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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is present in the major-
ity of patients after renal transplantation. On the other
hand renal anemia is quite often complication in these
subjects. This syndrome is developing earlier and is
more severe than in patient with CKD of native kid-
neys. According to performed estimation based on
different epidemiological data nearly 900 patients from
total ca 10 thousands living with transplanted kidney
in Poland are anemic with Hb < 11 g/dl. However

only 12% of them are included to the therapeutic pro-
gram dealing with renal anemia. On the other hand
10–15% of the patients after successful renal trans-
plantation have erythrocytosis with Ht > 50–60%. Pre-
sented position statement of the Expert Panel was pre-
pared aiming to put attention of the transplant and
nephrological community on described red blood cell
disturbances in transplanted patients.
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Przeszczepianie nerek jest najlepszą me-
todą leczenia nerkozastępczego zarówno
z punktu widzenia medycznego, jak i ekono-

micznego. Obecnie na całym świecie ponad
500 tysięcy osób, czyli 1/5 leczonych nerkoza-
stępczo żyje z funkcjonującą przeszczepioną
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nerką. W Polsce jest to ponad 10 tysięcy osób,
czyli 1/3 poddawanych terapii nerkozastępczej
[1]. U większości pacjentów po przeszczepie-
niu nerki, wskutek incydentów ostrego odrzu-
cania, rozwoju cech przewlekłego odrzucania,
nefrotoksycznego wpływu leków immunosu-
presyjnych oraz inhibitorów kalcyneuryny
i wielu innych czynników, rozwija się prze-
wlekła dysfunkcja przeszczepionego narzą-
du. Określa się ją jako przewlekłą chorobę
nerki przeszczepionej. Wraz z progresją
przewlekłej choroby nerki przeszczepionej
u pacjentów z tym zespołem rozwijają się róż-
ne objawy kliniczne, będące skutkiem utraty
czynnego miąższu nerkowego, niszczonego
przez toczący się proces chorobowy. Jednym
z objawów, który często pojawia się już w 3.,
a szczególnie w 4. stadium przewlekłej choro-
by nerki przeszczepionej, jest niedokrwistość
[2–13]. Problem diagnostyki i leczenia niedo-
krwistości u pacjentów po przeszczepieniu opi-
sano w międzynarodowych i europejskich,
w tym polskich zaleceniach dotyczących postę-
powania u osób po transplantacji nerki [1, 5,
14–17]. Mimo tego liczba osób z niedokrwisto-
ścią w przebiegu przewlekłej choroby nerki
przeszczepionej, korzystających z programu te-
rapeutycznego mającego na celu leczenie nie-
dokrwistości nerkopochodnej, jest bardzo ogra-
niczona. Należy także zwrócić uwagę, że u osób
po przeszczepieniu nerki może występować
zupełnie odwrotny stan niż niedokrwistość, czyli
nadkrwistość. Zespół ten, określany także mia-
nem poliglobulii lub erytrocytozy potransplan-
tacyjnej, jest powikłaniem, które może wystą-
pić u 10–20% osób po przeszczepieniu nerki
[18–23]. Wymaga on zupełnie innej terapii niż
wspomniany wcześniej zespół niedokrwistości.
Obydwa opisane zaburzenia układu czerwono-
krwinkowego występują równie często po prze-
szczepieniu nerki u osób dorosłych oraz u dzie-
ci [2, 22, 24, 25].

Uwzględniając różnorodność zaburzeń
w zakresie układu czerwonokrwinkowego
u osób po przeszczepieniu nerki, warto przy-
pomnieć i uświadomić wiele problemów ist-
niejących w tym zakresie:
1. Przewlekła choroba nerki przeszczepionej

występuje u większości pacjentów po prze-
szczepieniu nerki; 60% spośród nich znaj-
duje się w stadium 3., 13–15% — w sta-
dium 4., a 1,3–4,5% — w stadium 5. prze-
wlekłej choroby nerek [13].

2. Niedokrwistość jest częstym zjawiskiem
u osób po przeszczepieniu nerki i ma ona
charakter dwufazowy. W okresie pierw-

szych kilku miesięcy po zabiegu przeszcze-
pienia narządu dotyczy ona 60–70% pa-
cjentów, natomiast w okresie rozwoju prze-
wlekłej choroby nerki przeszczepionej nie-
dokrwistość (hemoglobina [Hb] < 11 g/dl)
występuje u blisko 7% osób w 3. stadium,
u ponad 25% — w stadium 4. oraz u ponad
30% w stadium 5. tego zespołu chorobowe-
go [26–28].

3. Przyczyny niedokrwistości u osób z prze-
wlekłą chorobą nerki przeszczepionej są
podobne jak u pacjentów z przewlekłą
chorobą nerek własnych, ale poza dys-
funkcją nerki przeszczepionej dołączają
się dodatkowe, takie jak: mielotoksyczne
działanie leków immunosupresyjnych,
wpływ infekcji wirusowych, na przykład
wirusem cytomegalii (CMV, cytomegalovi-
rus) czy parvowirusem B19 lub uszkodze-
nie szpiku przez stosowane leki (m.in.
przeciwwirusowe) [29, 30].

4. Należy również pamiętać, że podstawową
przyczynę niedokrwistości w przebiegu
przewlekłej choroby nerki przeszczepionej
może stanowić niedobór żelaza, więc rozpo-
czynając diagnostykę, trzeba określić warto-
ści odpowiednich wskaźników gospodarki
żelazowej (stężenie ferrytyny oraz wysycenie
transferyny żelaza), a w przypadku potwier-
dzenia niedoboru dokonać odpowiedniego
uzupełnienia tego związku [12, 31].

5. Po wykluczeniu innych, poza niedoborem
erytropoetyny, przyczyn niedokrwistości,
pacjentów z przewlekłą chorobą nerki
przeszczepionej powinno się kwalifiko-
wać do leczenia w ramach programu te-
rapeutycznego dotyczącego niedokrwi-
stości nerkopochodnej w okresie terapii
zachowawczej przewlekłej choroby nerek
[3, 15, 17, 29, 31, 33].

6. Zgodnie z danymi zebranymi od konsul-
tantów wojewódzkich w dziedzinie nefro-
logii obecnie z programu terapeutyczne-
go dotyczącego niedokrwistości nerkopo-
chodnej korzysta tylko 191 pacjentów
z przewlekłą chorobą nerki przeszczepionej.
Zgodnie z przeprowadzonymi szacunko-
wymi wynikami jest to jedynie 12% osób
z przewlekłą chorobą nerki przeszczepio-
nej w Polsce z niedokrwistością, ze stęże-
niem Hb poniżej 11 g/dl [17].

7. Należy pamiętać, że niedokrwistość u osób
z przewlekłą niewydolnością nerki prze-
szczepionej może występować wcześniej,
a jednocześnie podczas leczenia czynni-
kami erytropoetycznymi konieczne jest
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stosowanie większych dawek, ze względu
na zjawisko względnej oporności, spowo-
dowanej współistniejącą terapią immuno-
supresyjną. Natomiast, zgodnie z obowią-
zującymi zaleceniami międzynarodowymi
i krajowymi oraz dotychczasową dobrą
praktyką kliniczną celowe jest dążenie do
uzyskania i utrzymania stężenia Hb na
poziomie 10–12 g/dl [16, 17, 34].

8. Wyniki badań obserwacyjnych jedno-
znacznie wskazują, że im większy jest sto-
pień niedokrwistości, tym gorsze rokowa-
nie dla pacjentów, a także dla przeszcze-
pionego narządu. Niestety, dotychczas nie
przeprowadzono dużych badań klinicz-
nych z randomizacją [18, 30, 33, 35–37].

9. Nadkrwistość występuje u 10–15% wszyst-
kich chorych po transplantacji nerki (w nie-
których rejestrach do 20% — w zależności
od przyjętych kryteriów diagnostycznych).
Nadkrwistość potransplantacyjną częściej
stwierdza się u chorych z bardzo dobrą czyn-
nością wydalniczą przeszczepionej nerki,
częściej u mężczyzn, u chorych posiadają-
cych własne nerki, u chorych, którzy otrzy-
mali jednocześnie przeszczep nerki i trzust-
ki, oraz u tych, u których przed przeszcze-
pieniem nie występowała niedokrwistość
[18–21, 23, 38, 39].

10. W patogenezie nadkrwistości po trans-
plantacji nerki należy uwzględnić nad-
mierne i nieadekwatnie wysokie wydzie-
lanie erytropoetyny przez własne nerki,
zwiększenie wrażliwości komórek szpiku
na działanie erytropoetyny oraz wzrost
wydzielania angiotensyny II w obrębie

szpiku kostnego. Ponadto w patogenezie
nadkrwistości po transplantacji nerki
może uczestniczyć zwiększone wytwarza-
nie krążącego czynnika pobudzającego
komórki pnia (CSF, stem cell factor) i in-
sulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-
1, insulin-like growth factor) [5, 20, 23].

11. Powszechnie uważa się, że przy wartości
hematokrytu powyżej 55–60% należy wyko-
nywać regularne upusty krwi (flebografie)
i/lub zastosować inhibitory konwertazy an-
giotensyny (ACE, angiotensin-converting
enzyme) lub sartany (blokery receptora dla
angiotensyny II). W przypadkach uporczy-
wej nadkrwistości po transplantacji nerki
należy rozważyć obustronne usunięcie wła-
snych nerek chorego [19, 39, 40].
Przedstawione powyżej stanowisko Ze-

społu Ekspertów ma na celu przede wszystkim
uświadomienie znaczenia problemu zaburzeń
układu czerwonokrwinkowego u osób po
przeszczepieniu nerki w środowiskach trans-
plantologicznym oraz nefrologicznym. Moż-
liwość korzystania z programu terapeutyczne-
go dotyczącego leczenia niedokrwistości ner-
kopochodnej u osób z przewlekłą chorobą
nerki przeszczepionej wymaga ścisłej współ-
pracy pomiędzy transplantologiem i nefrolo-
giem. Jednocześnie konieczne jest stałe infor-
mowanie instytucji, takich jak Narodowy Fun-
dusz Zdrowia i Ministerstwo Zdrowia, że
niezbędne jest systematyczne zwiększanie na-
kładów na wspomniany program terapeutycz-
ny, aby umożliwić leczenie niedokrwistości
także pacjentom z przewlekłą chorobą nerki
przeszczepionej.

STRESZCZENIE

Przewlekła choroba nerki przeszczepionej wystę-
puje u większości pacjentów po przeszczepieniu
tego narządu. Niedokrwistość nerkopochodna jest
częstym powikłaniem przewlekłej choroby nerki
przeszczepionej. Może ona występować częściej
i jest bardziej nasilona niż u osób z przewlekłą cho-
robą nerek własnych. Zgodnie z przeprowadzonymi
obliczeniami szacunkowymi, na podstawie wyników
badań epidemiologicznych, spośród blisko 10 ty-
sięcy osób żyjących z przeszczepioną nerką w Pol-
sce u około 900 osób występuje niedokrwistość ze

stężeniem Hb < 11g/dl. Jednak tylko 12% z nich
korzysta z programu terapeutycznego mającego na
celu diagnostykę i leczenie niedokrwistości nerko-
pochodnej. Natomiast 10–15% osób po przeszcze-
pieniu nerki cierpi z powodu nadkrwistości z Ht >
> 55–60%. Przedstawione stanowisko Zespołu Eks-
pertów ma na celu uświadomienie znaczenia proble-
mu zaburzeń układu czerwonokrwinkowego u osób
po przeszczepieniu nerki w środowiskach transplan-
tologicznym oraz nefrologicznym.
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Słowa kluczowe: przeszczepianie nerek,
niedokrwistość, dostępność terapii
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