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Przeszczepienie nerki u bezobjawowej
nacjentki wysokiego ryzyka Sercowo-
-naczynioweno — opis przypadku

oraz przeglad literatury

Kidney transplant in a asymptomatic high cardiovascular
risk patient — a case report and literature overview

ABSTRACT

Cardiovascular complications are the most frequent
cause of death of patients with Chronic Kidney Disease
(CKD) at each stage of this disease. Cardiovascular
risk decreases after kidney transplantation, but it still
remains high, with 5% of deaths due to acute coronary
syndrome occurring in the first year following kidney
transplantation. In the case of CKD patients, cardiovas-
cular complications secondary to rapidly progressing
atherosclerosis result from both conventional and un-
conventional ischaemic heart disease (IHD) risk fac-
tors, the latter being conditioned by a specific metabolic
nature of this disease. Following kidney transplantation,
this risk is increased both by the surgical procedure it-
self and an atherogenic activity of immunosuppressive
drugs. A well-documented angiospastic effect of calci-
neurin inhibitors is also of importance here.

This study discusses a case of a 58-year-old female
patient receiving hemodialysis, with G5 stage CKD
secondary to diabetic kidney disease, with a history of

type 2 diabetes of many years, and many cardiovas-
cular complications. The long qualification process
for kidney transplantation is analyzed, focusing on
its different stages, as well as difficulties during the
transplantation procedure and complications after
kidney transplantation, resulting in the loss of the
graft during one-year follow-up period. Additionally,
reports from available studies that suggest a selec-
tion of immunosuppressive drugs in high cardio-
vascular risk patients are discussed. Complications
experienced by the patient following the transplan-
tation — myocardial infarction with a sudden car-
diac arrest, life-threatening cardiogenic shock, acute
transplant rejection, and finally the loss of the graft,
serve the authors to discuss benefits and losses in
the kidney transplantation qualification process in
the case of patients with such complex risk factors.
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»PRyzyko wystapienia
ostrego zespotu
wiencowego utrzymuje
sie na statym poziomie
podczas oczekiwania
pacjenta na
przeszczepienie nerki,
natomiast znacznie
wzrasta we

wczesnym okresie

po transplantaciji.
Choroba niedokrwienna
serca moze przyczynic
sie do Smierci

biorcy rowniez

w pozniejszych latach
PO przeszczepieniu
nerki4 4
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Gtéwna przyczyng zgonu w populacji pa-
cjentow z przewlekla chorobg nerek (PChN)
— zaréwno w okresie przeddializacyjnym,
podczas dializoterapii, jak i po przeszczepie-
niu nerki — jest choroba sercowo-naczynio-
wa (CVD, cardiovascular disease). Niemalze
polowa zgonéw pacjentéw po przeszczepieniu
nerki jest spowodowana wtasnie CVD [1]. Sza-
cunkowo okoto 5% zgonéw z powodu ostrego
zespolu wieficowego wystepuje w pierwszym
roku po przeszczepieniu nerki. Ryzyko wysta-
pienia ostrego zespotu wieficowego utrzymuje
sic na stalym poziomie podczas oczekiwania
pacjenta na przeszczepienie nerki, natomiast
znacznie wzrasta we wczesnym okresie po
transplantacji [2]. Choroba niedokrwienna
serca (ChNS) moze przyczyni¢ si¢ do §mierci
biorcy réwniez w pdzniejszych latach po prze-
szczepieniu nerki.

W przypadku oséb z PChN konwen-
cjonalne czynniki ryzyka wystapienia CVD
— migdzy innymi otylo$¢, nikotynizm, dysli-
pidemia, nadciSnienie tetnicze oraz cukrzyca
— odgrywaja mniejsza role predykcyjng niz
w populacji os6b zdrowych [3]. Pacjenci z tej
szczegblnej grupy sa narazeni na charaktery-
styczne dla nich zjawiska: mikroalbuminurig,
hiperhomocysteinemi¢, nawracajace stany
zapalne, zaburzenia gospodarki wapniowo-
-fosforanowej z towarzyszacym zwapnieniem
naczyn czy przewlekla niedokrwistos¢ [4].
Ponadto terapia immunosupresyjna przy uzy-
ciu standardowo stosowanych w protokotach
immunosupresyjnych lekéw, a wigc inhibito-
réw kalcyneuryny (CNI, calcineurin inhibitors)
oraz steroidéw, ma silny wplyw aterogenny
— czesto powoduje wzrost masy ciala oraz
nasila uprzednio juz wystepujace: dyslipide-
mie, hiperurykemig¢, nadciS$nienie tetnicze,
nietolerancje¢ glukozy [5]. Dodatkowo dobrze
udowodnione naczynioskurczowe dzialanie
CNI, o ztozonym podtozu i wielonarzadowym
oddzialywaniu na naczynia tgtnicze nerki prze-
szczepionej, serca i mOzgu, moze W zZnaczacy
sposob potencjalizowaé kardiotoksyczne dzia-
fania tej grupy lekéw [6]. Dlatego tez przepro-
wadzajac proces kwalifikacji do przeszczepie-
nia nerki, nalezy zwrdci€ szczegdlng uwage na
wystepujace u pacjenta z PChN wymienione
wyzej czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego,
ktére juz na starcie procedury kwalifikacji do
przeszczepienia nerki moga klasyfikowacé go
jako pacjenta najwyzszego ryzyka sercowo-
-naczyniowego.
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Istotnym problemem kwalifikacji do
transplantacji nerki jest réwniez najcze$-
ciej bezobjawowy przebieg ChNS u chorych
z PChN [7]. Utrudnia to postepowanie kwa-
lifikacyjne wobec oporu czeéci Srodowiska
kardiologicznego przed wnikliwa diagnostyka
tego typu postaci ChNS oraz odmiennych stan-
dard6w w tej grupie pacjentéw w poréwnaniu
z populacja z typowymi bélami wieficowymi [7,
8]. Wytyczne dotyczace badan przesiewowych
wykorzystywanych w diagnostyce chor6b ukta-
du krazenia wéréd kandydatéw do przeszcze-
pienia nerki nadal w duzej mierze opieraja si¢
na danych pochodzacych z zaleceni dotycza-
cych populacji bez PChN i nie uwzgledniaja
postaci atypowych i bezb6lowych [1].

W zwiazku z tym istnieje potrzeba skon-
struowania nowych modeli predykcyjnych, na
ktore sktadalyby si¢ zar6wno tradycyjne, jak
i niekonwencjonalne czynniki ryzyka sercowo-
-naczyniowego w PChN [9].

Autorzy pracy przedstawili przypadek pa-
cjentki z PChN na tle wieloletniej cukrzycowe;j
choroby nerek, z licznymi powiktaniami serco-
wo-naczyniowymi, trudny proces kwalifikacji
do przeszczepienia nerki, powiklania w trak-
cie i po zabiegu operacyjnym, dob6r protoko-
16w immunosupresyjnych oraz losy pacjentki
w okresie po przeszczepieniu nerki.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka, lat 58, z PChN w stadium
G5 w przebiegu cukrzycowej choroby nerek,
z wieloletnia cukrzyca typu 2, po amputacji
podudzia lewego, z obciazonym wywiadem
nadci$nienia tetniczego oraz ChNS z licznymi
jej powiklaniami, zostata przyjeta na oddziat
transplantologii wojewddzkiego szpitala spe-
cjalistycznego w czerwcu 2016 roku w celu
przeprowadzenia przeszczepienia nerki od
dawcy zmarlego.

W pazdzierniku 2003 roku pacjentka
przebyta zawat serca z niespecyficznymi bo-
lami w klatce piersiowej, W badaniu elek-
trokardiograficznym (EKG) stwierdzono
zmiany w trakcie ewolucji, a w badaniu echo-
kardiograficznym serca (ECHO) — akinez¢
koniuszka i Sciany przedniej. W listopadzie
wykonano przezskérna Srédnaczyniowa an-
gioplastyke wieficowg (PTCA, Percutaneous
Transluminal Coronary Angioplasty) galezi
miedzykomorowej przedniej (LAD, left ante-
rior descending) z implantacja stentu. Préba
wysitkowa wykonana w 2004 roku wypadta
ujemnie.



Z powodu postgpujacej niewydolnosci
nerek w 2010 roku pacjentka rozpoczetla le-
czenie nerkozastepcze metoda hemodializ
w stacji dializ. W latach 2011-2012 rozpoczgto
kwalifikacje chorej do ewentualnego zglosze-
nia do przeszczepienia nerki. Kobieta nie zgta-
szala zadnych objawdw ze strony uktadu ser-
cowo-naczyniowego; wykonana w listopadzie
2011 roku proba wysitkowa wypadta ujemnie,
w EKG i ECHO serca nie stwierdzono istot-
nych odchylefi. W 2013 roku w planowo wy-
konanej koronarografii w ramach kwalifikacji
do przeszczepienia nerki uwidoczniono za-
awansowane zmiany miazdzycowe w tetnicach
wieficowych, wykonano PTCA prawej tetnicy
wienicowej (RCA, right coronary artery) z im-
plantacja dwoch stentéw uwalniajacych typu
DES (drug eluting stent).

W marcu 2014 roku wykonano kolejna
PTCA balonowa w zakresie krytycznego zwe-
zenia w dystalnym odcinku galezi okalajacej
(LCx, left circumflex) i uzyskano poszerzenie
naczynia oraz PTCA z implantacja stentu uwal-
niajacego DES w zakresie medialnego odcin-
ka LCx. W ECHO serca stwierdzono akinezg
segmentu koniuszkowego, przednio-przegro-
dowej czgSci koniuszka, Sciany przedniej oraz
srodkowego przedniego segmentu przegrody
miedzykomorowej, niewielkie poszerzenie le-
wego przedsionka oraz frakcje wyrzutowa (EF,
enjection fraction) wynoszaca 48%.

W tym okresie badanie ultrasono-
graficzne (USG) metoda Dopplera tetnic
koficzyn dolnych wykazato rozsiane zmiany
miazdzycowe w naczyniach ze wskazaniem do
leczenia zachowawczego. Z powodu znacz-
nego stopnia zwezen w tetnicach udowych na
poczatku 2014 roku pacjentka zostala tym-
czasowo wykluczona z procesu kwalifikacji do
przeszczepienia nerki i skierowana na zobrazo-
wanie naczyn badaniem angiotomograficznym
(angio-TK) oraz ich ewentualne poszerzenie
na drodze przezskdrnej rewaskularyzacji.
Mimo uwidocznionych zwapniefn te¢tnic bio-
drowych zewnetrznych oraz znacznego zwap-
nienia tetnicy biodrowej wspdlnej pod koniec
2014 roku, decyzja chirurga transplantologa,
zaproponowano wpisanie pacjentki na Krajo-
wa Liste Oczekujacych (KLO) pod warunkiem
przeszczepienia nerki z pojedyncza tetnica
oraz wykonania zespolenia tetnicy nerkowej
z tetnicg biodrowa zewnetrzng prawa.

W lutym 2015 roku, z powodu ropowicy
stopy lewej i martwicy palca II, pacjentka prze-
szta amputacje podudzia lewego. Z kwalifika-
cja w regionalnym oSrodku kwalifikacyjnym

Beata Januszko-Giergielewicz i wsp., Przeszczepienie nerki u pacjentki wy

wstrzymano si¢ do marca, kiedy to chora za-
konczyla terapie przeciwkrzepliwa ze wskazan
kardiologicznych (Clopidogrel — 75 mg). Po
skonczonym leczeniu chirurgicznym i zagoje-
niu rany po amputacji konczyny zostata skiero-
wana na konsultacj¢ do chirurga naczyniowe-
go. We wrzesniu 2015 roku chirurg naczyniowy
w konsultacji odwolawczej na podstawie bada-
nia angio-TK i powtarzanych okresowo badan
dopplerowskich, ktére uwidocznily wielopo-
ziomowe zmiany miazdzycowe w tetnicach,
nie stwierdzil bezwzglednych przeciwskazan
do przeszczepienia nerki. Podobnie kardiolog
wpisem z listopada 2015 roku udokumentowat
brak bezwzglednych przeciwskazan do zabiegu
przeszczepienia nerki. Status aktywnego bior-
cy na KLO pacjentka uzyskata w pazdzierni-
ku 2015 roku. Catemu procesowi kwalifikacji
towarzyszyly ogromna determinacja pacjentki
1 jej rodziny, aby uzyska¢ status biorcy aktyw-
nego, oraz stymulowanie prowadzacego ne-
frologa w stacji dializ do kontynuacji trudne;j
drogi kobiety do zabiegu transplantacji nerki.
W marcu 2016 roku pacjentka byta dwu-
krotnie typowana jako potencjalny biorca ak-
tywny na KLO, ale z powodu ,,niejasnej sprawy
naczyniowej” zostata zdyskwalifikowana przez
chirurga transplantologa i skierowana na po-
wtérne angio-TK. Wynik badania pozwolit na
jej ponowne umieszczenie na liScie oczekuja-
cych na transplantacje nerki. Zabieg ten prze-
prowadzono w wojewddzkim szpitalu specjali-
stycznym w czerwcu 2016 roku. W jego trakcie
chirurg transplantolog chciat odstapi¢ od prze-
szczepienia nerki ze wzgledu na zaawanso-
wang miazdzyce tetnic i brak wystarczajacego
Swiatta naczynia, jednak konsultujacy chirurg
naczyniowy zdecydowat o mozliwosci rekana-
lizacji naczyf. Wykonal zabieg udroznienia
tetnicy biodrowej zewnetrznej lewej i obwodo-
wego odcinka tetnicy biodrowej wspdlnej lewej
oraz ujscia tetnicy biodrowej wewnetrznej le-
wej; uzyskano dobry, tetnigcy naptyw krwi do
naczyf. Ostatecznie zespolono naczynia nerki
prawej pobranej od dawcy z naczyniami bior-
cy po stronie lewej, moczowdd wszczepiono
do pecherza moczowego bez cewnika Double
J [czas zimnego niedokrwienia (CIT, cold
ischaemic time) — 12 godz. 10 min; catkowity
czas niedokrwienia (TIT, fotal ischaemic time)
—19 godz. 45 min]. Ze wzgledu na starszy wiek
dawcy (65 lat) oraz biorcy (57 lat) zastosowa-
no indukcje¢ Simulectem [3 niezgodnosci ludz-
kich antygenéw leukocytarnych (HLA, human
leukocyte antygen), poziom preformowanych
przeciwcial (PRA, panel reactive antibody)

iego ryzyka aczynioweg
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Rycina 1. Obraz koronarograficzny wyjsciowy: krytyczne zwapniale zwezenie
w proksymalnym odcinku gafezi migdzykomorowej przedniej (LAD) oraz rozsiane
zmiany miazdzycowe w gatezi okalajacej (LCx)

Rycina 2. Brak mozliwo$ci rozprezenia balonu podczas przezskornej $rdédnaczy-
niowej angioplastyki wiencowej (PTCA) z powodu znacznego zwapnienia naczynia

wiericowego
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— 0%), a nastepnie standardowa immunu-
nosupresj¢: takrolimus (TAC), mykofenolan
mofetilu (MMF) oraz steroidy. Badanie USG
metoda Dopplera nerki przeszczepionej wyka-
zalo jej prawidtowa morfologi¢ oraz zachowane
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niskooporowe przeplywy naczyniowe [wspdlczyn-
nik oporowoéci (R, resistive index) — 0,8-0,9].

W pierwszych dobach po operacji ob-
serwowano cechy narastajacej niewydolnoSci
serca, tj. duszno$¢, obrzeki podudzi, nagle
okresy hipotonii mimo uporczywej tendencji
do przewodnienia, niedokrwisto$¢. Rozpo-
znano opoOzniona czynno$¢ nerki przeszcze-
pionej (DGF, delyed graft function); chora
wymagata codziennych zabiegdw hemodializy.
Ze wzgledu na catkowity brak diurezy zrezy-
gnowano z podania drugiej dawki Simulectu.
W trzeciej dobie hospitalizacji stan kliniczny
pacjentki ulegl nagtemu pogorszeniu. Mimo
ze nie zglaszala ona zadnych dolegliwosci
wiencowych, w wykonanym EKG wykazano
glebokie obnizenia odcinkéw ST w odpro-
wadzeniach V4-V6, ponadto odnotowano
wzrost stezenia troponiny T (TnT) do wartosci
1,28 ng/ml. W badaniu radiologicznym (RTG)
klatki piersiowej ujawniono cechy obustron-
nego zastoju w krazeniu malym oraz prawdo-
podobnie obustronnych zmian zapalnych ptuc
[biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein)
— 6,22 mg/dl; leukocytoza — 15,91 x 10%ul;
prokalcytonina — 1,28 ng/ml]. Poziom TAC
wynosit 25,5 ng/ml. Po konsultacji kardiolo-
gicznej pacjentke w trybie pilnym przeniesiono
na oddziat kardiologii w celu wykonania ko-
ronarografii. Stwierdzono krytyczne zwezenie
LAD w odcinku proksymalnym (zmiana ciasna
de novo), od potowy odcinka medialnego za-
awansowane zmiany miazdzycowe, zwezZajace
Swiatlo naczynia ponizej 2 mm, LCx drozna
w odcinku proksymalnym i medialnym (tez
w stencie), zwezona okoto 30-40%, dystalnie
zwezona krytycznie (ryc. 1). W zakresie krytycz-
nego zwezenia LAD wykonano zabieg PTCA,
nie uzyskano jednak widocznego poszerzenia
mimo trzykrotnej zmiany cewnikéw (ryc. 21 3).
W pracowni hemodynamiki doszto do naglego
zatrzymania krazenia w mechanizmie migota-
nia komér; po skutecznej defibrylacji uzyskano
powr6t wydolnego hemodynamicznie rytmu
zatokowego, a pacjentka zostata przekazana na
oddziat intensywnej terapii. W chwili przyjecia
byta nieprzytomna, zaintubowana dotchawiczo,
pod wplywem sedacji (midazolam), z 3 punkta-
miw skali Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale).
Krazeniowo pacjentke stabilizowano wlewem
z norepinefryny w dawce 10 ml/godz., uzysku-
jac ci$nienie tetnicze (RR, ci$nienie Riva-Ro-
cciego) w granicach 120/70 mm Hg. W bada-
niach laboratoryjnych zaobserwowano dalszy
istotny wzrost TnT (9,8 ng/ml), poziom TAC
powyzej 30 ng/ml. W ECHO serca stwierdzo-



no rozlegte odcinkowe zaburzenia kurczliwosci
z EF okoto 24%.

Po ponownej konsultacji kardiologicznej
chora zostata zdyskwalifikowana z kolejnego
badania koronarograficznego, a po konsultacji
kardiochirurgicznej — z wykonania pomosto-
wania aortalno-wieficowego (CABG, corona-
ry artery bypass graft). Stosowano podwdjne
leczenie przeciwplytkowe (tikagrelor, kwas
acetylosalicylowy), respiratoroterapig, plyno-
terapi¢, analgosedacje. Wyréwnano zaburze-
nia wodno-elektrolitowe i kwasowo-zasadowe.
W zwigzku z podwyzszonymi parametrami
zapalnymi (CRP — 8,64 mg/dl; prokalcytoni-
na — 4,43 ng/ml) wlaczono empirycznie me-
ropenem, linezolid, sulfametoksazol z trime-
toprimem oraz kontynuowano profilaktyczna
podaz flukonazolu dozylnie. Z powodu utrzy-
mujacej si¢ anurii pacjentka byta dializowana
w systemie ciaglym. Ze wzgledu na bezpoSred-
nie zagrozenie zycia i zle rokowanie podjeto
decyzje o odstawieniu lekéw immunosupre-
syjnych. Jednak w kolejnych dobach udato si¢
stopniowo wyprowadzi¢ chora z glebokiego
wstrzasu kardiogennego. Dodatkowo uzyska-
no regresje zmian zapalnych w plucach oraz
obnizenie parametréw stanu zapalnego. Po
dziewigciu dobach pobytu na oddziale inten-
sywnej terapii pacjentka zostala ponownie
przekazana na oddziat transplantologii w celu
dalszego leczenia. Ze wzgledu na uwidocz-
nione w USG metoda Dopplera przeplywy
tetniczo-zylne w naczyniach nerki przeszcze-
pionej (RI — 1,0) powtdrnie, po 7-dniowej
przerwie, stopniowo wlaczano immunosupre-
sj¢ — wykonano konwersj¢ TAC na cyklospo-
ryng¢ A (CsA), ponadto ponownie wiaczono
MMF oraz steroidy. Chora wymagata trzech
zabiegéw hemodializy, po ktérych odnotowa-
no stopniowy wzrost efektywnej diurezy i szyb-
kie obnizenie stgzenia kreatyniny do poziomu
2,10 mg/dl. W USG metoda Dopplera nerki
przeszczepionej obserwowano obnizanie si¢
wskaznika RI (przed wypisem: 0,76-0,84) oraz
stwierdzono obecno$¢ zbiornika okotonerko-
wego (prawdopodobnie krwiak), ktory wyma-
gat dalszej obserwacji. Kontrolne ECHO serca
wykazato spektakularng poprawe kurczliwosci
mig¢$nia sercowego, a takze wzrost EF z 28%
do 40% (powrdt do wartoSci wyjSciowej); ob-
serwowano réwniez wzrost tolerancji wysitku
fizycznego. Po 15 dobach pobytu na oddziale
transplantologii pacjentka opuscita szpital ze
stezeniem kreatyniny 1,70 mg/dl w dniu wypisu
i zostata przekazana pod opieke poradni trans-
plantacji nerek.
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Rycina 3. Obraz po przezskdrnej srddnaczyniowej angioplastyce wiencowej
(PTCA): cewnik balonowy w gatezi miedzykomorowej przedniej (LAD)
— nieudana proba poszerzenia

Podczas comiesigcznych wizyt w poradni
kilkukrotnie wyhodowano w posiewach moczu
Escherichia coli w liczbie znamiennej, a USG
metoda Dopplera nerki przeszczepionej nadal
wykazywato w jej okolicy zbiornik piynowy,
ktory odpowiadat prawdopodobnie wchtania-
jacemu si¢ krwiakowi. Nerka przeszczepiona
byla prawidlowej wielkoSci, bez zmian ogni-
skowych i cech poszerzenia uktadu kielichowo-
-miedniczkowego z zachowanymi przeplywami
w tetnicach migzszowych (RI — ok. 0,76). Ste-
zenia CsA utrzymywaly si¢ w granicach 147,7-
—-249,7 ng/ml.

Po 5 miesiacach od przeszczepienia nerki
pacjentka zaobserwowata zmniejszenie ilosci
wydalanego moczu. Z czasem parametry prze-
miany azotowej w surowicy zaczely stopnio-
wo narasta¢, w posiewach moczu stwierdzano
nawracajace zakazenia ukladu moczowego
E. coli, a pacjentka zapadata coraz cz¢sciej na
infekcje gérnych drég oddechowych.

W grudniu 2016 roku, z powodu utrzy-
mujacych si¢ standw goraczkowych, cech
infekcji goérnych drég oddechowych, nara-
stania parametréw stanu zapalnego (CRP
— 8 mg/dl) i parametréw nerkowych [kreaty-
nina — 2,6 mg/dl; szacunkowy wspdtczynnik
filtracji kiebuszkowej (eGFR, estimated glo-
merular filtration rate) — 19,2 ml/min; mocz-
nik — 123 mg/dl] oraz zmniejszenia diurezy,
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pacjentka byla hospitalizowana na oddziale
klinicznym nefrologii, hipertensjologii i cho-
rob wewnetrznych. W leczeniu stosowano diu-
rez¢ wymuszong diuretykami petlowymi oraz

antybiotykoterapi¢ empiryczna (piperacy-
lina/tazobactam). W trakcie hospitalizacji
okresowo wystepowaly silna dusznos¢ i kaszel,
a ostuchowo nad polami plucami stwierdza-
no obustronnie przypodstawne trzeszczenia.
W posiewie moczu wyhodowano szczep E. coli
oporny na stosowany antybiotyk, w zwigzku
z czym dokonano zmiany na ciprofloksacyne
zgodnie z uzyskanym antybiogramem, dodat-
kowo wlaczono kotrimoksazol/trimetoprim
i flukonazol. Ze wzglgdu na wzrost stgzenia
kreatyniny do 4 mg/dl i nawracajaca dusz-
no$¢ podjeto decyzje o hemodializach (facznie
przeprowadzono 2 zabiegi). W badaniu to-
mografia komputerowa (TK) jamy brzusznej
stwierdzono nerke przeszczepiong o zatartym
zrdznicowaniu korowo-rdzeniowym, co mogto
Swiadczy¢ o obrzgku miazszu i procesie ostrego
odrzucania. Zmodyfikowano dotychczasowe
leczenie: podano pig¢ pulséw z metylpredni-
zolonu po 500 mg dozylnie, zwigkszono daw-
ki lekéw immunosupresyjnych oraz wlaczono
meropenem. Biopsji nerki nie wykonywano
ze wzgledu na stosowane podwdjne leczenie
przeciwplytkowe. Uzyskano stopniowa popra-
we stanu ogblnego i uzyskano redukcje warto-
Sci kreatyniny do 2,7 mg/dl w dniu wypisu.

W marcu 2017 roku pacjentka zosta-
la ponownie w trybie pilnym skierowana na
oddzial kliniczny nefrologii, hipertensjolo-
gii i chor6b wewnetrznych z powodu niedo-
krwistosci [z poziomem hemoglobiny (Hb)
7 g/dl] i podwyzszonych parametréw nerko-
wych (kreatynina — 4 mg/dl). Chora zgtaszata
pogorszenie tolerancji wysitku i nasilenie ob-
jawoéw chromania przestankowego. W czasie
hospitalizacji obserwowano stopniowe nara-
stanie parametréw nerkowych i wartoéci RR,
w wyniku czego zadecydowano o ponownym
rozpoczeciu hemodializ oraz redukcji dawek
lekéw immunosupresyjnych. Z powodu wy-
krytych podczas hospitalizacji w 24-godzinnym
monitorowaniu rytmu serca metoda Holtera
zlosliwych zaburzen rytmu serca (bigeminia,
trigeminia, 17 wstawek salw komorowych
réznoksztattnych, 237 pojedynczych pobudzen
nadkomorowych) miesiac p6zZniej na oddzia-
le kardiologii pacjentka przeszta planowy za-
bieg implantacji kardiowertera-defibrylatora.
W kwietniu 2017 roku ponownie trafita do
macierzystego oSrodka dializ w celu wdro-
zenia przewleklej hemodializy; pod kontrola
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transplantologa redukowano stopniowo lecze-
nie immunosupresyjne.

Rok po zabiegu przeszczepienia nerki
pacjentka zostata przyjeta na oddzial choréb
wewnetrznych szpitala powiatowego z powo-
du naglej dusznosci oraz goraczki. W badaniu
przedmiotowym ostuchowo nad polami ptuc-
nymi u podstawy obu pluc wykryto znaczne
Sciszenie szmeru oddechowego z obecnymi
rz¢zeniami drobnobafikowymi. Badania labo-
ratoryjne wykazaly podwyzszone parametry
stanu zapalnego, znaczna niedokrwisto$¢, nad-
plytkowos¢, hiperglikemie oraz wysokie warto-
$ci N-koncowego propeptydu natriuretycznego
typu B (Nt pro-BNP) (> 35 000 pg/mL). Bada-
nie RTG klatki piersiowej uwidocznito cechy
zastoju w krazeniu matym, natomiast w USG
jamy brzusznej stwierdzono niejednoznaczny
naciek tkanki podskoérnej okolicy nerki prze-
szczepionej. Wykonano TK jamy brzusznej
z kontrastem, ktora w tkance podskérnej po-
twierdzila obecno$¢ otorbionego zbiornika
plynowego o wymiarach 8§ X 4 X 4 cm tacza-
cego si¢ z implantowana nerka. W nerce prze-
szczepionej uwidoczniono brak zréznicowania
korowo-rdzeniowego oraz brak cech wydala-
nia kontrastu w fazie pdznej. Po konsultacji
chirurga transplantologa pacjentka zostala za-
kwalifikowana do planowej graftektomii, ktora
wykonano w lipcu 2017 roku.

Obecnie pacjentka pozostaje pod opieka
lekarzy stacji dializ. Nadal agresywnie poste-
puja powiklania makroangiopatii cukrzycowe;.
Wykonano amputacje palca III i IV stopy pra-
wej, nastepnie amputacje przodostopia pra-
wego, a obecnie rozpatrywana jest amputacja
podudzia opisywanej koficzyny. Doszto réw-
niez do zmian martwiczych palca III prawej
konczyny gornej, ktéra wymaga dalszego le-
czenia i obserwacji.

DYSKUSJA

Jak wynika z opisu przedstawionego przy-
padku ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjen-
téw z PChN obciazonych licznym czynnikami
ryzyka CVD nadal pozostaje trudne do oceny.
Adekwatno$¢ modeli stosowanych w populacji
ogolnej, tj. skala ryzyka Framingham czy skala
SCORE [9, 10], w odniesieniu do pacjentéw
z PChN rodzi watpliwoSci. Wéréd pacjentow
po przeszczepieniu nerki wynik w skali Fra-
mingham nie wydaje si¢ prawidlowo prze-
widywaé ryzyka sercowo-naczyniowego, lecz
prowadzi do jego niedoszacowania [4]. Do-
datkowo réznorodno$¢ sytuacji klinicznych



oraz czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
sprawiaja, ze osoby oczekujace na przeszcze-
pienie nerki stanowia niejednolita grupe pa-
cjentéw i wymagaja indywidualnego podejScia
w celu oceny ryzyka wystapienia incydentéw
sercowo-naczyniowych [5]. W dniu dzisiejszym
nie dysponujemy uniwersalnym algorytmem
postepowania dotyczacym skali ryzyka serco-
wo-naczyniowego potencjalnego biorcy ner-
ki, dlatego w oSrodkach transplantacyjnych
wystepuja duze rozbieznoSci w zakresie dia-
gnostyki i postgpowania z pacjentem z ChNS
[8]- W opisanym przypadku diagnostyka kar-
diologiczna odbywata si¢ w trzech réznych
oSrodkach kardiologii interwencyjnej, réznia-
cych si¢ pogladami na temat postepowania
i koncepcja; rézny tez byt poglad chirurgéw
transplantacyjnych i naczyniowych na temat
warunkéw naczyniowych do wykonania prze-
szczepienia nerki.

Skomplikowana historia kardiologiczna
opisanej pacjentki z PChN i cukrzyca to eduka-
cyjny przyktad cigzkiej miazdzycy tetnic wief-
cowych, generujacej postaé bezbolowa ChNS,
ktéra jest dominujaca w tej populacji pacjen-
téw [7]. Diagnostyka w trakcie kwalifikacji do
przeszczepienia nerki przebiegata wigc we-
dtug standardéw dla chorych bezobjawowych,
obcigzonych duza iloécia czynnikéw ryzyka
ChNS, a szczegdlnie dlugoletnia cukrzyca.
W sposob typowy dla tej populacji podczas
ostrego zespotu wieficowego po przeszczepie-
niu nerki w opisywanym przypadku obserwo-
wano nie typowe bodle wienicowe, lecz jedynie
ekwiwalenty ostrego niedokrwienia wieficowe-
go, tj. ostabienie, hipotonig, zaostrzenie obja-
wow niewydolnosci serca [7].

W opisanym przypadku na kazdym z eta-
p6w ChNS koronarografia byta jedynym obiek-
tywnym, powtarzalnym narzgdziem oceny sta-
nu tetnic wiencowych i badaniem decydujacym
o dalszych losach pacjentki. Potwierdza to wio-
daca role tego badania w diagnostyce kardiolo-
gicznej pacjentéw z PChN [8]. Dzigki obrazo-
wi tetnic wieficowych w koronarografii mozna
byto szybko wnioskowaé o procesach napraw-
czych drogg interwencji kardiologicznej, a tym
samym zminimalizowa¢ ryzyko okotooperacyj-
ne. Wyniki wielu badan wskazuja koronarogra-
fie jako najlepsza metode przesiewowa [8, 11],
inne dane pokazuja za$, ze nieinwazyjne testy
moga z réwna dokladnoscia oszacowacé ryzyko
wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego
w okresie okoto- i pooperacyjnym [12]. Jednak
w tym przypadku préba wysitkowa od momen-
tu amputacji koficzyny nie byta mozliwa do wy-
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konania. Warto zwrdci¢ uwagg na przydatno$é
ECHO serca jako nieinwazyjnej, powtarzalnej
metody monitorowania skutkéw niedokrwie-
nia wieficowego, w aspekcie zaréwno zabu-
rzen odcinkowej kurczliwosci, jak i dynamiki
zmian EF, co okazalo si¢ niezwykle pomocne
w trakcie tak zawiktanej historii kardiologiczne;j
pacjentki.

Warto wspomnie¢, ze poszukiwania spe-
cyficznych narzedzi diagnostycznych ChNS
w populacji z PChN sklonilo grupe polskich
autoréw [8] do zaproponowania algorytmu
oceny kardiologicznej chorego na podstawie
sumowania czynnikdw ryzyka, wywiadu kardio-
logicznego i diagnostyki nieinwazyjnej. W pro-
ponowanym algorytmie diagnostycznym nie
ujeto proby dobutaminowej. Zaleta, jaka jest
mozliwo$¢ wykonania nieinwazyjnej proby bez
koniecznoS$ci podejmowania wysitku fizyczne-
go, nie rownowazy w tym wypadku wady, jaka
jest okreSlony odsetek falszywie ujemnych wy-
nikéw w populacji z PChN [8]. Ponadto istnie-
je obawa, ze przedtuzajaca si¢ diagnostyka nie-
inwazyjna moze opdzni¢ proces kwalifikacji do
przeszczepienia nerki, narazajac w ten sposob
chorych na szybko rozwijajace si¢ powiktania
w przebiegu tej choroby [13] i nie dajac jed-
nocze$nie 100% pewnosci co do stanu tetnic
wiencowych.

Na stan uktadu sercowo-naczyniowego
po przeszczepieniu nerki wplywaja dodatkowo
czynniki zwigzane z zabiegiem przeszczepie-
nia nerki oraz dziataniami ubocznymi lekéw
immunosupresyjnych. Udowodniony wzrost
ryzyka  sercowo-naczyniowego  powoduja:
starszy wiek dawcy, dtugi czas zimnego niedo-
krwienia, DGF, ostre odrzucanie, toksyczno$¢
immunosupresji i cukrzyca potransplantacyjna
(NODAT, new onset diabetes after transplanta-
tion) [1]. W przypadku opisanej pacjentki na za-
ostrzenie powiktan ChNSwplywmoglymie¢:star-
szy wiek dawcy (65 lat), DGF, ostre odrzucanie
oraz kardiotoksyczno$¢ immunosupresji.

Na wystapienie ostrego odrzucania po
6 miesiacach od przeszczepienia nerki poten-
cjalnie mogly wplynaé: DGF, starszy wiek daw-
cy i biorcy, przerwa w immunosupresji, wahania
w poziomach lekéw immunosupresyjnych, opi-
sane powiklania infekcyjne. Odstapiono w tym
przypadku od biopsji nerki przeszczepionej
z powodu zintensyfikowanego leczenia przeciw-
plytkowego ze wskazan kardiologicznych.

U tej pacjentki po przeszczepieniu nerki
pictrzyly si¢ powiklania sercowo-naczyniowe
i dramatycznie narastaly objawy miazdzycy
— wystapily: ostry zespdt wiecowy, zaostrze-
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nie niewydolnoSci serca, zaburzenia rytmu,
zmiany niedokrwienne koficzyny dolnej le-
wej i koficzyn gérnych. Wszystkie powiktania
transplantacji skutkowaly znacznym pogor-
szeniem stanu klinicznego pacjentki. Ponadto
wielokrotne hospitalizacje i cierpienie znacz-
nie obnizyly jako$¢ zycia kobiety. Po roku do-
szto do utraty funkcji przeszczepionej nerki.

Pojawia si¢ wiec pytanie, czy u tak obcia-
zonej chorej zasadne bylo uporczywe dazenie
do zakwalifikowania jej do przeszczepienia
nerki za wszelka cen¢ i czy nie odniostaby
wigkszego zysku, pozostajac nadal w progra-
mie hemodializ. Pojedyncze konsultacje spe-
cjalistéw réznych dziedzin — choé pozytywne
na koniec procesu decyzyjnego — posktadane
w jedna calo$¢ obrazowaly fatalny stan naczyn
tetniczych na poziomie réznych narzadéw.
Istotnym problemem w tej historii byt czynnik
psychologiczny — nacisk pacjentki na uzyska-
nie nerki przeszczepionej, nakrecajacy machi-
n¢ licznych konsultacji odwotawczych. Fakt
ten z pewnoscia mogt wplynaé na zachwianie
granicy obiektywizmu konsultantow.

Spirala powiktan sercowo-naczyniowych
wplyneta réwniez na zaburzenie schema-
tow dawkowania i ciagloSci immunosupresji.
Pacjentka przez 7 dni byla jej pozbawiona,
przebywajac na oddziale intensywnej terapii
ze wzgledu na bezposrednie zagrozenie zycia
w przebiegu wstrzasu kardiogennego. Rozpo-
znane poZniej ostre odrzucanie i jego leczenie
w mechanizmie btednego kota moglo poglebié
CVD, ktérego skutkiem staly si¢ agresywnie
postepujaca miazdzyca tetnic obwodowych
i zagrozenie kolejnymi amputacjami.

Waznym watkiem w tym przypadku byla
potencjalna mozliwo$§¢ odstapienia od prze-
szczepienia nerki w momencie, gdy chirurg
transplantolog nie stwierdzit Srédoperacyjnie
wystarczajacej droznosci te¢tnic. Byl to sygnat
znacznej akceleracji miazdzycy miedzy ko-
lejnymi, szczegllnie czesto wykonywanymi
u tej pacjentki badaniami doplerowskimi, po-
twierdzonymi w TK. Ostatecznie nie udato si¢
utrzyma¢ dlugo nerki przeszczepionej, a po-
nadto przeszczepienie nerki wpltyneto prawdo-
podobnie na znaczne niedokrwienie koficzyny
po stronie graftu. Dzi§ niestety pacjentka jest
potencjalna kandydatka do kolejnej amputacji
drugiej koficzyny dolne;.

Jak wiadomo, skuteczna i silna immuno-
supresja to zysk, ktéry pociaga za soba wyso-
ka ceng, zwiazana z istotnym ryzykiem dzialan
ubocznych. Poza wzrostem narazenia na infekcje
oraz schorzenia nowotworowe sa to zaburzenia
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metaboliczne i efekty toksyczne swoiste narzado-
wo, tj. nefrotoksyczno$¢, uszkodzenie centralne-
go uktadu nerwowego czy serca [14, 15]. Podto-
zem patofizjologicznym toksycznosci narzadowej
jest m.in. dziatanie CNI na duze naczynia tgtni-
cze, w tym tetnice wiencowe, poprzez wywolujacy
niedokrwienie skurcz naczyniowy [6].

Wsréd powszechnie stosowanych lekdw
z grupy CNI TAC jest substancja o silniejszym
niz CsA dziataniu immunosupresyjnym i mniej-
szej nefrotoksycznosci, ale jego zastosowanie
wiaze si¢ z czgstszym wystgpowaniem NODAT
i dziatan ubocznych ze strony uktadu nerwowe-
go i pokarmowego [16, 17]. Charakteryzuje go
duza zmienno$¢ miedzy- i wewnatrzosobnicza,
jak réwniez brak korelacji migdzy dawka a ste-
zeniem we krwi [18]. Wszystko to powoduje, ze
mozemy spodziewac si¢ u pacjenta zaréwno ni-
skich, jak i wysokich stezefi TAC, a te ostatnie
moga zwigkszaé aktywnos§¢ naczynioskurczowa
w zyciowo waznych tozyskach naczyniowych
w mdzgu, nerce czy mi¢s$niu sercowym [17, 19].
Ostre uszkodzenie (niedokrwienie) w takich
przypadkach wydaje si¢ jedynie funkcjonalne
i jest spowodowane odwracalnym skurczem
tetniczek oraz zaburzeniem autoregulacji
przeptywu krwi w waznych zyciowo narzadach.

W codziennej praktyce klinicznej zaréw-
no TAC, jak i CsA podnoszg poziom kreatyni-
ny po osiagnigciu zbyt duzych stezen we krwi
biorcy przeszczepu, co mozna szybko odwrdcié
przez zmniejszenie dawek tych lekéw. W kil-
ku opublikowanych badaniach podjeto prébe
poréwnania aktywnoSci naczynioskurczowe;j
TAC i CsA. W duzym badaniu prowadzonym
przez 12 miesiecy na 448 biorcach przeszczepu
nerkowego stwierdzono, ze przezycie pacjen-
téw i przezycie nerki przeszczepionej jest po-
rownywalne dla TAC i CSA, jednak w grupie
stosujacej TAC czgsciej odnotowywano wzrost
poziomu kreatyniny i wystepowanie dolegliwo-
Sci wieicowych, co moze wskazywac na wigksza
aktywnos$¢ naczynioskurczowa TAC [20]. Ta
forma niedokrwienia wieficowego przypomina
posta¢ ChNS naczynioskurczowej (tzw. angina
Prinzmetala); obejmowaé moze naczynia o pra-
widlowej budowie, a wigc nie mozna przewi-
dzie¢ jej wystapienia na podstawie diagnostyki
kardiologiczne;j tetnic wiehcowych [21]. Majac
na uwadze podobne wyniki badaf, w opisanym
przypadku przy wznowieniu immunosupre-
sji po okresie wstrzasu kardiogennego na tle
ostrego zespolu wieficowego dokonano kon-
wersji TAC na CsA. Kontrolne ECHO serca
po 5 dniach wykazato znaczna poprawe kurcz-
liwoSci migSnia sercowego i prawie dwukrotny



wzrost EF. Czynnikiem wyzwalajacym ostry ze-
spot wieficowy u pacjentki mdgt by¢ tez wysoki
poziom wyjsciowy TAC. Jednak nalezy zazna-
czy¢, ze wyniki réznych autoréw w tym temacie
sa niejednoznaczne. W kilku badaniach wyka-
zano mniejsza aktywnoS¢ naczynioskurczowa
po zastosowaniu TAC vs. CSA [22]. Trzeba tez
podkreslié, ze gléwne dzialania uboczne CNI
obejmuja migdzy innymi nadci$nienie t¢tnicze,
hiperlipidemig, hiperurykemie, nieprawidtowa
glikemie na czczo oraz cukrzyce, a wszystkie
wymienione sg klasycznymi czynnikami ryzyka
progresji miazdzycy w tetnicach wiehcowych
i moga potencjalizowaé naczynioskurczowe
dziatanie CNI [1, 16, 17].

PODSUMOWANIE

Czy do zabiegu przeszczepienia nerki na-
lezy kwalifikowaé pacjentéw z ,pogranicza”
naczyniowego? Czy wyniki badan dodatko-
wych, alarmujace o zaawansowaniu i agresyw-
nym postepie proceséw miazdzycowych w tet-
nicach wieficowych, tj. kolejne koronarografie,
powtdrne zabiegi PTCA, powtarzane badania
dopplerowskie duzych naczyfi t¢tniczych, nie
sa wystarczajacym alarmem i przynajmniej
pomarafczowym S$wiatlem na drodze kwali-
fikacji do przeszczepienia nerki? Na ile wola
i motywacja pacjenta do przeszczepienia ner-
ki jest napgdem pozytywnym calej procedury,
aw ktérym momencie moze przeciagnac zespot
decyzyjnych konsultantéw na pole niepewnego
rokowania dla pacjenta i/lub przeszczepu?

Pytan i watpliwoSci rodzi si¢ wiele
1 na zadne z nich prawdopodobnie nie mozna
udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi. Opisany
przypadek z pewnoScia sugeruje konieczno$¢
zachowania najwyzszej ostrozno$ci podczas
procesu kwalifikacji do przeszczepienia nerki
tak wysoce obcigzonych pacjentéw. Wskazu-
je rowniez na potrzeb¢ bardzo doktadnego,
dlugoterminowego nadzoru kardiologicznego
nad pacjentem po przeszczepieniu nerki [1].
Wszystkie przytoczone dane — zaréwno z li-
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teratury, jak i poparte losami pacjentki w ana-
lizowanym przypadku — potwierdzaja, ze oce-
na kardiologiczna chorych wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego musi by¢ indywiduali-
zowana i prowadzona w ujeciu caloSciowym,
biorac pod uwage stan naczyi na poziomie
wszystkich waznych zyciowo narzadow.
Trzeba zawsze mie¢ na uwadze, ze ryzyko
porazki w takich sytuacjach jest bardzo duze.

WNIOSKI

1. Jak dotad brakuje uniwersalnej, jednolitej
dla wszystkich o§rodkéw transplantologicz-
nych w Polsce, skali ryzyka sercowo-na-
czyniowego u pacjentéw z PChN podczas
procedury kwalifikacji do przeszczepie-
nia nerki.

2. U pacjentéw z PChN wystepuja rézno-
rodne, sumujace si¢ czynniki ryzyka ChNS,
dlatego wymagaja oni indywidualnego i ca-
loSciowego podejScia do probleméw kar-
diologicznych.

3. Wola i determinacja pacjenta z PChN
do pozyskania nerki przeszczepionej jest
w procedurze kwalifikacji niezmiernie waz-
na, ale ostateczna decyzje zawsze podejmu-
je lekarz z glebokim poczuciem odpowie-
dzialnosci za losy pacjenta w trakcie i po
zabiegu przeszczepienia nerki.

4. W przypadku biorcéw wysokiego ryzyka
sercowo-naczyniowego istotny jest wiasci-
wy dobdr immunosupresji, minimalizujacy
jej toksyczny wplyw na wazne zyciowo na-
rzady.

5. Przeszczepy nerek wysokiego ryzyka serco-
wo-naczyniowego to réwniez wysokie ryzy-
ko porazki — jest to czgsto bezposrednie
zagrozenie zycia biorcy oraz przezywalno-
§ci nerki przeszczepionej. W kazdym takim
przypadku nalezy skrupulatnie oszacowac
potencjalne zyski i straty dla pacjenta
w trakcie procedury transplantacji, sam
chory powinien za$§ aktywnie w tej dysku-
sji uczestniczy¢.

iego ryzyka aczynioweg
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STRESZCZENIE

Powiktania sercowo-naczyniowe to najczestsza
przyczyna zgonow pacjentow z przewlekia chorobg
nerek (PChN) na kazdym etapie tej choroby. Ryzyko
Sercowo-naczyniowe po przeszczepieniu nerki ma-
leje, ale nadal pozostaje na wysokim poziomie; 5%
zgonow z powodu ostrego zespofu wiericowego wy-
stepuje w pierwszym roku po przeszczepieniu nerki.
W przypadku pacjentéw z PChN do powikian serco-
wo-naczyniowych na tle szybko postepujacej miaz-
dzycy tetnic doprowadzajg zarowno konwencjonalne,
jak i niekonwencjonalne czynniki ryzyka choroby nie-
dokrwiennej serca (ChNS); te ostatnie sg uwarunko-
wane szczegoinym tlem metabolicznym choroby. Po
przeszczepieniu nerki ryzyko to zwigkszajg sam za-
bieg operacyjny oraz aterogenne oddziatywanie lekow
immunosupresyjnych. Role odgrywa tu rowniez do-
brze udokumentowane naczynioskurczowe dziafanie
inhibitorow kalcyneuryny.

W pracy opisano przypadek 58-letniej hemodializo-
wanej pacjentki z PChN w stadium G5 w przebiegu

cukrzycowej choroby nerek, z wieloletnig cukrzyca
typu 2, z licznymi powiktaniami sercowo-naczy-
niowymi. Przeanalizowano etapami dfugotrwaty
proces kwalifikacji do przeszczepienia nerki, trud-
nosci podczas zabiegu transplantacji, powiktania
po przeszczepieniu nerki, zakoriczone W rocznej
obserwacji utrata nerki przeszczepionej. Przyto-
czono rowniez dane z piSmiennictwa, sugerujace
dobor protokotu immunosupresyjnego u pacjen-
tow wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Skomplikowane losy pacjentki po transplantacii
— przebyty zawat z nagtym zatrzymaniem kraze-
nia, wstrzas kardiogenny z bezposrednim zagroze-
niem zycia, ostre odrzucanie nerki przeszczepionej,
a wreszcie jej utrata — postuzyty autorom pracy
do otwartej dyskusji nad bilansem zyskow i strat
w procesie kwalifikacji do przeszczepienia nerki tak
obcigzonych biorcow.
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Stowa kluczowe: przeszczepienie nerki, wysokie
ryzyko sercowo-naczyniowe, kardiotoksycznos$¢
immunosupresiji
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