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OtyloSc i pooperacyjny przyrost masy ciafa
Ui biorcow przeszczepu nerki

Obesity and hody weight gain in kidney transplant recipients

ABSTRACT

Obesity is a well-known factor of the progression of
Chronic Kidney Disease. Recommended range of
BMI (Body Mass Index) among patients with CKD
is 23,0-24,9. Obesity causes serious difficulties for
the technical aspects of kidney transplant proce-
dure. According to local transplant centers BMI over
35 is a contraindication for kidney transplantation.

Obesity in kidney transplant recipients may lead
to the occurrence of complications such as De-
layed Graft Function or even increased risk of renal
transplant rejection, in particular in the short-term
postiransplant period. Excessive body mass noted

WSTEP

Otytos¢ jest uznanym czynnikiem nasilo-
nej progresji przewleklej choroby nerek; sta-
rania zmierzajace do normalizacji masy ciala
wiaza si¢ giéwnie z podejmowaniem niefar-
makologicznych dziataf nefroprotekcyjnych
(zmiana stylu zycia, dietoterapia, chirurgia
bariatryczna). Konsekwencje nadmiernej masy
ciata, definiowanej zaréwno w kategorii nad-
wagi, jak i otylosci, sa szeroko rozpatrywane
pod wzgledem korzystnego, jak réwniez ne-
gatywnego wplywu na stan pacjentéw nefrolo-
gicznych.

W populacji pacjentéw z przewlekla cho-
roba nerek sugerowany prawidlowy zakres
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index)
miesci si¢ w przedziale 23,0-24,9. WartoSci
BMI przekraczajace zakres tej normy Swiadcza

before KTx but also body weight gain noted after
the surgery may determine the appearance of future
posttransplant complications.

Significant body weight gain occurs commonly es-
pecially during first 6-12 months after successful
kidney transplantation and may result approximately
in over 5 to 10% of body mass increasing. Continu-
ally, poor outcomes more affect patients remaining
at transplant waiting list than obese renal transplant
recipients at the time of transplantation.
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o nadwadze (BMI 25,0-29,9) i otytoSci, odpo-
wiednio, I, ITi III stopnia (BMI > 30; > 35; > 40).
W podgrupach pacjentéw hemodializowanych,
u ktérych na podstawie wyszczegdlnionych
powyzej kryteriéw dla BMI stwierdzono nad-
wage lub otytos¢ I oraz II stopnia, objetych
badaniem Dialysis Outcomes and Practice Pat-
terns Study [1, 2] uzyskano wyniki $wiadczace
o lepszej przezywalnosci tych chorych w sto-
sunku do pacjentéw o prawidlowej lub ob-
nizonej masie ciala. Ryzyko zgonu rz¢du
0,84/0,73/0,76 okreslono, odpowiednio, w pod-
grupach pacjentéw z nadwaga/otytoscia I stop-
nia/otyloscia II stopnia [3]. Rozktad wartoSci
S-letniego przezycia na przykladzie pacjentéw
hemodializowanych obje¢tych badaniem Morbi-
dity and Mortality Wave II Study [4] ksztaltowat
si¢ na poziomie 39,8% oraz 32,3%, odpowied-
nio, w podgrupach chorych ze stwierdzona



otytoscig (BMI > 30) lub bez otytosci (BMI < 30).
Nie wykazano korzystnego oddziatywania oty-
loéci na przezycie chorych dializowanych
otrzewnowo [5]. Nadmierna masa ciata przy-
czynia si¢ do poprawy stabilnosci hemo-
dynamicznej chorych hemodializowanych,
wplywajac na wartoSci ciSnienia tetniczego.
Dodatkowo, tkanka tluszczowa produkuje
rozpuszczalny receptor dla czynnika martwicy
nowotworu TNF-o (tumor necrosis factor o),
przez co ufatwia jego wigzanie i eliminacje
z uktadu krazenia [6].

Pogtebiona analiza sktadu ciala pacjentéw,
ktérych wartoéci BMI wskazuja na nadwage
i otytos¢, ukazuje dodatkowe czynniki zwiaza-
ne z rokowaniem, czyli zawarto$¢ beztluszczo-
wej masy ciala, tkanki thuszczowej oraz wody
w organizmie. Pominigcie relacji pomiedzy
BMI a sktadem ciala jest zasadniczym ograni-
czeniem wielu badan klinicznych, réwniez pro-
wadzonych w grupie chorych z przeszczepiona
nerka. Pacjenci, u ktérych na podstawie BMI
stwierdzono niedowage przy jednocze$nie ob-
nizonej masie mig$niowej, moga si¢ charakte-
ryzowacd nizsza przezywalnoscia w stosunku do
chorych niedozywionych, ktérych masa migs-
niowa nie ulegla jeszcze nasilonemu zanikowi.

Ttem dla powyzszych rozwazaf jest nara-
stajaca czestoS¢ rozwoju otytosci sarkopenicz-
nej, wynikajacej z zaburzonego, nadmiernego
stosunku masy tkanki tluszczowej wzgledem
niedostatecznej masy i sily mieSni szkieleto-
wych, bedacego nastgpstwem licznych zmian
zachodzacych w organizmie wraz z wiekiem.
W przypadku otylosci sarkopenicznej wystepuja
powazniejsze skutki kliniczne niz w przypadku
otyloéci z zachowana prawidtowa masa migs-
niowa. Pomiar jako$ciowy sily tkanki mies$nio-
wej jest dokladniejszym wyznacznikiem poste-
pu procesu utraty jej sprawnosci niz pomiar jej
ogoblnej masy; w tym celu badanie sktadu ciata
metoda bioimpedancji elektrycznej mozna udo-
skonali¢ o dodatkowy pomiar sity $cisku dtoni,
wykonywany za pomoca dynamometru reczne-
go. Za zaistniate powiktania moze odpowiadaé
nie tylko ilo§ciowa utrata masy mi¢S$niowej, ale
réwniez sprawno$¢ elementéw uktadu nerwo-
wego. Calosci dopetnia obecno$¢ ogdlnoustro-
jowego stanu zapalnego i stosowany schemat
leczenia immunosupresyjnego [7].

OTYLOSC U KANDYDATOW DO PRZESZCZEPU
NERKI

Otylo§¢ stwarza powazne utrudnienia
w odniesieniu do technicznych aspektéw prze-

biegu operacji przeszczepienia nerki (m.in.
ograniczenie ekspozycji naczyfn biodrowych
zewnetrznych i pecherza moczowego), wydhu-
Zajac istotnie czas trwania zabiegu, jak réwniez
czas pobytu chorego w szpitalu i jego dalszej
hospitalizacji z powodu czestszych infekcji
1 powiktaf pooperacyjnych. Istotnos¢ powiktan
pooperacyjnych, w tym infekcyjnych, podkre-
§la dodatnia korelacja ze zwigkszona czgsto-
Scig utraty graftu [8, 9].

W przypadku otylych biorcéw narasta
ryzyko wystapienia incydentu ostrego odrzu-
cenia przeszczepu, np. w wyniku niedoszaco-
wania dawki lekéw immunosupresyjnych, ich
odmiennej farmakokinetyki oraz ze wzgledu
na wyzsze ryzyko rozwoju infekc;ji [8].

Wartos¢ BMI > 35 w opinii krajowych
oSrodkéw transplantacyjnych stanowi prze-
ciwwskazanie do zabiegu transplantacji nerki,
jednak z drugiej strony pacjenci z rozpozna-
niem otylo$ci z BMI w granicach 30-35 (biorcy
otyli) charakteryzuja si¢ mniejszym ryzykiem
zgonu (RR, relative risk = 1,22) niz pacjenci,
u ktérych do przyrostu masy ciata i rozwoju
otyloSci doszlo po zabiegu przeszczepienia
(RR = 1,39) [8]. Otylo$¢ wsrdéd biorcéw pre-
dysponuje do wystapienia op6znionej funkcji
graftu (DGF, delayed graft function) oraz na-
sila ryzyko epizodu ostrego odrzucenia nerki
w okresie pierwszego pétrocza od zabiegu [10].
Natomiast u biorcow nerki, u ktérych w okresie
pooperacyjnym warto§¢ BMI narasta, osiaga-
jac lub przekraczajac prég otytosci, wystepuja
liczne powiklania metaboliczne (nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca, dyslipidemia) oraz kardio-
logiczne (migotanie przedsionkow, zastoinowa
niewydolno$¢ serca, zawat serca) [5, §].

KLASYFIKACJA STOPNIA OTYLOSCI

Klasyfikacja chorych na podstawie odpo-
wiednich przedziatléw wartosci BMI w badaniu
Caccioli i wsp. [11] doprowadzita do doktad-
niejszego sprecyzowania wynikéw przezycia
pacjenta i przeszczepu w okresie 5-letnim.
Uzyskane dane wskazuja na zblizona przezy-
walno$¢ chorych zakwalifikowanych jako otyli
I i I stopnia — odpowiednio 95,6% i 94,4%
— oraz istotnie rozbiezne wyniki dla przezycia
przeszczepu — 94,5% i 63,0% [5]. Patologicz-
nie otyli biorcy w ciggu pierwszego roku od
transplantacji sa najbardziej obciazeni ryzy-
kiem utraty allografu oraz zgonu z funkcjonu-
jacym graftem [11].

W odniesieniu do wynikéw opracowanych
na podstawie danych zawartych w United Sta-

Paulina Wotoszyk i wsp., Otytos¢ u biorcow przeszczepu nerki

» PW przypadku otytych
biorcow narasta ryzyko
wystapienia incydentu
ostrego odrzucenia
przeszczepu44

251




»PPrzewaga

w zakresie przezycia
pacjentow poddanych
transplantacji

nad leczonymi za
pomocg hemodializy
ulega wyrownaniu

w sytuaciji, gdy

BMI biorcy

wynosi > 41,044

232

tes Renal Data System (USRDS, 1995-1999)
mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana przewaga
w zakresie przezycia pacjentéw poddanych
transplantacji nad leczonymi za pomoca hemo-
dializy ulega wyréwnaniu w sytuacji, gdy BMI
biorcy wynosi > 41,0 [8, 10]. Wczesniejsze ana-
lizy danych objetych USRDS, pochodzace z lat
1988-1997, szacuja, ze wysokie ryzyko zgonu
z funkcjonujacym graftem dotyczy szczegdlnie
biorcéw, ktérych BMI > 36, i stanowi rezul-
tat obcigzajacych powiklaf kardiologicznych
oraz infekcyjnych [8]. Jednoczes$nie z danych
uzyskanych do 2007 roku przezycie pacjentéw
patologicznie otytych w odniesieniu do oséb
o prawidlowej masie ciala w grupie biorcéw
przeszczepu nerki pochodzacego od zywego
dawcy w pierwszym roku funkcjonowania gra-
ftu jest poréwnywalne [8]. Podjecie pozytywne;j
decyzji o kwalifikacji pacjenta do przeszczepu
nerki przy uwzglednieniu otylosci jako czyn-
nika wspotwystepujacego zalezy od doswiad-
czenia danego ofrodka transplantacyjnego.
Gorsze rokowanie dotyczy chorych pozostaja-
cych na liScie oczekujacych niz biorcéw otylych
w chwili przeszczepu, podkreSla si¢ jednak ko-
nieczno$¢ poglebionej oceny ryzyka sercowo-
-naczyniowego w tej grupie chorych [8].

PRZYROST MASY CIALA PO PRZESZCZEPIE
NERKI

Cashion i wsp. [12] poddali analizie wyni-
ki 96 pacjentéw w kontekscie czynnikéw pre-
dykcyjnych przyrostu masy ciata w pierwszym
roku po udanym zabiegu przeszczepienia ner-
ki. Zidentyfikowali, ze do przyrostu masy ciata
przyczyniaja si¢ mtodszy wiek biorcéw, dieta
cechujaca si¢ wysoka konsumpcja weglowoda-
néw oraz nasilona brzuszna dystrybucja tkanki
tluszczowej [12].

Brazylijscy badacze Torres i wsp. [13]
oceniali przyrost masy ciala u biorcéw prze-
szczepu nerkowego nast¢pujacy po uplywie
6 i 12 miesigcy oraz 5, 10, 15 i 20 lat po zabie-
gu przeszczepienia nerki w stosunku do masy
ciata pacjentéw przed przeszczepem. Ksztal-
towat si¢ on — odpowiednio — na poziomie
8,7+10,9% (n = 152),12,4 + 11,5% (n = 150),
16,6 +14,8% (n = 102), 20,1 + 18,1% (n = 47),
20,8 +£19,8% (n=17)i21,0 £ 32,5% (n = 11).
Nadmierny przyrost masy ciala korelowal do-
datnio z lepsza czynnoScig nerki przeszczepio-
nej, wyrazona poprzez warto$¢ wskaznika fil-
tracji ktgbuszkowej (GFR, glomerular filtration
rate). CzestoS¢ wystepowania nadwagi i otylo-
§ci wsrod biorcow przeszczepu wzrosta z 22%
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przed transplantacja do 44%, 51%, 54% 1 60%
— odpowiednio po uptywie 6 miesiecy, 1 roku,
51 10 lat, a nastgpnie po 15 i 20 latach zma-
lata do warto$ci 36% — jednocze$nie zaden
pacjent nie zostat zdiagnozowany jako niedo-
zywiony [13]. WyraZny przyrost masy ciata cha-
rakteryzuje szczegélnie pierwsze 6—12 miesig-
cy zycia z przeszczepiong nerka [13].

Roéznice w masie ciata pomigdzy dawca
a biorca skategoryzowane poprzez odpowied-
nie przedzialy warto§ci BMI moga stanowic
dodatkowy czynnik determinujacy przezycie
graftu i sa przedmiotem zainteresowania ba-
daczy [14, 15]. Badanie, ktére przeprowadzili
Wang i wsp. [14], oceniajace wplyw stosunku
wartoSci BMI dawcy wzgledem BMI biorcy,
objeto grupe 57 biorcéw nerki od zywego, spo-
krewnionego dawcy. Wyrdzniono trzy podgru-
py cechujace si¢ odmiennym stosunkiem BMI
biorcy do BMI dawcy. Grupa 0 obejmowata
21 biorcéw nerki, ktérych dawcy znajdowa-
li sie w tym samym przedziale warto$ci BMI
(GOpyy_,_), natomiast w grupie 1 (n = 26)
igrupie 2 (n = 10) znajdowali si¢ — odpowied-
nio — biorcy, u ktérych stwierdzono nizszy
(Gl i wyzszy (G2, ) BMI w poréwna-
niu ze spokrewnionym dawca. W grupie 1, ze
wzgledu na wystapienie epizodéw ostrego od-
rzucenia w przypadku 3 biorcéw, wystepowat
najnizszy wskaznik ogdlnego przezycia graftu
(G1= 76,9%) w stosunku do pozostatych grup
(GO = 81,0%, G2 = 90,0%). Analogicznie
ksztaltowaly si¢ wyniki dotyczace ogdlnego
przezycia graftu wolnego od incydentu odrzu-
cenia przeszczepu (G0 = 81,0%, G1 = 65,4%,
G2 = 90,0%) [14]. W odniesieniu do wyni-
kéw powyzszego badania warto uwzglednic,
ze objeto$¢ nerki pobranej od dawcy (powyzej
wartosci 120 ml/1,73 m?) kojarzona jest z lep-
sza czynnoécig filtracyjna (eGFR) po prze-
szczepieniu [14, 15]. Przedstawione rezultaty,
zdaniem autoréw [14], moga sugerowaé, ze
rozmiar graftu zwigzany z BMI dawcy wply-
wa na czgsto$¢ epizodéw ostrego odrzucenia
przeszczepu w przypadku organizmu biorcy
o stwierdzonej nizszej masie ciata, prawdo-
podobnie w konsekwencji niewystarczajacego
ukrwienia przeszczepionego narzadu. Nizsza
kategoria BMI, do jakiej przynalezy biorca,
moze wplywaé na wydluzenie czasu potrzeb-
nego do osiagniecia adekwatnego przepltywu
krwi przez nerke otrzymana od dawcy o wyz-
szym BMI [14].

Dodatkowym aspektem, ktéry w swoim
badaniu uwzglednili Wang i wsp., jest kwestia
odniesienia masy nerki pobranej od dawcy



w proporcji do ogélnej masy ciata biorcy. Au-
torzy badania [16] obejmujacego 123 biorcéw
nerki od zywego dawcy wyr6znili w toku pro-
wadzonej obserwacji, na podstawie przyjetego
wskaznika stosunku masy nerki dawcy (Kw,
kidney weight [g]) do masy ciata biorcy (Rw,
recipient body weight [kg]), trzy podgrupy, kla-
syfikujace pacjentéw w nastepujacy sposob:
I grupa (Kw/Rw < 2,85 g/kg; n = 29), II grupa
(2,85 < Kw/Rw < 4,04 g/kg; n = 63), III grupa
(Kw/Rw > 4,04 g/kg; n = 31). Wskaznik prze-
zycia graftu, oceniany kolejno po 3, 5 i 10 la-
tach funkcjonowania z przeszczepiona nerka,
byl znaczaco nizszy w przypadku I grupy cho-
rych ze stwierdzonym niskim Kw/Rw (92,7%,
88,9% 179,5%) w zestawieniu z grupami I1 i 111
(100%, 100% i 91,8%). W sytuacji przeszcze-
pienia nerki o niskiej masie w stosunku do
catkowitej masy ciala biorcy moze si¢ objawiaé
niedobdr funkcjonalnej masy nefronéw [16].
Sredni przyrost masy ciata nastepuja-
cy w pierwszych 12 miesigcach po udanym
zabiegu przeszczepienia nerki na przykla-
dzie 909 biorcéw nerki objetych badaniem,
ktére przeprowadzili Marcén i wsp., wynosit
5,0 = 6,1 kg (8,7% = 10,4%), potowa bada-
nej populacji biorcéw uzyskata przyrost > 5%
wyjSciowej masy ciata, natomiast blisko jedna
trzecia biorcow osiagneta przyrost 10% [17].
Wystepowanie nadwagi i otyloSci autorzy po-
twierdzili — odpowiednio — w przypadku
25,4% 1 6,5% biorcéw zakwalifikowanych do
przeszczepu. Rok po przeszczepie liczba oty-
lych pacjentéw ulegla niemal podwojeniu.
Stopien przyrostu masy ciala byt zr6znicowany
w odniesieniu do przyjmowanych lekéw immu-
nosupresyjnych. Biorcy, ktérych schemat le-
czenia immunosupresyjnego byl oparty na aza-
tioprynie (AZA) (11,9% = 10,9%, n = 196)
lub cyklosporynie (CsA) (9,5% = 10,3%,
n = 557), osiagali wigkszy roczny przyrost
masy ciala niz pacjenci przyjmujacy takrolimus
(Tac) (49% = 9,1%, n = 239) [17]. W prze-
badanej populacji 909 chorych po przeszczepie
autorzy nie stwierdzili zwiazku otylosci roz-
poznanej w chwili przeszczepu ani rocznego
przyrostu masy ciala z przezyciem graftu [17].
W perspektywie rocznej oraz 5- i 10-letniej
przezycie graftu ksztaltowalo si¢ analogicz-
nie w przypadku zaréwno otylych (84%, 71%,
57%), jak i nieotylych biorcow (82%, 76%,
56%), natomiast w przypadku 796 pacjentéw
przyjmujacych inhibitory kalcyneuryny (CNI,
calcineurin inhibitors; CsA, Tac) przezycie gra-
ftu po okresie 1 roku i 5 latach wynosito — od-
powiednio — 96% i 88% niezaleznie od masy

ciala oraz 78% wsrod nieotytych i 72% wsrod
otylych biorcéw po 10 latach funkcjonowania
z przeszczepem [17]. Opdzniona funkcja gra-
ftu (DGF) byta stwierdzana czesciej w grupie
otylych biorcéw (56,0%) w porédwnaniu z po-
zostatymi pacjentami (38,0%) [17]. Powiktania
rany pooperacyjnej niemal dwukrotnie czg$-
ciej wspoOlwystepowaly z otytoscia (12,3%).
W przytoczonym badaniu jako czynniki ryzy-
ka pogorszonej funkcji graftu okre§lono czas
dializoterapii, wystapienie incydentu ostre-
go odrzucenia przeszczepu, wiek dawcy oraz
schemat prowadzonej immunosupresji (AZA,
CsA) [17].

W  konsekwencji leczenia immunosu-
presyjnego dochodzi do wielu nastepstw, kto-
rych wystapienie i nasilenie s uwarunkowane
doborem lekéw i dawek sktadajacych si¢ na
optymalny schemat farmakologicznego pro-
wadzenia pacjenta. Wybrany wariant leczenia
moze predysponowaé do nasilonego przyrostu
masy ciata, z kolei tempo zachodzacych zmian
moze by¢ dodatkowo wzmagane obecnoScia
utrzymujacej sie¢ cukrzycy potransplantacyj-
nej [18, 19]. Diekmann i wsp. [18] przeanali-
zowali wyniki 2605 pacjentéw, wsrdd ktérych
1863 osoby de novo przyjmowaly sirolimus
(SRL z/bez CNI), a 742 osoby przebyly kon-
wersje z CNI na SRL. W opinii autoréw SRL
generuje mniejszy przyrost masy ciata biorcow;
dodatkowo w przypadku pacjentéw, u ktorych
nastapita konwersja na SRL, w ciagu 24-mie-
siecznej obserwacji doszto do znaczacej utraty
masy ciata (rzedu -1,0 % 6,0 kg) w poréwnaniu
z pacjentami przyjmujacymi CNI, u ktérych
W tym samym czasie odnotowano wzrost masy
ciata (+1,0 £ 5,1 kg). Obserwowane zmiany
w masie ciala pacjentéw nastepowaly gtéwnie
w ciagu poczatkowych 6 miesigcy badania [18].

U pacjentéw poddanych zabiegowi trans-
plantacji nerki (n = 80) z przyrostem masy
ciala po zabiegu (BMI > 25) obserwuje si¢ za-
burzenia zwiazane z nadmiarem tkanki thusz-
czowej, ktére objawiaja si¢ nieprawidtowymi
stezeniami adipokin (m.in. adiponektyny, lep-
tyny, wisfatyny) [20]. Za sprawa wyraznie pod-
wyzszonego wskazZnika leptyna/adiponektyna
dochodzi do wzrostu ryzyka wystapienia powi-
klafi sercowo-naczyniowych w populacji cho-
rych po przeszczepie. W grupie chorych obje-
tych cytowanym badaniem wyrézniono dwie
podgrupy skupiajace pacjentow o prawidlowe;j
(grupa I, BMI < 25) oraz nieprawidlowej ma-
sie ciata (grupa II, BMI > 25), natomiast wsrod
czynnikéw istotnie (p < 0,05) rdéznicujacych
obie podgrupy wymieniono §rednig procen-
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towa zawarto$¢ tkanki thuszczowej (%F, body
fat percentage; grupa I: 22,1 * 8,3%, grupa II:
31,2 £ 7,6%), Srednia beztluszczowa masg ciata
(LBM, lean body mass; grupa 1: 49,0 = 10,2 kg,
grupa II: 54,4 = 11,3 kg), Srednie stezenie lep-
tyny we krwi (grupa I: 49,0 = 10,2 ug/l, grupa
II: 54,4 * 11,3 ug/l) oraz uzyskane wyniki dla
wspoOlczynnika leptyna/adiponektyna (grupa I:
1,1, grupa II: 3,5) [20]. Na podstawie przepro-
wadzonych analiz korelacji stwierdzono, ze
stezenie leptyny bylo dodatnio warunkowane
przez warto§¢ BMI, %F oraz czas od zabiegu
transplantacji [20]. Niezaleznie od prezen-
towanego BMI 48% biorcéow oceniono jako
prawidlowo odzywionych (wynik > 6 wg skali
SGA, Subjective Global Assessment), natomiast
wérdd biorcow, ktérych BMI wynosito > 25,
pomimo nadmiernej masy ciata 36,2% o0s6b
wykazywato oznaki tagodnego niedozywienia
[20].

Leptyna, bedaca hormonem tkanki thusz-
czowej sygnalizujacym znajdujace si¢ w orga-
nizmie zasoby tkanki thuszczowej, koreluje do-
datnio ze §rednig %F w organizmie biorcow,
jak réwniez z LBM i BMI. Znaczaco podwyz-
szona leptynemia charakteryzuja si¢ pacjenci
o prawidtowo funkcjonujacym grafcie w okre-
sie 2,5 roku od przeszczepienia [21].

Analize sytuacji otytych biorcéw nerki
(BMI > 30)wodniesieniudobiorcéw o prawi-
dtowejlubnadmiernejmasieciata (BMI < 30)
przeprowadzil polski zespdt badawczy [22].
Z badanej populacji chorych wyselekcjo-
nowano 37 par biorcéw, dobranych pod
wzgledem wspdlnego dawcy i przeciwstaw-
nych wynikéw BMI. Do parametréw istot-
nie réznicujacych obie podgrupy pacjentéw
nalezaly czas hospitalizacji i czgsto§¢ powi-
ktafi rany pooperacyjnej — obserwowane
ze zwickszona czgstoScia w grupie chorych
otylych — oraz niemal 10-krotnie cz¢stsze
wystgpowanie cukrzycy potransplantacyjnej
[22].

Steroidoterapia stanowi istotny czynnik
determinujacy przyrost masy ciata, szczegdlnie
w populacji pacjentéw po przeszczepie. Pogle-
bionej analizy wplywu glikokortykosteroidéw
przyjmowanych w ramach okreSlonych sche-
matow leczenia immunosupresyjnego w grupie
203 biorcéw przeszczepu nerkowego dokona-
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li de Oliveira i wsp. [23]. Przyrost masy ciata
w zwigzku z prowadzong steroidoterapia tra-
dycyjnie skutkuje poprawa apetytu oraz nasi-
lona retencja sodu i wody w organizmie biorcy.
Cel cytowanego badania stanowito zminimali-
zowanie i wylaczenie wplywu przyjmowanych
glikokortykosteroidow  poprzez  usunigcie
ich ze schematu leczenia farmakologicznego
[23]. W efekcie stwierdzono, ze opcja lecze-
nia z pominigciem steroidoterapii nie wpltywa
na obserwowany po zabiegu przeszczepienia
przyrost masy ciata. Natomiast mtodszy wiek
biorcy/dawcy oraz pte¢ zenska oceniono jako
czynniki istotnie oddzialujace na przyrost masy
ciala [23].

PODSUMOWANIE

Wyniki badan wskazuja, ze biorcy prze-
szczepu coraz czesciej cechuja sie wysokim
BMI (> 30), jak réwniez ze w ciagu pierw-
szego roku po udanym przeszczepieniu nerki
pacjenci czesto zwigkszaja swoja mase ciala
o okoto 10%. Do przyczyn wzrostu masy cia-
fa w tym okresie naleza takie czynniki, jak
poprawa apetytu, brak koniecznoSci prze-
strzegania restrykcyjnej diety oraz stoso-
wane leczenie immunosupresyjne. W przy-
padku oséb po transplantacji obserwowane
zaburzenia metaboliczne, czyli hiperglike-
mia, dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze, sa
dodatkowo nasilone w przypadku otytoSci.
Obserwowane zmiany sktadu ciala w oma-
wianej populacji chorych po przeszczepie do-
tycza zar6wno komponentéw jakoSciowych,
takich jak postepujaca utrata sity mig§niowej
(sily $cisku miesni dloni), jak i iloSciowych,
takich jak niedobdr masy mig$niowej (MM,
muscle mass) czy nadmierna akumulacji
tkanki tluszczowej (FM, fat mass). Wspo-
mniane parametry sa podstawg do obliczenia
wskaznikéw thuszczowej masy ciata (FTI, fat
tissue index) i bezttuszczowej masy ciata (LTI,
lean tissue index), wspélnie sktadajacych si¢
na warto§¢ BMI, ktérych wykroczenie poza
przyjety zakres wartoSci prawidlowych uka-
zuje zaburzony stosunek iloSci tkanki tlusz-
czowej wzgledem bezttuszczowej masy ciata
i moze odzwierciedlaé ryzyko otylosci sarko-
penicznej, a nawet niedozywienia.



STRESZCZENIE

Otyto$¢ jest uznanym czynnikiem progresji prze-
wlekfej choroby nerek. W tej populacji pacjentow
sugerowany prawidtowy zakres BMI miesci sie
w przedziale 23,0-24,9. Otyto$¢ stwarza powazne
utrudnienia w odniesieniu do technicznych aspek-
tow przebiegu operacji przeszczepienia nerki;
w opinii krajowych o$rodkdw transplantacyjnych
warto$¢ BMI > 35 stanowi przeciwwskazanie do
zabiegu.

Otytos$¢ biorcy predysponuje do wystapienia powi-
ktan, takich jak op6zniona funkcja graftu, oraz nasila
ryzyko epizodu ostrego odrzucenia nerki, szczegol-
nie w okresie pierwszego potrocza od zabiegu. Nie
tylko nadmierna masa ciata wystepujaca przed za-
biegiem, ale rowniez jej istotny przyrost odnotowa-

ny po przeszczepieniu determinujg wystapienie lub
nasilenie komplikacji pooperacyjnych.

Wyrazny przyrost masy ciata charakteryzuje szcze-
goInie pierwsze 6-12 miesiecy funkcjonowania
z przeszczepiona nerka. Sredni przyrost masy ciafa
nastepujacy w okresie 12 miesigcy po udanym za-
biegu w jednym z badan osiggnat wartosci > 5%
wyjsciowej masy ciata w przypadku okofo potowy
przebadanej populacji, natomiast blisko jedna trze-
cia biorcow wykazata przyrost przekraczajacy 10%.
Jednoczesnie gorsze rokowanie dotyczy pacjentow
pozostajacych na liscie oczekujacych niz biorcow
otytych w chwili przeszczepu.
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Stowa kluczowe: otyto$¢, przyrost masy ciata,
przeszczepienie nerki, rokowanie biorcow
przeszczepu
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