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Transplantation problems in obese patients
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Problemy  przeszczepiania nerek u osób
oty³ych

Oty³o�æ jest rosn¹cym problemem zdrowotnym i spo³ecznym, równie¿ w
populacji pacjentów leczonych nerkozastêpczo. Po transplantacji nerki oty³o�æ
jest czynnikiem ryzyka gorszego prze¿ycia pacjenta i przeszczepu. Doniesienia
literaturowe na temat wp³ywu oty³o�ci na wyniki przeszczepiania nerek s¹ kon-
trowersyjne,  dlatego te¿ dyskusyjna jest kwalifikacja chorych oty³ych do zabie-
gu transplantacji nerki. Redukcja masy cia³a przed transplantacj¹ nie poprawia
wyników przeszczepiania. Oty³o�æ nie jest bezwzglêdnym przeciwwskazaniem
do transplantacji, decyzja zale¿y od praktyki i do�wiadczenia o�rodka trans-
plantacyjnego. Konieczna jest stratyfikacja stopnia oty³o�ci. Wydaje siê, ¿e BMI
<35 kg/m2 powinno byæ akceptowane przez nasze o�rodki transplantacyjne.  U
chorobliwie oty³ych mo¿na rozwa¿yæ operacjê  bariatryczn¹.

(NEFROL. DIAL. POL. 2010, 14, 211-213)

There is  worldwide epidemic of obesity and an increasing number of pa-
tients presenting for solid organ transplants that are obese. BMI is a strong
independent  risk factor for patient mortality and graft failure. Despite the in-
crease in peritransplant complications the relationship between high BMI  and
long term graft survival after kidney transplantation remains unclear. Some in-
vestigators have demonstrated no association between obesity and adverse
graft survival, conversely, others have shown decreased graft survival rates
among obese recipients when compared with normal weight subjects. The im-
portant question remains concerning how to manage transplant candidates to
improve posttransplant outcome. A strict evaluation should be performed be-
fore transplantation, careful cardiovascular screening led to good outcomes in
the moderately obese group. BMI below 35 kg/m2 should be accepted by trans-
plant centers in Poland. Morbidly obese patients  should reduce body mass
before listing, bariatric surgery is an option. Obesity is not a contraindication
for kidney transplantation. Perhaps it is time to change our attitude towards
obese patients with end-stage renal failure.

         NEPHROL. DIAL. POL. 2010, 14, 211-213)
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Wstêp
Oty³o�æ jest narastaj¹cym problemem

zdrowotnym i spo³ecznym w krajach rozwi-
niêtych. W populacji ogólnej jest czynnikiem
ryzyka nadci�nienia têtniczego, cukrzycy,
powik³añ sercowo-naczyniowych, powik³añ
chirurgicznych i przedwczesnych zgonów.
Oty³o�æ jest czêsto elementem zespo³u
metabolicznego, do którego zaliczmy oty-
³o�æ centraln¹ (obwód pasa >102 cm u mê¿-
czyzn, powy¿ej 88 cm u kobiet, nadci�nie-
nie têtnicze, dyslipidemiê i insulinooporr-
no�æ). U pacjentów z przewlek³¹ chorob¹
nerek stanowi istotny czynnik progresji cho-
roby nerek. U leczonych dializami obserwuje
siê zjawisko tzw. �odwrotnej epidemiologii�
czyli pacjenci z nadwag¹ maj¹ lepsz¹ prze-
¿ywalno�æ. Wed³ug danych USRDS (United
States Renal Data System) opartych na
badaniu Morbidity and Mortality Wave II Stu-
dy prze¿ycie 5-letnie pacjentów hemodiali-

zowanych z BMI> 30 kg/m2 by³o lepsze w
porównaniu z ni¿szym BMI (39,8% vs
32,3%). Nie obserwowano korzystnego
wp³ywu BMI >30 kg/m2 w grupie dializowa-
nych otrzewnowo [1]. Po transplantacji ner-
ki oty³o�æ jest czynnikiem ryzyka gorszego
prze¿ycia pacjenta i przeszczepu. W ka¿-
dej sytuacji oty³o�æ zwiêksza koszty lecze-
nia poprzez wyd³u¿enie czasu hospitalizacji
i terapiê powik³añ. Doniesienia literaturowe
na temat wp³ywu oty³o�ci na wyniki prze-
szczepiania nerek s¹ kontrowersyjne. Czê�æ
autorów obserwuje porównywalny przebieg
u oty³ych i nieoty³ych z niewielkim wzrostem
czêsto�ci powik³añ pooperacyjnych, inni
stwierdzaj¹ zwiêkszon¹ liczbê powik³añ i
gorsze prze¿ycie pacjenta i przeszczepu.
Dlatego te¿ dyskusyjna jest kwalifikacja cho-
rych oty³ych do zabiegu transplantacji ner-
ki. Górna granica dopuszczalnego BMI za-
le¿y od praktyki i do�wiadczenia o�rodka
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transplantacyjnego, czê�æ z nich dyskwali-
fikuje osoby oty³e z powodu trudno�ci tech-
nicznych, ryzyka powik³añ pooperacyjnych
czy te¿ powik³añ powsta³ych w przebiegu
oty³o�ci ze strony uk³adu kr¹¿enia, oddecho-
wego czy uk³adu ruchu. W pracy przedsta-
wiono aktualny stan wiedzy na temat wp³y-
wu oty³o�ci na wyniki przeszczepiania ne-
rek i przedyskutowano postêpowanie kwa-
lifikacyjne do zabiegu przeszczepienia ner-
ki pacjentów z nadwag¹. Kryteria zaburzeñ
masy cia³o oparto o klasyfikacjê WHO
przedstawion¹ w tabeli I.

Wed³ug danych UNOS (United Network
for Organ Sharing) odsetek pacjentów oty-
³ych otrzymuj¹cych przeszczep nerki syste-
matycznie wzrasta. W 2001 roku 34% bior-
ców mia³o nadwagê, 25% by³o oty³ych. Od
1987 roku do 2001 odsetek oty³ych biorców
wzrós³ z 11,6% do 25% czyli o 116% [7].
Jednak statystyki USRDS wykazujê, ¿e
transplantacja u oty³ych poprawia prze¿ycie w
porównaniu z leczeniem dializami. Glanton i
wsp. obserwowa³ redukcjê �miertelno�ci o 61%
oty³ych biorców od zmar³ego dawcy i o 77%
oty³ych biorców od ¿ywego dawcy w porówna-
niu z chorymi dializowanymi [8].

 Oty³o�æ nie jest wiêc bezwzglêdnym
przeciwwskazaniem do transplantacji (np. w
USA BMI pacjenta nie jest uwzglêdniane w
systemie alokacji), a decyzja zale¿y od prak-
tyki i do�wiadczenia o�rodka transplantacyj-
nego. W Polsce niektóre o�rodki transplan-
tacyjne za górny limit przyjmuj¹ BMI 30 kg/
m2, inne - 35 kg/m2. Doniesienia literaturo-
we dotycz¹ce wp³ywu BMI na wyniki prze-
szczepiania s¹ kontrowersyjne. W 2002
Meier-Kriesche opublikowa³a wyniki rejestru
USRDS opartego na danych 51 927 cho-
rych po zabiegu transplantacji wykonanym
w latach 1988-1997 wskazuj¹ce na nieko-
rzystny wp³yw nadwagi i oty³o�ci na prze-
bieg po transplantacji. Wykaza³, ¿e BMI w
dniu transplantacji powy¿ej 26 kg/m2 by³o
zwi¹zane z istotnie wiêkszym ryzykiem utra-
ty przeszczepu, >28 kg/m2 - z ryzykiem zgo-
nu a powy¿ej 30 kg/m2 - z rozwojem prze-
wlek³ej dysfunkcji przeszczepu, > 30 kg/m2

z ryzykiem zgonu sercowo-naczyniowego i
zgonu z powodu infekcji [11]. Natomiast re-
jestr ANZDATA opublikowany w 2007 roku
w oparciu o dane 5684 pacjentów, po za-
biegu transplantacji wykonanym w latach
1991-2004 wykaza³ odmienne wyniki. W tej
grupie nadwaga lub oty³o�æ dotyczy³a 54%
pacjentów w dniu transplantacji. Oty³o�æ u
biorców by³a zwi¹zana ze starszym wiekiem,
p³ci¹ mêsk¹, paleniem tytoniu, cukrzyc¹,
chorob¹ sercowo-naczyniow¹ a po prze-
szczepieniu ze zmar³ym dawc¹, d³ugim cza-
sem niedokrwienia, d³u¿szym czasem dia-
liz, kolejn¹ transplantacj¹. Wieloczynniko-
wa analiza wykaza³a, ¿e nadwaga lub oty-
³o�æ w dniu transplantacji nie mia³y istotne-
go wp³ywu na prze¿ycie pacjenta i prze-
szczepu w odleg³ej 5-letniej obserwacji.
Natomiast niedowaga by³a zwi¹zana z ry-
zykiem zgonu w pierwszym roku po prze-
szczepieniu i utrat¹ przeszczepu w okresie
powy¿ej 5 lat od transplantacji. W badanej
grupie po up³ywie roku 89,5% pacjentów
pozosta³o z nadwag¹, a 98,7% nadal by³o
oty³ych. W�ród pacjentów z niedowag¹ 65%
po up³ywie roku uzyska³o prawid³owe BMI,
a po 5 latach 10% z nich mia³o nadwagê.
W�ród oty³ych czê�ciej obserwowano opó�-

nione podjêcie czynno�ci przez przeszczep
(DGF � delyad graft function) i wystêpowa-
nie procesu ostrego odrzucania w ci¹gu 6
miesiêcy po przeszczepieniu. Oty³o�æ nie
by³a zwi¹zana ze zgonem z powodu infek-
cji, czy zdarzeñ sercowo-naczyniowych.
Autorzy wysunêli ostateczny wniosek, ¿e
oty³o�æ per se nie ma ujemnego wp³ywu na
przebieg po transplantacji ale jest skojarzo-
na z czynnikami maj¹cymi wp³yw na gorsze
prze¿ycie pacjent i przeszczepu. Zdaniem
autorów oty³o�æ nie jest przeciwwskazaniem
do transplantacji nerki, jednak ta  grupa wy-
maga wnikliwej oceny przed zabiegiem [5].
Dane rejestru UNOS obejmuj¹ce 27 377
pacjentów w latach 1997-1999 opublikowa-
ne przez Gore i wsp. wykaza³y, ¿e oty³o�æ w
dniu przeszczepienia wystêpowa³a czê�ciej
w osób w starszym wieku, kobiet, Afroame-
rykanów, z wspó³towarzysz¹cymi schorze-
niami. BMI > 35 kg/m2 by³o zwi¹zane z ry-
zykiem DGF, wyd³u¿on¹ hospitalizacj¹, wy-
stêpowaniem procesu ostrego odrzucania
przeszczepu, gorszym prze¿yciem prze-
szczepu- ryzyko utraty przeszczepu by³o o
7% wy¿sze u oty³ych i o 22% u chorobliwie
oty³ych. Oty³o�æ nie zwiêksza³a natomiast
ryzyka zgonu biorcy z czynnym przeszcze-
pem. BMI dawcy nie mia³o wp³ywu na prze-
¿ycie przeszczepu nerkowego. Zdaniem
autorów u pacjentów chorobliwie oty³ych
zg³aszanych do transplantacji nale¿y pod-
j¹æ wysi³ki zmierzaj¹ce do redukcji masy cia-
³a [9].

Cacciola i wsp. na materiale 790 pacjen-
tów obserwowanych w latach 1993-2003
zwróci³ uwagê na konieczno�æ stratyfikacji
stopnia oty³o�ci. W grupie pacjentów z BMI
30-35 kg/m2 uzyskano bardzo dobre 5-let-
nie prze¿ycia pacjentów (95,6%) i prze-
szczepów (94,5%), natomiast w grupie z
BMI >35 kg/m2 prze¿ycie pacjenta by³o po-
równywalne (94,5%) a przeszczepu istotnie
ni¿sze (63%). Zdaniem autorów pacjenci z
oty³o�ci¹ nie powinni byæ dyskwalifikowani
bez uprzedniej stratyfikacji BMI i wnikliwej
oceny, zw³aszcza uk³adu kr¹¿enia [4].

Zatem czy nale¿y przygotowaæ pacjen-
ta do transplantacji poprzez redukcjê masy
cia³a? Z dostêpnych metod odchudzania
mamy do wyboru: zmianê stylu ¿ycia i diety,
leczenie farmakologiczne lub bariatryczne.
Z punktu widzenia pacjenta i systemu opie-
ki zdrowotnej redukcja masy cia³a poprawia
stan zdrowia i jako�æ ¿ycia, obni¿a koszty
leczenia. Najbezpieczniejsza metoda reduk-
cji masy cia³a poprzez dietê i zmianê stylu
¿ycia okazuje siê ma³o skuteczna. Niepo-
wodzenie odchudzania wyd³u¿a czas ocze-

kiwania na przeszczep co w rezultacie po-
garsza rokowanie. Ponadto nie ma danych
potwierdzaj¹cych, ¿e pacjenci, którzy zre-
dukowali masê cia³a maj¹ lepszy przebieg
po transplantacji. U wiêkszo�ci biorców, któ-
rym uda³o siê schudn¹æ, po transplantacji
obserwuje siê ponowny szybki przyrost
masy cia³a.

Zespó³ Meier Kriesche przeprowadzi³
bardzo ciekaw¹ retrospektywn¹ analizê w
oparciu o bezê danych USRDS (162 284
chorych obserwowanych w latach 1990-
2003) wp³ywu BMI na �miertelno�æ pacjen-
tów oczekuj¹cych na transplantacjê. Oceni³
tak¿e wp³yw zmian masy cia³a w czasie dializ
na przebieg po transplantacji. Z przeprowa-
dzonej analizy wynika, ¿e redukcja masy
cia³a w czasie dializoterapii nie poprawia
przebiegu po transplantacji. W latach 1990-
2003 na li�cie oczekuj¹cych odsetek pacjen-
tów oty³ych wzrós³ z 2,8% do 12,3% a nie-
do¿ywionych zmniejszy³ siê z 14,4% do
6,5%. W tym samym czasie odsetek bior-
ców przeszczepów z BMI > 35 kg/m2  wzrós³
z 3,5% do 8,4%. Na li�cie oczekuj¹cych
pacjenci z niedowag¹ i prawid³owym BMI
mieli wiêksze ryzyko zgonu ni¿ chorzy z
nadwag¹. Analiza zmian masy cia³a pacjen-
tów na li�cie oczekuj¹cych wykaza³a, ¿e 1/
3 z nich zmieni³a kategoriê BMI. Osiemna-
�cie procent z prawid³owym BMI podwy¿-
szy³o kategoriê do nadwagi lub oty³o�ci,
w�ród chorych z nadwag¹ 16% zredukowa³o
masê cia³a, a 14% podwy¿szy³o do stopnia
oty³o�ci. W�ród oty³ych 20% obni¿y³o BMI,
a w�ród tych z BMI > 35 kg/m2 a¿ 30% zre-
dukowa³o masê cia³a. Ryzyko wzglêdne
zgonu po transplantacji by³o wy¿sze u cho-
rych z niedowag¹, oty³ych i bardzo oty³ych
w porównaniu z chorymi z nadwag¹ w dniu
przeszczepienia natomiast porównywalne u
chorych z prawid³owym BMI i nadwag¹. Nie
stwierdzono zwi¹zku pomiêdzy bezwzglêd-
n¹ zmian¹ BMI przed transplantacj¹ a zgo-
nem lub utrat¹ przeszczepu po transplanta-
cji. Utrata przeszczepu mia³a zwi¹zek z bar-
dziej gwa³townymi zmianami masy cia³a u
nieoty³ych. Oceniono tak¿e zmiany BMI w
ci¹gu pierwszych 6 miesiêcy po przeszcze-
pieniu w odniesieniu do zmian BMI przed
transplantacj¹ i okaza³o siê, ¿e zmiany masy
cia³a po przeszczepieniu by³y odwrotnie pro-
porcjonalne do zmian BMI przed zabiegiem
i tak po 12 miesi¹cach 40% z najwiêksz¹
redukcj¹ BMI przed transplantacj¹  powró-
ci³o do wyj�ciowego BMI, biorcy natomiast
z najwiêkszym przybytkiem masy przed
przeszczepieniem mieli minimalny dalszy
wzrost masy cia³a (o 0,2 kg) [13]. Zdaniem

Tabela I
Klasyfikacja  oty³o�ci wg WHO.
WHO criteria of obesity.

m/gkIMB 2 a³aicysamainezrubaZ ic�o³ytohcyc¹zsyzrawotbórohcokyzyR

5,81< agawodeiN eiksiN

9,42-5,81 awo³diwarP einder�

52> agawdaN

9,92-52 ¹ic�o³ytodezrP enozs¿ywdoP

9,43-03 ñeipotsIæ�o³ytO enawokraimU

9,93-53 ñeipotsIIæ�o³ytO eikosyW

04> ñeipotsIIIæ�o³ytO
awilborohcæ�o³ytO eikosywozdraB
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autorów redukcja masy cia³a przed prze-
szczepieniem nie poprawia przebiegu po
transplantacji. Sugerowane jest przeprowa-
dzenie badañ prospektywnych.

W przeciwieñstwie do naszego kraju w
USA system alokacji nie uwzglêdnia BMI,
jedynie czas oczekiwania, jednak polityka
wobec oty³ych powoduje ich ograniczenie
dostêpu do transplantacji. W�ród oczekuj¹-
cych na transplantacjê w bazie UNOS 132
353 pacjentów w latach 1995-2006 rozk³ad
BMI by³ nastêpuj¹cy BMI 25-30 kg/m2 -
34,3%, BMI 30-35 kg/m2 -19,3%, BMI 35-
40 kg/m2 - 7,2% BMI > 40 kg/m2 -2,7%. Oka-
za³o siê, ¿e czas oczekiwania na przeszcze-
pienie wyra�nie wyd³u¿a³ siê wraz ze wzro-
stem BMI, co jest niezgodne z obowi¹zuj¹-
cym systemem alokacji. Najd³u¿ej czekali ci
z BMI > 40 kg/m2. Chorzy z nadwag¹ mieli
prawdopodobieñstwo otrzymania prze-
szczepu o 4% mniejsze, otyli o 7%, powa¿-
nie otyli o 28% a chorobliwie otyli o 44%
mniejsze. Zdaniem autorów o�rodki trans-
plantacyjne unikaj¹ problemowych pacjen-
tów, a system alokacji nerek w USA wyma-
ga g³êbszej analizy [14 ].

W ostatnich latach rozszerza siê stoso-
wanie operacji bariatrycznych u osób, u któ-
rych zawiod³y inne metody odchudzania. S¹
one uwa¿ane za skuteczn¹ metodê reduk-
cji masy cia³a. Zabiegi restrykcyjne polega-
j¹ na zmniejszeniu ilo�ci spo¿ywanego po-
karmu bez wp³ywu na wch³anianie. Najbez-
pieczniejsze wydaje siê za³o¿enie regulowa-
nej przewi¹zki ¿o³¹dka LABG (laparoscopic
adjustable gastrin banding), jest to zabieg
odwracalny w przypadku nietolerancji przez
pacjenta. Natomiast zabiegi wy³¹czaj¹ce
powoduj¹ upo�ledzenie wch³aniania, skró-
cenie efektywnej d³ugo�ci jelita eksponowa-
nego na pokarm. Do operacji bariatrycznych
kwalifikowani s¹ pacjenci z BMI > 40 kg/m2

lub > 35 kg/m2 ze wspó³istniej¹cymi scho-
rzeniami obci¹¿aj¹cymi rokowanie. Oczeki-
wana jest redukcja masy cia³a o 45-55% [2].
U chorych leczonych nerko zastêpczo nie
s¹ to w pe³ni bezpieczne zabiegi. Modanlou
opublikowa³ w 2009 roku dane 188 pacjen-
tów poddanych operacji bariatrycznej, w tym
72 przed wpisaniem na listê oczekuj¹cych,
29 oczekuj¹cych na transplantacjê i 89 po
transplantacji nerki. Redukcja masy cia³a
wynosi³a od 31 do 61%, jednak �miertelno�æ
(3,5%) by³a wy¿sza ni¿ w populacji ogólnej
[12]. Mo¿e byæ to efektem �uczenia siê�
o�rodków chirurgicznych. Zdaniem autorów
oty³o�æ jest istotnym czynnikiem ryzyka cho-
robowo�ci i �miertelno�ci, dlatego te¿ uspra-
wiedliwione jest dalsze przeprowadzanie
operacji bariatrycznych, najlepiej w formie
prospektywnych badañ.

Leczenie oty³o�ci metodami farmakolo-
gicznymi ma ograniczone zastosowanie u
chorych dializowanych czy po transplanta-

cji nerki. Leki te maja dzia³ania niepo¿¹da-
ne i mog¹ wchodziæ w interakcje z przewle-
k³¹ farmakoterapi¹, czêst¹ w tej grupie cho-
rych. Pomocne mog¹ byæ �rodki antydepre-
syjne, nale¿y stosowaæ te, które w najmniej-
szym stopniu sprzyjaj¹ oty³o�ci np. fluoxe-
tynê lub sertalinê [15].

Po udanym przeszczepieniu nerki oty-
³o�æ jest powa¿nym problemem klinicznym.
Czêsto�æ wystêpowania siêga 40% biorców
nerki w pierwszym roku po przeszczepieniu
a �redni przybytek masy cia³a w ci¹gu 1-go
roku to 10 kg. Jest czynnikiem ryzyka powi-
k³añ sercowo-naczyniowych, cukrzycy, DGF,
utraty przeszczepu. Etiopatogeneza oty³o-
�ci ma charakter z³o¿ony, jak siê okaza³o
schematy bez glikokortykosteroidów nie
zapobiegaj¹ przyrostowi masy cia³a [16].
Analiza danych rejestru ANZDATA obejmu-
j¹ca lata 1991-2004, w której oceniano
zmiany masy cia³a w pierwszym i drugim
roku po transplantacji wykaza³a, ¿e istotny
przyrost masy cia³a powy¿ej 20% w pierw-
szym roku i wiêcej ni¿ 10% w drugim roku
lub spadek masy cia³a o wiêcej ni¿ 5% maj¹
niekorzystny wp³yw na prze¿ywalno�æ bior-
ców przeszczepów [6 ].

Armstrong i wsp. w grupie 90 biorców
obserwowa³a wzrost odsetka oty³ych z 9%
przed transplantacj¹ do 30% po przeszcze-
pieniu, wraz z BMI wzros³a czêsto�æ zespo-
³u metabolicznego, nadci�nienia têtniczego,
hiperlipidemii, a progresjê bia³komoczu
stwierdzano u 65% oty³ych biorców [3].

Lentinne i wsp. ocenia³a ryzyko serco-
wo-naczyniowe u 1102 biorców w aspekcie
oty³o�ci i stwierdzi³a, ¿e wysokie BMI jest
czynnikiem ryzyka wyst¹pienia migotania
przedsionków i zastoinowej niewydolno�ci
serca. Najwiêksze ryzyko sercowo-naczy-
niowe obserwowano w podgrupie pacjentów
z uszkodzeniem serca przed transplantacj¹
i w grupie chorych bez cukrzycy. Autorka nie
znalaz³a istotnego zwi¹zku oty³o�ci z wystê-
powaniem choroby niedokrwiennej serca.
Jednym z wyt³umaczeñ tego faktu mo¿e byæ
bardzo dok³adna diagnostyka uk³adu kr¹¿e-
nia w kierunku choroby wieñcowej u osób
oty³ych przeprowadzona przed transplanta-
cj¹ [10].

Podsumowanie
Oty³o�æ jest czynnikiem ryzyka chorobo-

wo�ci i gorszego przebiegu potransplanta-
cyjnego, jednak przeszczepienie nerki po-
prawia prze¿ycie pacjentów w porównaniu
z dializoterapi¹. Oty³o�æ nie jest bezwzglêd-
nym przeciwwskazaniem do transplantacji,
decyzja zale¿y od praktyki i do�wiadczenia
o�rodka transplantacyjnego

Wydaje siê, ¿e BMI < 35 kg/m2 powinno
byæ akceptowane przez nasze o�rodki trans-
plantacyjne. Wiêkszy stopieñ oty³o�ci wyma-

ga wnikliwej oceny, zw³aszcza uk³adu kr¹-
¿enia i indywidualnej decyzji. Pacjenci z BMI
> 40 kg/m2 powinni zredukowaæ masê cia³a
przed transplantacj¹ (operacja bariatrycz-
na?).
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