nie wykonywano punkcji zakazonej tor-
bieli. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze mozliwosé
pobrania aspiratu moze by¢ technicznie ogra-
niczona lokalizacja zakazonej torbieli. Ponad-
to wydaje sig, ze przy jednoznacznym obrazie
klinicznym odpowiadajacym zakazeniu torbie-
li i sugestywnym wyniku badania obrazowego
tego typu inwazyjng procedur¢ uzasadniajg je-
dynie: brak efektéw stosowanej antybiotyko-
terapii, ujemne posiewy moczu i koniecznos¢
uzyskania materialu do badania mikrobiolo-
gicznego.

Najczestsze czynniki etiologiczne zakaze-
nia torbieli u chorych nieotrzymujacych lecze-
nia immunosupresyjnego sa podobne jak, w in-
nych postaciach UTI (dominuje Escherichia
coli), co sugeruje wstepujaca droge zakazenia
[6]. Jezeli tak jest, to czynniki ryzyka wystapie-
nia zakazenia torbieli beda podobne do czynni-
kéw ryzyka innych postaci UTIL. Obecne u cho-
rej czynniki ryzyka wystapienia UTI przedsta-
wiono w tabeli 3. Warto zaznaczy¢, ze z uwa-
gi na to, iz torbiele czesto traca taczno$¢ z ma-
cierzystym nefronem, posiewy moczu moga by¢
ujemne. Brak danych dotyczacych patogenéw
w przypadku pacjentdw po transplantacji nerki.
Wiadomo, ze w innych postaciach UTI u bior-
céw nerki dominujacym czynnikiem etiologicz-
nym jest Escherichia coli, co potwierdzaja réw-
niez obserwacje z Gdanskiego Osrodka Trans-
plantacyjnego [10]. U opisane] pacjentki kaz-
dorazowo w przypadku podejrzenia zakazenia
torbieli izolowanym patogenem byta Escheri-
chia coli. Escherichia coli oraz Streptococcus
agalactiae byly patogenami izolowanymi u cho-
rej w przypadkach bezobjawowej bakteriurii
1 infekcji dolnego odcinka drog moczowych juz
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po nefrektomii, a takze w kolejnych tagodnych
postaciach UTI stwierdzanych przed prze-
szczepieniem nerki, jednak w wigkszosci podej-
rzewanych wowczas przypadkéw zakazenia tor-
bieli posiewy moczu byly ujemne.

W leczeniu rekomenduje si¢ stosowa-
nie fluorochinolonu i trimetoprimu z uwagi na
dobra penetracje do wnetrza cyst, lepsza niz
w przypadku antybiotykéw S-laktamowych, na
przyklad jak cefalosporyny. Jednak dostgpne
dane pochodza w wigkszosci z doniesien do-
tyczacych niezakazonych torbieli. W stanie za-
palnym moze zwigkszaé si¢ przepuszczalno$é
naczyn i co za tym idzie — penetracja antybio-
tykow [6]. Dodatkowo w UTI po transplanta-
cji nerki zwraca si¢ uwage na czesto wystepu-
jaca opornos¢ na fluorochinolony oraz trime-
toprim/sulfametoksazol, tak jak miato to miej-
sce w przedstawionym przypadku. Stad nasuwa
si¢ takze pytanie o celowoS¢ rutynowego sto-
sowania ciprofloksacyny w profilaktyce zabie-
gow urologicznych, takich jak usuwanie cewni-
ka moczowodowego double-J, w tej grupie cho-
rych. U opisanej chorej taka profilaktyka oka-
zala si¢ zupelnie nieskuteczna. Wydaje sig, ze
postepowaniem zwigkszajacym skutecznosé le-
czenia moze by¢ drenaz zakazonej torbieli pro-
wadzony réwnolegle z antybiotykoterapia. Tu-
taj ponownie nie ma doniesiefr dotyczacych
chorych po transplantacji nerki. Wydaje sig,
ze czas leczenia powinien by¢ dluzszy niz w in-
nych postaciach ZUM i sigga¢ nawet 4 tygodni
celowanej antybiotykoterapii.

Poniewaz wydaje si¢, ze do zakazenia
torbieli dochodzi najczesciej droga wstepuja-
ca, usuniecie nerek wielotorbielowatych moze
nie zabezpieczy¢ przed nawrotami UTT u oséb

STRESZCZENIE

Zakazenia uktadu moczowego (UTI, urinary tract in-
fections) stanowig najczestsze powikfanie infekcyj-
ne obserwowane u chorych po transplantacji nerki.
Wsrod pacjentow z autosomalnie dominujgcym wie-
lotorbielowatym zwyrodnieniem nerek czestym powi-
ktaniem jest zakazenie torbieli bedace swoistg posta-
cig UTI. Rozpoznanie i leczenie zakazenia torbieli moze
by¢ zrodtem wielu trudnosci, podobnie jak decyzja
0 wykonaniu nefrektomii w ramach przygotowania do
transplantacji. W artykule przedstawiono przypadek
46-letniej pacjentki po zabiegu wyprzedzajgcym prze-
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do nich predysponowanych. Podobnie u opi-
sanej chorej, po nefrektomii wystepowatly ko-
lejne epizody UTI, jednak o zdecydowanie ta-
godniejszym przebiegu. Podawane w profilak-
tyce wtornej preparaty z zawartoscia biekitu
metylenowego, zakwaszanie moczu witaming
C, dlugotrwate podawanie furazydyny wykazy-
waly ograniczong skuteczno$¢. Najskuteczniej-
szg forma profilaktyki okazato si¢ podawanie
nitrofurantoiny, poniewaz od czasu jej wlacze-
nia nie obserwowano nawrotu UTI.

WNIOSKI

W przypadku wystepowania objawéw UTI
lub goraczki o nieustalonej etiologii u chorego
z ADPKD po transplantacji nerki nalezy bra¢
pod uwage mozliwoS¢ zakazenia torbieli ner-
ki wtasne;j.

Postawienie rozpoznania moze by¢ trud-
ne, zwlaszcza ze uzyteczno$¢ badan obrazo-
wych jest ograniczona, a posiewy moczu moga
by¢ ujemne.

Wskazania co do konieczno$ci wykona-
nia, czasu i techniki zabiegu usuni¢cia wlasnej
wielotorbielowatej nerki nalezy ustalaé indywi-
dualnie. Podejmujac decyzje, trzeba braé pod
uwage dlugoterminowa jakoS¢ zycia pacjenta.
Nie wykazano jednoznacznych korzySci z wy-
konania nefrektomii przed transplantacja, co
wiecej, wydaje sig, ze liczba powiktafn moze by¢
wtedy wigksza.

Poniewaz do zakazenia torbieli dochodzi
najczesciej droga wstepujaca, usunigcie nerek
wielotorbielowatych moze nie zabezpieczyé
przed nawrotami UTI u oséb do nich predys-
ponowanych.

szczepienie nerki, z autosomalnie dominujgcym zwy-
rodnieniem wielotorbielowatym nerek wtasnych i na-
wracajgcymi UTl w wywiadzie, w tym prawdopodob-
nymi epizodami zakazenia torbieli przed transplanta-
cjg i po niej. Decyzja o usunieciu wfasnej wielotor-
bielowatej nerki jest trudna i powinna by¢ oparta na
szczegotowej analizie oczekiwanych korzysci i mozli-
wych powikfar zabiegu u konkretnego chorego.
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Stowa kluczowe: zakazenie uktadu moczowego,
transplantacja nerki, autosomalnie dominujace
wielotorbielowate zwyrodnienie nerek,
zakazenie torbieli, usuniecie nerki
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