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Kwalifikacja do przeszczepienia trzecie]
nerki z jednoczasowq graftektomia

— opis przypadku

Qualification for the concurrent procedure of third kidney
{ransplantation and previous kidney graft nephrectomy

— d case report

We present case report of third kidney transplan-
tation in patient with retained two failed allografts.
Third kidney transplantation with concomitant re-

WSTEP

Pacjenci z niewydolnoScia nerki prze-
szczepionej stanowia wyjatkowa populacje
chorych z przewlekla choroba nerek o stale
wzrastajacej liczbie. Ryzyko chorobowosci
i SmiertelnoSci w tej grupie jest wysokie, co wy-
nika m.in. z dtugiego wywiadu przewleklej cho-
roby nerek, jej suboptymalnego leczenia, a tak-
ze by¢ moze z przedtuzonej ekspozycji na leki
immunosupresyjne w okresie niewydolnosci
przeszczepu. Nie ma konsensusu dotyczacego
zaré6wno podtrzymywania immunosupresji,
jak 1 wskazafi do wyprzedzajacej graftektomii
przed kolejnym przeszczepieniem nerki.

Wedtug danych Poltransplantu liczba
oczekujacych na pierwsze przeszczepienie ner-
ki w 2013 roku wynosita 735, drugie — 182,
a na trzecie — 23 osoby. Spos§rdd wszystkich
1164 przeszczepiefi wykonanych w 2013 roku

moving one of the allografts was successfully per-
formed.
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979 biorcéw otrzymato pierwszy, 168 — drugi,
a 17 biorcéw — trzeci przeszczep nerki. Pro-
blem postgpowania z biorcami kolejnego prze-
szczepu nie jest wigc jednostkowy.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka urodzona w 1965 roku z prze-
wleklym mezangiokapilarnym klebuszkowym
zapaleniem nerek potwierdzonym biopsja
w 1977 roku. W 1983 roku leczona immuno-
supresyjne steroidami, imuranem i leukera-
nem bez wplywu na progresje choroby nerek.
W styczniu 1985 roku rozpoczeto hemodia-
lizoterapi¢. Od 6.02.1986 roku pod opieka
OsSrodka Dializ Instytutu Transplantologii
w Warszawie. Problemy w pierwszym okre-
sie terapii nerkozastgpczej to pelnoobjawo-
wa infekcja cytomegalowirusem (CMV) oraz
gruzlica ptuc leczona 4 lekami przeciwprat-



kowymi w 1987 roku przez okres 6 miesigcy.
Pierwsze przeszczepienie nerki wykonano
24.08.1991 roku.

Na lewy talerz biodrowy przeszczepiono
nerke prawa z 3 tetnicami nerkowymi.

HLA (human leukocyte antige) biorcy: A 2,—;
B 13,27, DR 7,7

HLA dawcy: A 2,3; B 35,15 %; DR 1,-

PRA (panel reactive antibody) maksymalne
43%, przed przeszczepieniem 0%.

Pacjentka otrzymata 3 dawki thymoglo-
buliny. Czynno$¢ nerki stabilna ze st¢zeniem
kreatyniny okoto 2-2,3 mg/dl. Po uplywie
2 lat i 8 miesigcy pacjentka zaszta w cigze. Od
4. miesiaca ciazy obserwowano narastanie biat-
komoczu do wartosci nerczycowych w 8. mie-
sigcu. Cigz¢ rozwiazano cigciem cesarskim
w 37. tygodniu, 13 dni po rozwigzaniu wykona-
no biopsje nerki przeszczepionej, w ktorej uwi-
doczniono cechy przewlektego i ostrego odrzu-
cania Srodmigzszowego. Mimo intensyfikacji
leczenia immunosupresyjnego nie uzyskano
poprawy funkcji graftu. W biopsji kontrolne;j
rozpoznano ostre ropne zapalenie nerki i ostre
odrzucanie naczyniowe i Srddmiazszowe. Cho-
ra ponownie dializowana od 16.02.1995 roku.

Drugie  przeszczepienie  wykonano
po prawie 10 latach dializoterapii w dniu
28.06.2000 roku. Narzad przeszczepiono na
prawy talerz biodrowy. Zespolenie zyly nerko-
wej z Zyta biodrowa zewnetrzng koniec do boku
oraz po rekonstrukcji naczyf tetniczych dawcy
zespolenie z t¢tnica biodrowa wewnetrzna.
HLA biorcy: A 2,—; B 13,27; Cw 2,6; DR - 7,7;
DRw 53,53
HLA dawcy: A 2,—; B 17(58),27; Cw 2,6;
DR 7,—; DRw 53,—; DQ 3(7),-

Ponownie PRA maksymalne 40%, a przed
przeszczepieniem 0%.

Ze wzgledu na wysoki stopief ryzyka im-
munologicznego chorg zakwalifikowano do
4-lekowego schematu immunosupresji (bazylik-
symab + glikokortykosteroidy + mykofenolan
mofetylu + cyklosporyna). CzynnoS$¢ nerki pier-
wotnie niezadowalajaca z powodu utrudnienia
odplywu moczu z poszerzeniem uktadu kieli-
chowo-miedniczkowego (UKM) w kolejnych
badaniach ultrasonograficznych. Zalozenie
cewnika Double J oraz endoskopowa préba po-
szerzenia moczowodu nie przyniosty rezultatu
1 ostatecznie chora zakwalifikowano do opera-
cyjnej rekonstrukeji zwezenia przypecherzowe-
go odcinka moczowodu w dniu 16.03.2001 roku.

Okres pooperacyjny powiktany urosep-
sa przebiegajaca z goraczka, zmniejszeniem
diurezy i pogorszeniem czynnosci nerki. Sko-

jarzone leczenie przeciwbakteryjne, przeciw-
grzybicze i przeciwwirusowe gancyklowirem
spowodowato ustgpienie goraczki i poprawe
czynno$ci graftu. W RTG Kklatki piersiowej
uwidoczniono wéwczas obecno$¢ cieni okrag-
lych w ptucach, ktére mogly by¢ obrazem
wspolistniejacej pneumonii, ale stosowane
leczenie nie przyniosto oczekiwanej regre-
sji zmian radiologicznych. Rozszerzono dia-
gnostyke pulmonologiczna, z biopsja otwarta
ptuca wiacznie (10.05.2001 r.), mimo to nie
udato si¢ ustali¢ etiologii opisywanych zmian.
Posiewy bioptatéw w systemie BACTEC byty
ujemne. Rozwazano pochodzenie grzybicze
lub potransplantacyjna chorobg limfoprolife-
racyjng (PTLD, post-transplant lymphoprolife-
rative disease). Obraz cieni okraglych na prze-
strzeni wielu miesigcy obserwacji byl stabilny.
Ostatecznie etiologia opisywanych zmian nie
zostata wyjasniona, a w grudniu 2002 roku
w kolejnym radiogramie nie opisano juz po-
wyzszych zmian.

Ze wzgledu na nadal niezadowalajaca
czynno$¢ nerki mimo modyfikacji immuno-
supresji (podejrzenie nefrotoksycznosci cy-
klosporyny: redukcja dawki, a nastgpnie jej
odstawienie, zwigkszenie dawki steroidow) wy-
konano biopsj¢ graftu w dniu 07.05.2001 roku,
w ktorej stwierdzono przewlekla nefropati¢
przeszczepu o znacznym stopniu zaawansowa-
nia z morfologia zmian naczyniowych sugeru-
jaca przewlekle odrzucanie. Nie modyfikowa-
no ponownie leczenia immunosupresyjnego,
pozostawiajac u chorej terapie 2-lekowa.

Z uplywem czasu czynno$¢ nerki ule-
gla stabilizacji ze st¢zeniem kreatyniny rzedu
1,8-2,0 mg/dl do lipca 2005 roku, kiedy to na-
stapito kolejne pogorszenie funkcji graftu bez
uchwytnej przyczyny. W biopsji (07.07.2005 r.)
przewlekle odrzucanie przeszczepu, stward-
nienie 21/25 klebuszkéw, widknienie zrebu
obejmujace ponad 55% powierzchni kory oraz
zanik 60% cewek nerkowych z cechami prze-
wlektego odmiedniczkowego zapalenia nerki.
Ze wzgledu na obecno$¢ zmian ogniskowych
w plucach w wywiadzie nie zdecydowano si¢ na
wlaczenie trzeciego leku immunosupresyjnego
(rapamycyny), a jedynie zwigkszono podstawo-
wa dawke immunosupresji. Z powodu progre-
sji niewydolnoSci graftu 21.08.2007 roku chora
zostata ponownie wlaczona do programu he-
modializ. Immunosupresj¢ odstawiono.

Najwazniejsze problemy trzeciego okresu
dializoterapii to:

— zaburzenia gospodarki wapniowo-fosfora-
nowej z tendencja do retencji fosforanéw
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»» W kolejnych
badaniach USG
obraz dwach
marskich nerek
przeszczepionych

z licznymi torbielami
do 40 mm. W USG
doplerowskim uktadu
tetniczego konczyn
dolnych z dnia
08.06.2010 roku

nie stwierdzono
hemodynamicznie
istotnych zwezen ani
zaawansowanych
zmian
miazdzycowych

w tetnicach
konczyn dolnych
wskazujacych na
mozliwy problem
naczyniowy44

»» W dniu
26.09.2011 roku
pacjentka byta kolejny
raz konsultowana
chirurgicznie

w Kilinice Chirurgii
Ogolnej, Naczyniowej
| Transplantacyjnej
CSK. Ponownie
konsultant nie
widziat koniecznosci
graftektomii. Zalecit
przeprowadzenie
zabiegu
przeszczepienia

nerki w oSrodku
doswiadczonym
transplantacyjnie 44
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i rozwojem wtdrnej nadczynnoSci przytar-
czyc — leczenie sewelamerem i malymi
dawkami parykalcytolu i.v.;

— zespot niespokojnych nég o uporczywym
przebiegu, powodujacy bezsenno$¢ i znacz-
ne utrudnienie funkcjonowania w Zyciu co-
dziennym. Préba zmniejszenia dolegliwosci
za pomoca zabiegéw hemodiafiltracji oraz
leczenia farmakologicznego ropinirolem
nie byta wystarczajaco skuteczna;

— przewlekle zakazenie wirusem zapalenia
watroby typu C (HCV, hepatitis C virus);

— osteoporoza: T score — 3,48 bez realnej
mozliwosci leczenia antyresorpcyjnego.

Z tego wzgledu po rozmowie z chora
zdecydowano si¢ na zgloszenie jej do trzecie-
go przeszczepienia nerki. Wymagane badania
diagnostyczne i konsultacje nie uwidocznily
przeciwwskazan do kolejnej transplantacji. Pa-
cjentke konsultowano w Wojewddzkim Szpita-
lu Zakaznym, gdzie zostata skierowana w celu
kwalifikacji do leczenia przeciwwirusowego
przed ewentualng transplantacja. Potwierdzo-
no zakazenie genotypem 1b HCV, nie wykry-
to wiremii wirusa zapalenia watroby typu B
(HBV, hepatitis B virus) (przebyte zakazenie:
HBc total+) i zakwalifikowano chora do le-
czenia interferonem pegylowanym, na ktdre
pacjentka nie wyrazita zgody. Jednocze$nie
uznano, ze choroba watroby nie stanowi prze-
ciwwskazania do trzeciej transplantacji. Nie
wykonano biopsji watroby.

W 2010 roku wystapit epizod obecnosci
krwistej wydzieliny z cewki moczowej, bez go-
raczki czy dolegliwosci bolowych, ktory ustapit
samoistnie. Nie wykonano wéwczas posiewu
wydzieliny z powodu skapej jej objetosci. Nie
bylo objaw6w zakazenia nerki w okresie anurii.

Posiewy moczu w czasie funkcjonowania
graftu byly jatowe z wyjatkiem wczesnego okre-
su z zastojem moczu i pooperacyjnej urosepsy,
kiedy to wyhodowano Enetococcus faecalis,
Enterobacter cloacae oraz E. coli. W okresie
schytkowym posiewy dodatnie: Enterococcus
faecalis (14.05.2006 r1.), wielowrazliwa E. coli
(27.06.2007 r.) oraz Klebsiella pneumoniae
(17.07.2007 r.).

Kilkakrotnie wykonywano badanie ul-
trasonograficzne jamy brzusznej w celu ujaw-
nienia ewentualnych niepokojacych zmian
w nerkach. W USG jamy brzusznej w dniu
18.05.2010 roku tuz po pojawieniu si¢ krwistej
wydzieliny nie wykazano podejrzanych zmian:
— nerki wlasne mate marskie z licznymi tor-

bielami, w prawej prosta — najwigksza
o Srednicy 32 mm;
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— nerka przeszczepiona na prawy talerz bio-
drowy wielkoSci w osi dtugo$ci 77 mm z tor-
bielami i drobnymi zwapnieniami;

— nerka przeszczepiona na lewy talerz bio-
drowy zanikowa marska dlugosSci 43 mm
z duzymi zwapnieniami;

— pecherz moczowy pusty.

W  kolejnych badaniach USG obraz
dwdbch marskich nerek przeszczepionych z licz-
nymi torbielami do 40 mm. W USG doplerow-
skim uktadu tetniczego koficzyn dolnych z dnia
08.06.2010 roku nie stwierdzono hemodyna-
micznie istotnych zwezef ani zaawansowanych
zmian miazdzycowych w tetnicach kofczyn
dolnych wskazujacych na mozliwy problem na-
czyniowy. Aorta brzuszna nieposzerzona, bez
zmian miazdzycowych. Lewa t¢tnica biodrowa
wspolna §rednicy 8 mm, prawa okoto 9 mm. Na
Scianie tylnej poczatkowego odcinka widoczna
blaszka miazdzycowa dlugosci 9,5 mm, grubo-
§ci 3 mm, nieistotna hemodynamicznie. Tet-
nice biodrowe zewnetrzne Srednicy po okoto
6 mm. Tuz przed miejscem zespolenia tetnicy
nerkowej nerki przeszczepionej prawej na Scia-
nie bocznej i przedniej widoczne blaszki miaz-
dzycowe grubosci do 2 mm, bez znaczenia dla
hemodynamiki przeptywu. Miejsce zespolenia
tetnicy nerkowej nerki lewej bylo niewidoczne,
przestoniete przez gazy jelitowe.

W kolejnych badaniach USG jamy brzusz-
nej oraz w badaniu doplerowskim wykonanym
réwniez w dniu transplantacji obraz byt podobny.

W dniu 11.12.2010 roku pacjentka byta
konsultowana przez chirurga transplantologa,
ktory nie znalazl przeciwwskazan chirurgicz-
nych do transplantacji ani nie widzial koniecz-
noS$ci wyprzedzajacego usunigcia nerki.

Data pierwszej aktywacji chorej w Kra-
jowej LiScie Oczekujacych na przeszczepienie
(KLO) to 08.01.2011 roku. Pacjentke 4-krotnie
dyskwalifikowano z zabiegu przeszczepienia.
Przyczyna byly czynne infekcje i tylko w jed-
nym przypadku obecno§¢ dwoch nerek prze-
szczepionych i konieczno$¢ przeprowadzenia
zabiegu wewnatrzotrzewnowo. OSrodek dys-
kwalifikujacy zalecit wdéwczas rekonsultacje
chirurga transplantologa w celu oceny wskazan
do jednostronnej graftektomii jako przygoto-
wanie do kolejnego przeszczepienia.

W dniu 26.09.2011 roku pacjentka byta
kolejny raz konsultowana chirurgicznie w Klini-
ce Chirurgii Ogdlnej, Naczyniowej i Transplan-
tacyjnej CSK. Ponownie konsultant nie widziat
koniecznosci graftektomii. Zalecit przeprowa-
dzenie zabiegu przeszczepienia nerki w o§rodku
doS$wiadczonym transplantacyjnie.



Ostatecznie 05.10.2013 roku wykonano
zabieg przeszczepienia nerki allogenicznej od
dawcy zmarlego. Po usunigciu graftu nerko-
wego po stronie prawej wykonano przeszcze-
pienie nerki lewej z zespoleniem zyly nerkowe;j
z zyla biodrowa zewnetrzng koniec do boku
oraz zespolenie taty aorty z dwoma tetnicami
nerkowymi koniec do boku (powyzej poprzed-
niego zespolenia).

Antygeny HLA dawcy III nerki: A 2,24;
B 41,52; DR 17,—; DR 52

Pacjentka nie byla wysoko immuni-
zowana. Warto§¢ PRA =z ostatniej suro-
wicy przed przeszczepieniem 0% (z dnia
17.09.2013 r.), a maksymalne PRA 10% z dnia
08.03.2013 roku. Chora zostata zakwalifikowa-
na do 4-lekowego schematu immunosupresji
(steroidy, takrolimus, mykofenolan mofetylu
i bazyliksymab). Z powodu pierwotnie nie-
zadowalajacej czynnoSci graftu wykonano
biopsje narzadu (2-krotnie: 15.11.2013 oraz
08.11.2013 r.). Mimo niskich warto$ci PRA
w biopsji ostra reakcja humoralna (ztogi C4d
w §cianie czgSci PTC, ogniska peritubular ca-
pillaritis oraz glomerulitis — cechy zapalenia
naczyf mikrokrazenia typowe dla aktywnego
procesu humoralnego). Jednoczes$nie w suro-
wicy pacjentki z dnia transplantacji stwierdzo-
no obecno$¢ przeciwciatl przeciw antygenom
zgodno$ci tkankowej HLA w aparacie Lu-
minex: DSA (donor-specific antibodies) anty-
-HLA: A 24, B35, B58, DR 1, DR 4, DR 17,
DR 52. Chora otrzymata leczenie dozylnymi
wlewami metyprednizolonu (2-krotnie) i im-
munoglobulin. W kontrolnym badaniu DSA
anty-HLA: A 24, B58, DR1, DR 4. Po leczeniu
uzyskano stabilizacj¢ czynnosci graftu na po-
ziomie st¢zenia kreatyniny 1,5 mg/dl.

DYSKUSJA

Przeszczepienie kolejnego narzadu staje
si¢ coraz bardziej powszechne. W przesztosci
bylo zwigzane z duzym ryzykiem utraty gra-
ftu, obecnie jednak rezultaty sg coraz bardziej
zachecajace m.in. dzigki bardziej skuteczne-
mu leczeniu procesu odrzucania [1]. Nie ma
konsensusu co do postgpowania z pacjenta-
mi z niewydolng nerka przeszczepiona. Licz-
ba nefrektomii waha si¢ w szerokim zakresie
0,5-43% w zaleznosci od osrodka [2]. Bada-
nia obserwacyjne sugeruja, ze usuniecie nerki
i zaprzestanie immunosupresji jest skojarzone
ze zmniejszeniem ryzyka zgonu w obserwacji
dlugoterminowej. Jednoczes$nie nefrektomia
moze prowadzi¢ do wzrostu st¢Zenia przeciw-

ciat cytotoksycznych wykrywanych w surowicy
pacjenta, co moze ograniczac¢ szanse na kolej-
na transplantacje i zwiekszaé ryzyko niewydol-
nosci kolejnego narzadu [3]. Wedtug danych
pochodzacych ze Stanéw Zjednoczonych spo-
§rod 15 400 pacjentdw z pdzna utrata funkcji
przeszczepu w latach 1995-2003 (przezycie
graftu > 12 miesigcy) nefrektomi¢ wykonano
u 27% chorych i byla ona zwigzana ze zmniej-
szeniem ryzyka zgonu chorego i ze wzrostem
ryzyka niewydolnosci kolejnego graftu, w prze-
ciwiefistwie do chorych z wczesna utratg funk-
cji pierwszego narzadu [4]. Pozostawiony graft
ma stanowi¢ ochrong biorcy przed immuniza-
cja, co wiaze si¢ z niskim panelem PRA u tych
pacjentéw. Przeciwnie, usunig¢cie nerki jest
zwigzane ze wzrostem stezenia anty-HLA,
a immunizacja wzgledem pierwszego biorcy
jest czynnikiem predykcyjnym wystapienia
ostrego odrzucania kolejnej nerki [5]. Wydawa-
lo sig, ze do tej sytuacji doszto u opisanej cho-
rej. Maksymalne stezenie PRA wynosito 40%
w surowicy przed druga transplantacja; przed
trzecia — 10% PRA maksymalne i 10% z suro-
wicy w dniu transplantacji. Jednak oznaczenie
DSA w surowicy z dnia trzeciej transplantacji
wykazato u pacjentki obecno$¢ przeciwciat
przeciw antygenom dawcy, mimo niskiego pa-
nelu PRA. Wystapilo ostre odrzucanie nerki
potwierdzone biopsja. Niestety wczeSniej nie
wykonywano oznaczen DSA. Widaé stad, ze
poziom immunizacji oceniany za pomocg pa-
nelu PRA nie korelowat z rzeczywista obec-
noscia przeciwcial anty-HLA. Nie potwierdza
si¢ tez ochronna rola pozostawionych nerek.
U pacjentki nie stosowano podtrzymujacej im-
munosupresji w okresie dializoterapii. Istnieja
dane za i przeciw kontynuacji immunosupre-
sji po rozpoczeciu dializoterapii. Do pluséw
nalezy utrzymanie rezydualnej funkcji nerki
(opisywana pacjentka szybko tracita resztkowa
diurezg), zmniejszenie czgstosci wystgpowania
zespotu nietolerancji pozostawionego graftu,
alloimmunizacji, zapobieganie niewydolnoSci
kory nadnerczy, nawrotu choréb autoimmu-
nologicznych czy zespotu ostrego odrzucania
nerki. Minusy to powiklania metaboliczne,
wzrost ryzyka sercowo-naczyniowego, infekcji
€Zy nowotworow [6].

U przedstawionej chorej, mimo odsta-
wienia immunosupresji, nie obserwowano ob-
jawow zespotu immunologicznej nietolerancji
graftu, klinicznie wyrazajacego si¢:

— goraczka bez znanego zrédia infekc;ji;
— krwiomoczem,;
— bdlem i powickszeniem narzadu.
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»»0znaczenie DSA
W surowicy z dnia
trzeciej transplantacii
wykazato u pacjentki
obecnosc przeciwciat
przeciw antygenom
dawcy, mimo
niskiego panelu
PRA. Wystapito
ostre odrzucanie
nerki potwierdzone
biopsja 44

b bIstnieja dane za

| przeciw kontynuaciji
immunosupresji

PO rozpoczeciu
dializoterapii4 4

N




» PPrzewlekia
odpowiedz zapalna
indukowana przez
pozostawiony graft
prowadzi do wzrostu
SmiertelnosSci
chorych w okresie
dializoterapii

i wptywa
niekorzystnie

na ogaolny stan
zdrowia przed
retransplantacja 44

» PMimo preferencii
do wyprzedzajacej
graftektomii tylko
jeden o$rodek
chirurgiczny
zdyskwalifikowat
chorg z powodu
pozostawienia
dwaoch nerek i udato
sie jej ostatecznie

Jednorazowy epizod obecnosci krwistej
wydzieliny z cewki moczowej ustapit samo-
istnie i nie nawracat w kilkuletniej obserwa-
cji. Nie obserwowano objawOw generowania
przewlektego procesu zapalnego, co powin-
no by¢ wskazaniem do graftektomii, takich
jak [6]:

— niedokrwisto$¢ oporna na czynniki stymu-
lujace erytropoeze (ESA, erythroid stimula-
ting agents);

— podwyzszone parametry stanu zapalnego
o niejasnej przyczynie (biatko C-reaktyw-
ne, ferrytyna);

— obnizone stezenie albuminy;

— niekontrolowane nadci$nienie tetnicze.

Przewlekta odpowiedZ zapalna induko-
wana przez pozostawiony graft prowadzi do
wzrostu $miertelnoSci chorych w okresie diali-
zoterapii i wplywa niekorzystnie na og6lny stan
zdrowia przed retransplantacja. Za usunig¢ciem
nerki moze przemawiaé takze tkliwo$¢ graftu
czy niekontrolowane nadci$nienie t¢tnicze.

Uniknigcie dodatkowego zabiegu, jakim
bytaby graftektomia, bylo postgpowaniem pre-

ferowanym przez pacjentke, a takze przez kon-
sultujacego chirurga. Autorzy niniejszej pracy
zdawali sobie spraweg, ze moze to stanowi¢ do-
datkowe utrudnienie techniczne dla zespotu ope-
rujacego. Sposrdd 30 pacjentdw, ktorzy otrzyma-
li trzeci przeszczep nerkowy w oSrodku Doce de
Octubre Iniversity Hospital w Madrycie w latach
19762008, 83% chorych mialo poprzedzajaca
graftektomig, a tylko u 2 pacjentéw wykonano
jednoczasowo zabieg graftektomii i transplanta-
cji nerki [1]. Mimo preferencji do wyprzedzajacej
graftektomii tylko jeden oSrodek chirurgiczny
zdyskwalifikowat chora z powodu pozostawienia
dwoch nerek i udato si¢ jej ostatecznie uniknac.
Przeprowadzono zabieg jednoczasowo bez kom-
plikacji chirurgicznych. Sposréd powikiah pierw-
szoplanowe okazaly si¢ powiktania immunolo-
giczne wynikajace z alloimmunizacji w trakcie
poprzednich przeszczepien.

Ustalenie rekomendacji  dotyczacych
wskazaf do wyprzedzajacej graftektomii wy-
daje si¢ konieczne, a ujednolicenie zasad uta-
twitoby kwalifikacj¢ pacjenta do kolejnej trans-
plantacji.
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przygotowanie d.o kolejnej transplantacji: W n!nigjgzej
pracy przedstawiono przypadek pacjentki, u ktorej jed-
noczasowo wykonano zabieg graftektomii i przeszcze-
Pacjenci z niewydolng nerka przeszczepiong kierowani  pienia trzeciej nerki bez powikfan chirurgicznych.
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chorych. Nie ma sprecyzowanych standardow po-
stepowania dotyczacych wyprzedzajacej graftektomii. ~ Stowa kluczowe: retransplantacja, wyprzedzajaca
Wiekszos¢ osrodkow preferuje usuniecie nerki jako  graftektomia
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