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1. Stlownik stosowanych skrotow

AR (Acute Rejection) — ostre odrzucanie

ATG (Antithymocyte Globuline) — tymoglobulina — poliklonalne

przeciwciato

ATN (acute tubular necrosis) — ostra martwica cewek nerkowych
BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciala

CIT (Cold Ischaemia Time) — czas niedokrwienia zimnego

CMV — wirus cytomegalii

CNI — inhibitory kalcineuryny

DGF (Delayed Graft Function) — opdzniona funkcja przeszczepu
DO — dializa otrzewnowa

HD — hemodializa

HLA (Human Leucocyte Antigen) — uktad zgodnosci tkankowe;j
IGF (Immediate Graft Function) - natychmiastowa funkcja graftu
OKT3 (muromonab) - przeciwciato monoklonalne

PChN — przewlekta choroba nerek

PI (Pulsatily Index) - wskaznik t¢tnienia

PNF (Primary Non-Function) — pierwotny brak czynnosci

PRA (panel reactive antibodies) — przeciwciata limfocytotoksyczne



PTA (Percutaneous Transluminal Angioplasty) — przezskorna

wewnatrznaczyniowa plastyka naczyn

RBF (Renal Blood Flow) — nerkowy przeptyw krwi
RI (Resistive Index) - wskaznik oporu

Tx — zabieg przeszczepienia

UKM - uktad kielichowo-miedniczkowy

usg — badanie ultrasonograficzne

UW (University Wisconsin) - ptyn prezerwujacy

WIT (Warm Ischaemia Time) — czas niedokrwienia cieptego



2. Wstep

2.1 Wprowadzenie

Pierwszego udanego przeszczepienia nerki pomigdzy blizniakami
jednojajowymi dokonano w roku 1954. Zabieg zostal wykonany w Peter
Bent Brigham Hospital w Bostonie w USA przez chirurga Josepha E.
Murray’a 1 urologa J.Hartwella Harrisona przy wspotudziale nefrologa
J.P. Merrill’a. Biorca z przeszczepiong nerka przezyt 8 lat. W roku 1962
Joseph Murray 1 David Hume przeprowadzili pierwsze udane
przeszczepienie nerki od dawcy zmartego, wykorzystujac metody
typowania tkankowego 1 leczenie immunosupresyjne (azathiopryna).
Przeszczepiona nerka funkcjonowata prawidlowo przez okres 21
miesigcy. W Polsce pierwsze udane przeszczepienie nerki zostato
wykonane 26 stycznia 1966 roku w Szpitalu Akademii Medyczne; w
Warszawie. Bylo to w czasie, kiedy przeszczepianie narzadow nie
stanowilo jeszcze przyjetego sposobu leczenia. Na $wiecie wykonano
wowczas okoto 600 takich operacji. W ciggu nastgpnych lat doszto na
swiecie do dynamicznego rozwoju transplantologii  kliniczne;.
Przeszczepianie nerek, serca, watroby, trzustki stanowi dzi§ uznany
sposOb leczenia. Przeszczepianie trzustki wraz z nerka wykonuje si¢ u
chorych z nefropatia cukrzycowa. Przeprowadza si¢ takze zabiegi
przeszczepiania pluca, pluca i serca oraz jelit. Rozw(j transplantologii
klinicznej stat si¢ mozliwy dzigki wspotpracy licznych specjalistow —
chirurgéw, immunologéw, mikrobiologdw, specjalistow z dziedziny,
ktorej dotyczy przeszczepienie danego narzadu, a takze dzieki
udoskonalaniu techniki operacyjnej, nowym metodom badania zgodnosci
tkankowej, udoskonalaniu sposoboéw przechowywania pobranych
narzadow, wprowadzaniu nowoczesniejszego leczenia

Immunosupresyjnego, wczesniejszemu rozpoznawaniu 1 zapobieganiu



procesowi odrzucania a takze zapobieganiu i skuteczniejszemu leczeniu
zakazen. Od wielu lat przeszczepianie nerek jest najkorzystniejszym
leczeniem chorych w ostatniej fazie przewlektej niewydolnosci nerek,
wplywajac na obnizenie wskaznika $miertelnosci oraz poprawe jakosci
zycia [91]. Przeszczepienie nerki przywraca prawidtowa hemostaze
wewnatrzustrojowa oraz zapewnia lepsza jakos$¢ zycia w poroOwnaniu z
dializoterapia, jest takze od niej tansze. Obecnie w Polsce (Poltransplant
wrzesien 2009) na przeszczepienie nerki oczekuje 1604 oséb. Postep w
dziedzinie transplantologii, ktory dokonat si¢ w ostatnich latach,
znaczaco wplynal na poprawe rokowania co do przezycia narzadow
przeszczepionych. Postgp ten nie uwolnil jednak pacjenta od mozliwosci
wystapienia powiklan po zabiegu. Lekarz transplantolog powinien
posiada¢ dostep do zroznicowanych badan diagnostycznych —
laboratoryjnych oraz obrazowych. Obecnie ma do dyspozycji wiele
rodzajow badan obrazowych, przydatnych w rozpoznawaniu powiktan, a
tym samym mogacych pomdc w podejmowaniu decyzji co do dalszego
postepowania. Kazda metoda diagnostyki obrazowej ma swoje zalety, ale
takze 1 ograniczenia. Wazna jest umiej¢tnosc¢ takiego zaplanowania badan
dodatkowych, aby — przy jak najmniejszym ryzyku dla chorego —
otrzyma¢ jak najwiecej informacji mogacych wptywaé¢ na dalsze
postepowanie kliniczne. Nalezy przy tym mie¢ na uwadze, ze nie bez
powodu badania te s3 nazywane dodatkowymi, co zawsze nakazuje

krytycznie ocenia¢ ich wyniki.



2.2 Ultrasonografia w ocenie nerki przeszczepionej

Ultrasonografia (usg) stata si¢ kamieniem milowym w ocenie
przeszczepionej nerki. Jest jedyng metoda diagnostyki obrazowej, ktorej
zastosowanie nie niesie za sobg ryzyka narazenia pacjenta na dziatania
niepozadane. Nie wymaga si¢ specjalnego przygotowania chorego,
szczegolnie do badania nerki przeszczepionej, nie ma tez koniecznosci
podawania Srodkéw kontrastowych. Dzigku temu praktycznie nie ma
zadnych przeciwwskazan do wykonywania badania usg, co wigce],
mozna je powtarza¢ w zaleznosci od potrzeb. Wielkim atutem metody
jest ponadto mozliwos¢ wykonania badania przy 16zku pacjenta oraz przy
wykorzystaniu sond $rédoperacyjnych, w trakcie zabiegu operacyjnego.
Badanie usg wykorzystywane jest do oceny zardwno nerki potencjalnego
dawcy, jak 1 pdzniej, po przeszczepieniu, do oceny narzadu u biorcy.
Wprowadzenie badan planowych u kazdego chorego umozliwia
poréwnanie obrazu w wypadku pojawienia si¢ powiklan. W wielu
doniesieniach z pisSmiennictwa podkresla si¢ aspekt wykonywania badan
wedlug ustalonego protokolu 1 porownywania ich jako najbardziej
miarodajnych oraz przynoszacych najwiecej informacji na temat
wystepujacych powiktan. Podczas badania konieczne jest zobrazowanie
nerki w plaszczyznach podluznej i poprzecznej. W prezentacji B okresla
si¢ wielkos¢ nerki, jej echostrukturge korowo-rdzeniowsa, echogenicznos¢
kory oraz rdzenia (piramid), uktad kielichowo-miedniczkowy, a takze
moczowOd 1 pecherz moczowy. Bardzo istotna jest szczegdtowa ocena
nerki pod katem obecnos$ci zmian litych, poniewaz biorcy nerki naleza do
grupy zwigkszonego ryzyka wystgpienia nowotworow. Wazne jest
rowniez, aby dokladnie oceni¢ okolice nerki przeszczepionej. Czesé
zmian ogniskowych, takich jak krwiaki, zaciek moczu, zbiornik chtonki,

zlokalizowanych jest przynerkowo. Nastgpnie nerke bada si¢ w opcjach



dopplerowskich, oceniajac przeplyw w tetnicy oraz zyle nerkowej ze
szczegolnym uwzglednieniem potaczenia naczyn z naczyniami
biodrowymi biorcy. W czasie badania przeplywdéw wewnatrznerkowych
dokonuje si¢ pomiarow wskaznikdow oporu 1 pulsacji w tetnicach
platowych, segmentalnych 1 tukowatych, jak tez pomiaru akcelerac;ji.
Prawidlowy ciagly =zapis fali przeptywu, uzyskany w tetnicach
nerkowych w opcji dopplerowskiej narasta w czasie skurczu serca, a
opada w czasie rozkurczu, przy czym przeplyw zachowany jest przez
caly czas, nawet w fazie podznorozkurczowej. W roznych stanach
patologicznych parametry hemodynamiczne zmieniajg si¢. Badanie usg
jest wiec nie tylko doskonalg wstgpng metoda oceny nerki
przeszczepionej, ale takze — powtarzane okresowo — dostarcza
niezmiernie cennych informacji o dynamice poprawy czynnosci
przeszczepione] nerki [40]. Badanie usg jest bardzo dobrg podstawowg
metodg wykrywania wielu powiklan; nawet jesli nie umozliwia
postawienia ostatecznego rozpoznania, pozwala na ukierunkowanie
postepowania diagnostycznego [87]. Nalezy podkresli¢, ze stuzy rowniez
innym metodom diagnostycznym, jak chociazby w wykonaniu biopsji

przeszczepionego narzadu.

2.2.1 Ultrasonografia dopplerowska

W latach siedemdziesigtych wprowadzono metode ultrasonografii
dopplerowskiej, ktora polega na polaczeniu obrazu dwuwymiarowego w
czasie rzeczywistym z dopplerowska falg pulsacyjng. Uzyskuje si¢ dzigki
temu nie tylko obraz anatomiczny badanego narzadu, ale rowniez dane
hemodynamiczne w postaci krzywej, bedace; odzwierciedleniem
predkosci przeptywu krwi w naczyniach. Udoskonalenie aparatury z
wprowadzeniem techniki kolorowego Dopplera pozwolilo na pomiar

predkosci nawet w drobnych naczyniach tetniczych (rzedu tetnic



tukowatych) dzieki mozliwosci szybkiej identyfikacji tych naczyn przez
kodowanie barwg kierunku i szybkosci przeptywu. Istotna w metodzie
kolorowego Dopplera jest dokladniejsza ocena iloSciowa 1 znaczace
skrocenie czasu badania. Badanie metoda Dopplera w ocenie nerki
przeszczepione] zapoczatkowat w 1969 roku Sampson [73]. Poczatkowo
stosowano analize spektrum fali dopplerowskiej, oceniajac subiektywnie
zmiany w przeplywie krwi, wynikajace ze zmian w mikrokrgzeniu w
nastepstwie procesu odrzucania. Pdzniej wprowadzono obiektywne
metody pomiarowe, oparte na obliczaniu wskaznikow tetnienia PI
(pulsatility index wg Goslinga) oraz oporu RI (resistive index wg
Pourcelota) bedacych iloSciowym odzwierciedleniem szybkosci
przeptywu 1 oporu w tozysku naczyniowym nerki, pozwalajagcym na

ocen¢ porownawcza w kolejnych badaniach kontrolnych [24,61].

Wzory stuzace do obliczania parametrow hemodynamicznych — RI, PI —

oznaczanych w trakcie badania ultrasonograficznego z opcja

dopplerowska
Indeks oporu - RI Indeks pulsacji - PI
RI=(PSV -PDV): PSV PI=(PSV-PDV): MV

Objasnienia: RI (resistive index) — indeks oporu; PI (pulsatility index) —
indeks pulsacji; PSV (peak systolic velocity) — maksymalna predkos¢
przeptywu w skurczu; PDV (end-diastolic velocity) — minimalna
predkos¢ przepltywu w rozkurczu; MV (mean velocity) — Srednia wartos¢

predkosci przeptywu.

Obecnie obliczenia RI 1 PI wykonywane sg automatycznie przy

zastosowaniu oprogramowania komputerowego, co pozwala na



przedstawienie wskaznikéw przeplywu w sposob obiektywny 1
poréwnywalny. Wyniki otrzymane w trakcie badania usg Doppler w
polaczeniu z badaniem klinicznym i badaniami biochemicznymi stanowia
istotng pomoc w ocenie funkcji nerki przeszczepionej 1 wpltywaja na
wybor sposobu leczenia. W pierwszych dniach po przeszczepieniu nerki
pacjent jest szczegolnie narazony na wystepowanie powiktan zwigzanych
z zabiegiem operacyjnym. Nalezy w tym czasie zwrdci¢ szczegdlng
uwage na stabilno$¢ oddechowa 1 hemodynamiczng chorego. Trzeba
rowniez sprawdza¢ drozno$¢ cewnika Foley’a 1 stan przetoki tetniczo-
zylnej. Badania dodatkowe w tym czasie powinny obejmowac¢ morfologie
krwi z oceng leukocytozy oraz liczbg plytek, badania biochemiczne krwi 1
moczu, uklad krzepnigcia, posiewy bakteriologiczne oraz poziomy lekow
immunosupresyjnych. W pierwszej dobie pooperacyjnej konieczne jest
wykonanie badania usg Doppler nerki przeszczepionej. U pacjentow
niewymagajacych dializy w okresie pozabiegowym opisuje si¢
natychmiastowa funkcje nerki — IGF (immediate graft function).
Pacjenci, u ktorych nerka nigdy nie podjeta funkceji definiowani sg jako
PNF (primary non-function) — pierwotny brak czynnosci. Do tej grupy
zaliczani s3 pacjenci z chirurgicznymi powiklaniami naczyniowymi i

urologicznymi czy nadostrym odrzucaniem.



2.3 Opozniona funkcja przeszczepionej nerki (DGF)

DGF (delayed graft function) — opdzniona funkcja przeszczepu, jest
rodzajem ostrej niewydolnosci nerki przeszczepione] objawiajacej si¢
pooperacyjng oligurig, wysokimi warto$ciami parametrow niewydolnosci
nerki oraz wg niektorych autoréw wzrostem ryzyka ostrego odrzucania i
skréceniem czasu przezycia graftu [32,38,63,74]. Rozne czynniki
wplywajace na funkcj¢ graftu zalezne od dawcy (wiek, nadcis$nienie
trwajace dluzej niz 10 lat, niedocisnienie, klirens kreatyniny nizszy niz
80ml/min, miazdzyca naczyn, otylos¢, pte¢ zenska), zalezne od biorcy
(anuria, S$rednie RR ponizej 100 mmHg), zwigzane z procedurg
przeszczepienia (CIT, WIT, rodzaj srodka prezerwujacego) towarzysza
DGF [11,50]. Mimo licznych badan doktadne przyczyny DGF nie sg
ostatecznie wyjasnione. Czgstos¢ wystepowania DGF u biorcow po
przeszczepieniu nerki od dawcy zmartego wynosi miedzy 20% a 30%,
chociaz niektérzy autorzy donosza o czestosci wystepowania DGF
dochodzacej do 50% [4,8,34,38,69]. Z danych The Organ Procurement
and Transplantation Network w USA wynika, ze 50% pacjentow z DGF
odzyskuje funkcje nerki przeszczepionej do 10 dnia po zabiegu
przeszczepienia, 33% miedzy 10 a 20 dniem po Tx, a 10-15% powyzej
20 dnia. Czesto$¢ pierwotnego braku podjecia funkcji  nerki
przeszczepione] wynosi od 2% do 15%. Wyniki przeszczepienia nerki od
dawcy zywego sa lepsze niz od dawcy zmartego. CzestoS¢ wystapienia
DGF po przeszczepieniu nerki od dawcy zywego wynosi od 4% do 10%,
srednio 5%. Liczne prace definiujg DGF jako potrzebe wykonania dializy
(jednej lub wiecej) w okreslonym czasie, najczescie] w ciggu pierwszego
tygodnia po przeszczepieniu [45,51,52,77,80]. Czas trwania DGF jest
liczony jako okres pomiedzy zabiegiem przeszczepienia a datg ostatniej
dializy. Aczkolwiek wystepuja pewne rodzaje wczesnej niewydolnosci

graftu niewymagajace dializy. Z tego powodu wielu autorow



wykorzystuje dodatkowe parametry takie jak oliguria czy wzrost
poziomu kreatyniny w surowicy w okreslonym przedziale czasowym.
Rozszerzenie definicji DGF poza potrzebe wykonania dializy moze by¢
szczegolnie uzyteczne w celu odzwierciedlenia przed i pooperacyjnego
uszkodzenia graftu. Govani rozwija definicje¢ DGF uzywajac wskaznika
redukcji poziomu kreatyniny w drugim dniu po przeszczepieniu. Autor
ten wykazuje, ze poziom kreatyniny w surowicy 1 czgsto$¢ ostrego
odrzucania jest znaczaco wyzszy u biorcow z DGF w stosunku do
biorcow z IGF [25]. Inni autorzy definiujg DGF uzywajac wskaznika
redukcji kreatyniny w 2 dobie po przeszczepieniu [69] lub uzywajac
poziomu kreatyniny w 5 dobie po przeszczepieniu [34]. Boom rozpoznaje
DGF kiedy poziom kreatyniny w surowicy wzrasta, pozostaje
niezmieniony lub obniza si¢ mniej niz 10% na dzien przez 3 dni w czasie
pierwszego tygodnia po przeszczepieniu [7]. Gonwa stworzyt protokot,
ktory pozwala identyfikowaé pacjentow z ryzykiem wystagpienia DGF w
ciggu pierwszych 6 godzin po przeszczepieniu opierajac si¢ na ilosci
wydzielanego moczu (<300ml) lub wzroscie poziomu kreatyniny w
surowicy, nie analizujac czynnikow ryzyka dla wystgpienia DGF [23].
Stratopoulos stosuje definicje DGF jako potrzebe wykonania dializy w
ciggu pierwszego tygodnia oraz gdy poziom kreatyniny w surowicy
obniza si¢ mniej niz 10% w ciggu pierwszych 24 godzin po
przeszczepieniu [85]. Z uwagi na roznorodno$¢ wystepowania definicji
DGF Yarlagadda zebral w swojej pracy 18 roznych definicji DGF

stosowanych przez roznych autorow [93].

2.3.1 Wplyw DGF na przezycie nerki przeszczepionej

Jest znanych wiele czynnikdw ryzyka mogacych mie¢ wplyw na
przezycie graftu — wiek biorcy, rasa, obecnos¢ cukrzycy, DGF, zgodnos¢

w ukladzie Ag HLA, infekcja CMV, okres trwania CIT, czynniki



nefrotoksyczne, epizody ostrego odrzucania [28]. Czynno$¢ nerki w
ciggu 1 roku po transplantacji jest czgsto przedstawiana jako wazny
czynnik wptywajacy na przezycie graftu [29,36,53]. Ciagle nie jest jasny
wplyw DGF na przezycie graftu i przezycie biorcy. Wpltyw DGF na
przezycie graftu byl tematem licznych badan, w jednych stwierdzono
wplyw DGF na skrocone przezycie graftu [16,27,34,52,69] w innych nie
stwierdzono takiego wptywu [7,50,89,92]. Bylo to najprawdopodobnie;j
spowodowane zastosowaniem rdéznych kryteriow rozpoznawania DGF
lub réznicami w analizie danych. Giral-Classe w swojej pracy wykazat,
ze wptyw DGF na przezycie graftu byl rézny w =zaleznosci od
zastosowanych kryteriow rozpoznawania DGF. DGF definiowany jako
czas potrzebny do osiggnigcia progu Cockcroft’a mierzony klirensem
kreatyniny >10ml/min jest lepszym czynnikiem rokowniczym odleglego
przezycia graftu niz DGF definiowany klasycznie. DGF trwajacy krocej
niz 6 dni zwigzany jest z lepszym odleglym przezyciem graftu niz DGF
trwajacy >6 dni [22]. Inni autorzy podaja, ze DGF jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka uposledzenia funkcji graftu w pierwszych 6
miesigcach po przeszczepieniu, natomiast nie powyzej 6 miesigcy [62].
Kolejne badanie pokazuje, ze wystgpienie DGF nie ma wplywu na
uposledzenie funkcji graftu w pierwszym roku po przeszczepieniu,
natomiast ma wptyw powyzej 1 roku [23]. Wieloosrodkowe badania
wskazuja jasno na zwigzek miedzy DGF a przezyciem graftu, natomiast
w wynikach wielu pojedynczych badan brak takiego potwierdzenia [21].
Yarlagadda na podstawie analizy 26 prac oceniajagcych wplyw
wystapienia DGF na przezycie graftu, stwierdzit 41% ryzyko utraty
graftu u biorcow, u ktorych wystapilt DGF (zakres — 2%-47%) w stosunku
do 31% ryzyka u biorcow, u ktorych DGF nie wystapit (zakres — 0%-
38%) [94]. Oczywistym jest, ze DGF w sposob istotny wydluza okres

hospitalizacji 1 zwigeksza koszty przeszczepienia nerki [19,52].



2.3.2 Wplyw DGF na wystgpienie ostrego odrzucania

Dowody, ze DGF moze mie¢ zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem
wczesnego ostrego odrzucania sg dyskutowane w roéznych pracach
[16,23,26,48,50,52,89,92]. Niektore badania pokazuja, ze przezycie
graftu u biorcow z DGF lub bez DGF sg takie same jesli nie wystepuja
epizody ostrego odrzucania ale przezycie graftu jest mniejsze u biorcow
z DGF 1 ostrym odrzucaniem w poroéwnaniu z biorcami z samym DGF
[26,89]. Wyniki tych badan budza kontrowersje, gdyz inne badania
przedstawiaja epizody ostrego odrzucania 1 DGF jako niezalezne
czynniki ryzyka uposledzenia funkcji graftu [16,59]. Lethonen wykazuje,
ze wspotwystepowanie DGF 1 ostrego odrzucania ma negatywny wplyw
na funkcje nerki u retransplantowanych pacjentow, ale nie u pierwotnie
przeszczepianych [49]. Badanie usg Doppler z oceng wskaznika RI
wykonane we wczesnym okresie po przeszczepieniu ma wartos¢
predykcyjng krotkoterminowej funkcji przeszczepionej nerki [90].
Aczkolwiek czulo$¢ 1 swoistos¢ wskaznika RI w diagnostyce ostrego
odrzucania jest kontrowersyjna, poniewaz wartos¢ RI moze rosnaé z
innych przyczyn powodujacych niewydolno$¢ graftu [30]. Hollenbeck
wykazat, ze ciggly wzrost wartosci RI 1 PI stanowi dobry wskaznik
wystapienia odrzucania [35]. Rowniez Sharma udowodnil, ze czutos¢
pojedynczych wysokich wartosci RI 1 PI jest nizsza niz czuto$¢ seryjnie
podwyzszonych wynikow [79]. Stevens przedstawil wzrost wartosci RI 1
PI w ostrym odrzucaniu, natomiast wysoki poczatkowy poziom RI 1 PI w
ATN, obnizajacy si¢ w trakcie follow-up [84]. Radmehr takze wykazal,
ze wzrost wartosci RI 1 PI od 1 do 5 dnia po przeszczepieniu jest
widoczny kiedy przyczyna niewydolnosci graftu jest ostre odrzucanie; w
przeciwienstwie do pacjentow z inng przyczyng niewydolnosci graftu, u
ktorych warto§¢ RI 1 PI poczatkowo jest wysoka (w 1 dniu

pozabiegowym) a nastgpnie nie podnosi si¢ znamiennie do 5 dnia po



przeszczepieniu. Na podstawie tych danych Radmehr uwaza, ze jesli
warto$ci RI 1 PI w pierwszym dniu po przeszczepieniu sg wysokie a
nastepnie pozostaja na podobnym poziomie albo malejg, najczescie]
wskazuje to na niewydolno$¢ graftu nie zwigzang z ostrym odrzucaniem
[65]. Liczne prace wskazujg jednakze, ze ocena pomiaru wskaznika RI w
trakcie badania usg Doppler ma ograniczong warto§¢ w roéznicowaniu
roznych przyczyn niewydolnosci graftu (ostrego odrzucania, ATN,
toksycznosci inhibitoréw kalcineuryny) [20,42,58]. Yarlagadda na
podstawie analizy 15 prac oceniajagcych wpltyw wystapienia DGF na
czgstos¢ wystapienia ostrego odrzucania, stwierdzil, ze ryzyko
wystapienia ostrego odrzucania u biorcow, u ktéorych wystapit DGF
wynosi §rednio 49%, w stosunku do 35% ryzyka u biorcow bez DGF
[94].

2.3.3 Przyczyny wystapienia DGF

Poprawa metod diagnostycznych 1 terapeutycznych zarowno
dawcow jak 1 biorcow nie zredukowala czestosci wystgpowania
opoznionej funkcji nerki przeszczepionej. Powiktanie to mozna
czgSciowo tlumaczy¢ poszerzeniem kryteriow doboru dawcow (dawcy
marginalni, dawcy w podesztym wieku). Czgstos¢ wystepowania DGF w
ostatnich 10 latach niewiele si¢ zmienita, co wynika przede wszystkim z
rozszerzenia kryteriow akceptacji dawcow starszych, z nadci$nieniem
tetniczym, chorobami naczyn lub cukrzyca. DGF moze by¢
spowodowana czynnikami przednerkowymi, uszkodzeniem struktur nerki

albo uposledzeniem odptywu moczu z dr6g moczowych.
Przyczyny wystapienia opoznionej funkcji przeszczepu (DGF)

* Hipowolemia
* Ostra martwica cewek nerkowych (ATN)

* Zamknigcie tetnicy nerkowej (skrecenie, zakrzepica, zator)



* Zakrzepica zyly nerkowe;j

* Nadostre 1 ostre odrzucanie zalezne od przeciwciat
* Nefrotoksycznos¢ lekow

* Mikroangiopatia zakrzepowa

* Niedroznos$¢ cewnika moczowego

* Obturacja moczowodu (skrzep, ucisk z zewnatrz)
* Nieprawidlowe wszczepienie moczowodu

* Przeciek moczu

* Pecherz neurogenny

Do najczestszych przyczyn DGF nalezy niedokrwienna martwica cewek
nerkowych (ATN — acute tubular necrosis). Etiologia i patogeneza
niedokrwiennej ostrej martwicy cewek nerkowych nie s3 doktadnie
poznane. Uszkodzenie niedokrwienne podczas pozyskiwania i
przechowywania narzagdu  oraz uszkodzenia reperfuzyjne podczas
przeszczepiania, powoduja uszkodzenie Srodbtonka oraz kaskad¢ zmian
obeymujacych aktywacje czasteczek adhezyjnych, uwalnianie wolnych
rodnikow tlenowych, cytokin, aktywacje limfocytow, granulocytow i
makrofagobw. W nastepstwie odpowiedzi zapalnej dochodzi do
uszkodzenia tkanek przeszczepu, apoptozy oraz nekrolizy komorek
cewkowych. Zwigkszenie alloreaktywnos$ci narzadu podczas odpowiedzi

zapalnej sprzyja wystapieniu reakcji ostrego odrzucania.

2.3.4 Czynniki ryzyka wystapienia DGF
Sposob przechowywania nerek po pobraniu od dawcy
* przechowywanie w prostej hipotermii

* CIT>24 godzin
* WIT>40 minut



Zalezne od dawcy

* wiek powyzej 55 lat

* nadci$nienie tetnicze w wywiadzie

* choroby naczyn

* podwyzszone stezenie kreatyniny oraz mocznika
* pobieranie narzagdoéw po zatrzymaniu akcji serca
* stosowanie lekow inotropowych

* hipotonia w trakcie pozyskiwania nerki
Zalezne od biorcy

* niedocis$nienie

* okotooperacyjne przetaczanie albumin

* hemodializa z ultrafiltracjg do 24 godzin przed Tx

* roznica w wielkosci BMI biorcy i dawcy

* dawca pfci zenskiej dla biorcy plci meskiej

* liczba poprzednich Tx

* dziedziczna trombofilia

* mutacja czynnika V Leiden

* terapia OKT3

* przeciwciata antyfosfolipidowe

* wytworzone przeciwciala przeciwko Ag dawcy — PRA>50%
* ATN

* stosowanie inhibitorow kalcineuryny (CNI) 1 ich dziatanie

nefrotoksyczne

2.3.5 Diagnostyka roznicowa i zapobieganie wystapienia DGF

W diagnostyce roznicowe] DGF w pierwszej kolejnosci nalezy



wykluczy¢ przednerkowa 1 pozanerkowg przyczyne bezmoczu. Bezmocz
u biorcoOw nerki od dawcy zywego, pomimo prawidlowej wolemii 1
podania diuretyku petlowego oraz wykluczeniu pozanerkowych przyczyn
bezmoczu, jest wskazaniem do szybkiej diagnostyki naczyniowej, badz
tez do ponownego zabiegu operacyjnego. Nie dysponujemy
nieinwazyjnymi badaniami potwierdzajacymi ATN bedaca najczestsza
przyczyna opoOznionej czynnosci nerki. Badanie metoda Dopplera
wykazuje wysoki indeks oporu, renografia izotopowa — dobrg perfuzje
oraz brak wydalania znacznika do uktadu zbiorczego, a tylko badanie
histopatologiczne wskazuje na uszkodzenie komorek nabtonka cewek z
ich martwicg, jak tez ogniskowy $srodmigzszowy naciek limfocytarny i
tylko na tej podstawie mozemy rozpozna¢ ATN. Leczenie
immunosupresyjne musi by¢ S$cisle monitorowane, aby unikngé
nefrotoksycznosci  inhibitorow  kalcineuryny, a takze niedoboru
immunosupresji. Okres bezmoczu zwykle trwa 5-10 dni, chociaz moze
trwac 1 kilka tygodni. Glownym zadaniem w okresie przedtuzajacego si¢
bezmoczu jest wczesne rozpoznanie nowych powiklan, ktore
moga wystapi¢ w nieczynnym przeszczepie, np. ostre odrzucanie (AR —
acute rejection), powiklania naczyniowe, czy tez powiktania dotyczace
drég moczowych. Konieczne jest zatem wykonanie biopsji oraz
powtarzanie badan obrazowych. Zapobieganie DGF polega na
optymalnym postepowaniu z dawcg przed pobraniem 1 w czasie jego
trwania, na skroceniu czasu zimnego niedokrwienia, a takze modyfikacji
protokotu  przeszczepiania w  celu ograniczenia  uszkodzenia
niedokrwienno-reperfuzyjnego przez wybor odpowiedniego pltynu do
prezerwacji (UW), utrzymanie optymalnego wypelnienia lozyska
naczyniowego, opdznienie podawania inhibitorow kalcineuryny oraz

zastosowanie w indukcji przeciwcial antylimfocytarnych (ATG).



2.4 Powiklania chirurgiczne po przeszczepieniu nerki

Powiklania mogace wystgpi¢ po przeszczepieniu nerki
allogenicznej moga mie¢ charakter chirurgiczny albo internistyczny.
Powiklania chirurgiczne to te, ktoére wynikaja z samej procedury
przeszczepiania nerki oraz takie, ktore moga wystapi¢ z innej przyczyny,
jednak wymagajg leczenia chirurgicznego. W piSmiennictwie stosuje si¢
niekiedy podzial na powiktania chirurgiczne wczesne 1 pdzne. Mozna
wyodrebni¢ grupe powiklan bezposrednio zwigzanych z procedurg
chirurgiczng przeszczepienia nerki (powiklania naczyniowe lub
urologiczne) oraz powiklania pooperacyjne — naczyniowe, urologiczne,
infekcyjne, powiklania pooperacyjne ogolnochirurgiczne (zbiornik
chtonki, krwiak, peknigcie nerki przeszczepionej), powiklania zwigzane
ze stosowaniem lekow immunosupresyjnych oraz inne powiklania jak
wystgpowanie nowotwordOw u chorych po przeszczepieniu nerki, ostre
zapalenie trzustki, wrzod trawienny (perforacja, krwawienie), perforacja 1
krwawiene z jelita grubego, wtérne nadci$nienie tetnicze. Powiktania
naczyniowe po przeszczepieniu nerki wystepuja od 1% do 2% pacjentow
a powiklania urologiczne od 4% do 8% pacjentéw [44]. USG Doppler
jest nie tylko uzytecznym, nieinwazyjnym, prostym w uzyciu narzg¢dziem
w rozpoznawaniu wczesnych powiktan naczyniowych oraz uposledzenia
funkcji graftu [36]. Spelnia takze podobne zadania w rozpoznawaniu
poznych powiklan, jak zakrzepicy naczyniowej oraz zwezenia tetnicy
nerkowej [67]. Diagnostyka zakrzepicy tetniczej 1 zylnej oraz zwe¢zenia
tetnicy nerkowej powinna by¢ wykonana najszybciej jak to mozliwe.
Chociaz zwezenie tetnicy nerkowej wystepuje stosunkowo rzadko, jego
diagnostyka 1 rozpoznanie jest niezwykle wazne, poniewaz wczesna
diagnostyka 1 leczenie moze zapobiec utracie graftu. Z tego powodu usg
Doppler stanowi idealne narzgdzie w badaniu pacjentow diagnozowanych

w kierunku zwezenia tetnicy nerkowej przed ostateczng kwalifikacja do



badania arteriograficznego [12].

2.4.1 Powiklania Srodoperacyjne

2.4.1.1 Krwawienie z wneki nerki

Powiklanie to wigze si¢ z niedoskonata technika pobrania nerek
lub tez z nadmiernym preparowaniem wneki nerki w trakcie
przygotowywania w lodzie bezposrednio przed przeszczepieniem. Nalezy
zwroci¢ szczegbdlng uwage w trakcie zabiegu pobrania (czesto jest to
pobor wielonarzagdowy) na staranne preparowanie, oszczedzanie
drobnych naczyn, zaré6wno tetniczych jak 1 zylnych, dochodzacych do
wneki nerki. Doskonata znajomo$¢ anatomii oraz mozliwych anomalii
naczyniowych, preparowanie naczyn (aorty, zyly gtownej dolnej, tetnic 1
zyt nerkowych) przed zatrzymaniem krazenia, pozostawienie nadmiaru
tkanki tluszczowej wneki nerki chroni przed wystapieniem tego
powiktania u biorcy. Rozdzielenie pobranych nerek w lodzie przed
przygotowaniem ich do transportu powinno ograniczy¢ si¢ do
niezb¢ednego minimum. Wystgpienie krwawienia z wneki nerki
przeszczepionej, ktore obserwowane jest bezposrednio po zwolnieniu
kleméw naczyniowych, wymaga odnalezienia krwawigcego naczynia a
nastepnie jego podwigzania lub podklucia. Niewielkiego stopnia
krwawienie, zarowno z wngki jak 1 z migzszu nerki najczesciej ulega
samoistnemu zatrzymaniu po kilkuminutowym ucisnieciu graftu przez
ciepla chustg¢ laparotomijng. Rzadko wymagane jest uzycie gabek
hemostatycznych (Tachocomb, Surgicell, Oxycell, Tachosil).



2.4.1.2 Krwawienie z zespolen naczyniowych

Najczestsza przyczyng krwawienia z zespolen naczyniowych jest
btad techniczny szwu naczyniowego (zbyt duza odlegltos¢ migdzy
wkluciami, nadmierne pocigganie szwu w trakcie przekluwania przez
Sciang naczynia — szczegdlnie zylnego, szycie od brzegu nieruchomego
do ruchomego), zmiany miazdzycowe w tetnicach dawcy badz biorcy,
szycie naczyn pod napigciem. W celu skontrolowania szczelnosci
zespolenia przed ostatecznym zwolnieniem klemow naczyniowych zaleca
si¢ zalozenie klemOw na naczynia graftu 1 zdjgcie zaciskow z naczyn
biorcy, co umozliwia bezpieczng kontrole szczelnosci zespolen bez
perfuzji nerki przeszczepionej oraz zalozenie  dodatkowych,
uszczelniajacych szwoOw naczyniowych. Niewielki przeciek z zespolenia
naczyniowego ustaje zazwyczaj po obtozeniu linii szwoOw pasami gazy na

okoto 5 minut.
2.4.1.3 Krwawienie ze Sciany pecherza moczowego

Trudne do opanowania krwawienie ze $ciany pgcherza moczowego
najczescie] jest spowodowane zbyt rozleglym 1 malo delikatnym
preparowaniem tkanek okolopecherzowych 1 $ciany pecherza
moczowego  przed  wykonaniem  zespolenia = moczowodowo-
pecherzowego. Wedlug naszego doswiadczenia nie ma koniecznosci zbyt
rozleglego preparowania $ciany pecherza moczowego co jest mozliwe
przy odpowiednim wypekieniu pgcherza sterylng solg fizjologiczna,
umozliwiajagcym jego identyfikacje. Istotne znaczenie ma odpowiednie
przygotowanie biorcy z matym, marskim pecherzem u chorych z
dlugotrwalym bezmoczem. Badania urodynamiczne, a przy malej
objetosci, przeprowadzenie dystensji pecherza jest niezbedne w trakcie

kwalifikacji biorcy. Krwawigce naczynia S§ciany pecherza nalezy



zidentyfikowa¢ a nastepnie podktu¢ lub podwigzac, dbajac o dokladng

hemostaze.
2.4.1.4 Zakrzepica zyly nerkowej

Zakrzepica zyly nerkowej jest powiktaniem bardzo rzadkim,
czestose jej wystepowania nie przekracza 1%. Naczestszg przyczyng tego
powiklania rozpoznanego w trakcie zabiegu operacyjnego jest btad
techniczny w trakcie wykonywania zespolenia zylnego; zbyt ciasne
zespolenie (nalezy zwroci¢ szczegodlng uwage na zachowanie
odpowiednich proporcji migdzy szerokoscig zyty nerkowej a dlugoscia
nacig¢cia zylty biorcy), zaginanie si¢ lub skrecenie zyly po ulozeniu nerki.
Wystapienie tego powiklania, na co wskazuje zmiana zabarwienia lub
obrzek nerki poczatkowo prawidlowo zrewaskularyzowanej, zmusza nas
do natychmiastowej rewizji zespolenia zylnego poprzez wykonanie

nacigcia powyzej zespolenia, poprzecznie do osi dtugiej naczynia.
2.4.1.5 Zakrzep tetnicy nerkowej

Czestos¢ wystepowania tego powiktania, podobnie jak zakrzepicy
zyty nerkowej, nie przekracza 1%. Najczesciej jest spowodowane btedem
technicznym w trakcie wykonywania zespolenia tetniczego. Sprzyja temu
rozwarstwienie S$ciany naczyniowej, zarOwno tetnicy biodrowej
wewnetrznej biorcy, jak 1 tegtnicy nerkowej, obecno$¢ zmian
miazdzycowych w tetnicach biorcy 1 dawcy. Usunigcie blaszek
mazdzycowych w odcinku, w korym wykonywane jest zespolenie lub tez
wykonanie zespolenia na naczyniach zmienionych miazdzycowo stwarza
ryzyko wystgpienia ostrej zakrzepicy poprzez odstonigcie blony
srodkowej tetnicy lub przez rozwarstwienie jej S$ciany. Takze
niezmieniona tetnica moze ulec rozwarstwieniu w przypadku braku

uchwycenia w szew wszystkich warstw S$ciany tetnicy. Innymi

aT))



przyczynami wystapienia ostrej zakrzepicy tetnicy nerkowej jest
nieprawidlowe ulozenie si¢ tetnicy po wykonaniu  zespolen
naczyniowych, np. skrecenie lub zagigcie z redukcjg Swiatla, ktéremu
sprzyja nadmierna dhugos¢ tetnicy, uszkodzenie btony wewngtrznej
tetnicy spowodowane pocigganiem nerki w trakcie pobierania narzadow,
uraz w trakcie ptukania nerek czy w trakcie wykonywania zespolenia.
Najlepsza profilaktyka wystapienia tego powiktania jest jak najbardziej
precyzyjne wykonanie zespolenia tetniczego z uwzglednieniem ulozenia
naczyn w trakcie umieszczania nerki na talerzu biodrowym.
Najczestszym rodzajem zespolenia (przy jednej tetnicy nerkowej) jest
zespolenie koniec do konca z wykorzystaniem tetnicy biodrowej
wewnetrznej; czesto wykonywane metoda Carrela. Wedlug naszego
doswiadczenia zespolenie koniec do boku tetnicy biodrowej wspolnej
zapewnia lepsze ukrwienie nerki przeszczepionej 1, co istotne, zmniejsza
ryzyko oderwania si¢ blaszki miazdzycowej nawet przy braku
uchwycenia w szew wszystkich warstw $ciany tetnicy. Rozpoznanie
braku naptywu krwi do nerki przeszczepionej, przy podejrzeniu ostrego
zakrzepu tetnicy nerkowej, wymaga natychmiastowego podjgcia proby
operacyjne] rewaskularyzacji. Konieczno$¢ ponownego zacisnigcia
naczyn nerkowych znacznie zwigksza ryzyko zaburzen czynno$ci nerki

po przeszczepieniu 1 wystgpienia opoznionej funkcji przeszczepu.
2.4.2 Powiklania pooperacyjne
2.4.2.1 Krwawienie z rany i okolicy okotonerkowej

Wczesny okres pooperacyjny moze by¢ powiklany nasilonym
krwawieniem z rany operacyjnej. Najbardziej typowymi miejscami
krwawienia sg: drobne naczynia tgtnicze 1 zylne wnegki nerki, naczynia na

powierzchni miesnia biodrowo-ledzwiowego, naczynia otrzewnej



sciennej, zespolenie tetnicze 1 zylne, naczynia torebki nerkowej oraz
sploty zylne okolopecherzowe. Naczynia te dos$¢ tatwo przeoczy¢ w
trakcie operacji ze wzgledu na ich czasowy skurcz zwigzany z urazem. W
celu uniknigcia tego powiklania istotne znaczenie ma dokladna
hemostaza przed zamknigciem powtok. Nalezy sprawdzi¢ szczelnos$é
zespolen naczyniowych a miejsca watpliwe zabezpieczy¢ pojedynczymi
szwami naczyniowymi. Krwawigce naczynia powierzchni nerki nalezy
doktadnie skoagulowac, najlepiej przy pomocy sondy argonowej. Nalezy
skontrolowa¢ powierzchni¢ odwarstwienia otrzewnej Sciennej od miesni
dotu biodrowego. Czesto popelnianym btedem jest zbyt rozlegle
odpreparowanie tej okolicy w jej géornym biegunie. Nalezy wykonac
doktadng hemostaz¢ odgalezien tetnic 1 zyl biodrowych, moczowodu,
pecherza moczowego oraz przestrzeni przedpecherzowej. Waznym
elementem profilaktyki wczesnego krwawienia jest  ostrozne
preparowanie struktur wneki nerki w czasie przygotowywania do zabiegu
przeszczepienia.  Pozostawienie = wlasciwego  marginesu  tkanki
tluszczowe] przy wnece zabezpiecza przed trudnym do zauwazenia
uszkodzeniem drobnych naczyn mogacych by¢ zrodlem krwawenia.
Zarowno w trakcie otwierania jak i zamykania powtok nalezy zwrocic¢
uwage aby nie uszkodzi¢ naczyh nabrzusznych dolnych, biegnacych tuz
pod krawedzig migsnia prostego brzucha. Zatozenie drenow w okolice
gérnego bieguna nerki przeszczepionej oraz w okolice zespolen i
utrzymanie ich droznosci zabezpiecza przed powstaniem krwiakow.
Dreny usuwamy w 2-3 dobie jesli 1los¢ drenowanej tresci — poczatkowo
krwistej a nastepnie surowicze] — nie przekracza 30ml/dobe na dren.
Przed usunigciem drendéw zalecamy wykonanie kontrolnego badania usg.
Utrzymujacy si¢ krwisty drenaz z brakiem tendencji do samoistnego
ustgpienia krwawienia czy obecno$¢ masywnego krwiaka w okolicy

przeszczepionej nerki lub pod powtokami, jest wskazaniem do reoperac;i.
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Na obecnos¢ masywnego krwiaka w ranie, oprécz obrazu usg i
klinicznych objawdw nasilonej utraty krwi, wskazuja silne dolegliwosci
bolowe zlokalizowane w bocznych partiach powlok brzucha,
promieniujgce do okolicy ledzwiowej. Bol ten jest wywotany dalszym
odwarstwianiem otrzewnej od $ciany jamy brzusznej i1 okreslany jest
przez chorego jako uczucie petnosci 1 rozpierania. W czasie reoperacji
nalezy, po zlokalizowaniu, podkilu¢, podwigza¢ czy tez skoagulowac
wszystkie krwawigce punkty. Zaopatrywanie krwawienia z zespolen
naczyniowych powinno by¢ wykonane bez zamykania przeplywu w
naczyniach nerkowych. Krwawienie z rany moze by¢ takze wynikiem
powolnego oprdzniania si¢, wczesnie] powstatego duzego krwiaka;
wowczas po ewakuacji krwiaka nie stwierdza si¢ czynnego zrddia
krwawienia. Doktadne wyptukanie rany, ponowny drenaz i zamknigcie
powlok zazwyczaj zapewniajg dalsze prawidlowe gojenie bez ryzyka

nawrotu krwawienia.
2.4.2.2 Krwiak okotonerkowy i okotopecherzowy

Rutynowo wykonywane badanie usg w okresie pooperacyjnym
sprawilo, ze czesto$S¢ rozpoznawania krwiaka w polu pooperacyjnym
znacznie wzrosta. Wedlug piSmiennictwa czestos¢ wystepowania tego
powiklania szacuje si¢ na 2-15% [32,54,56,72]. Skutecznos¢ drenazu
kilka dni po operacji jest niewielka, poniewaz dreny odbierajg tres¢
jedynie z miejsc ich usytuowania. Kazde nowe czy przetrwale zrddlo
krwawienia moze prowadzi¢ do powstania krwiakow w polu
pooperacyjnym. Wykonanie biopsji nerki przeszczepionej moze by¢
powiktane krwawieniem 1 powstaniem krwiaka. Najczestsza lokalizacja
krwiakow jest okolica wneki, okolica gornego bieguna nerki lezacej na
talerzu  biodrowym, ponizej dolnego bieguna, w  okolicy

okotopecherzowej 1 plaszczyznowe krwiaki na przedniej powierzchni
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nerki. W badaniu usg obraz krwiaka ulega zmianie w czasie (Fot.1,Fot.2).
W poczatkowym okresie po krwawieniu echogeniczno$¢ zmiany jest
podwyzszona 1 niejednorodna, moze imitowa¢ zmian¢ lit3. Wraz
zuplywem czasu krwiak obniza swoja echogeniczno$¢, pojawiaja si¢
obszary hipoechogenne $wiadczace o uplynnianiu zawarto$ci oraz
hiperechogenne przegrody. Niewielkie krwiaki oraz przy braku podejrzen
co do ich =zakazenia, nie wymagajg leczenia, ulegaja najczescie]
samoistnej resorpcji. Wieksze i nie ulegajace resorpcji krwiaki mogg by¢
leczone przez naktucie pod kontrolg usg. Metoda ta ma zastosowanie
jedynie w leczeniu krwiakow umiejscowionych w stycznosci z
powlokami ciata. Zwykle jednak nie udaje si¢ w catosci oprdzni¢ krwiaka
poprzez naktucie z powodu obecnosci w nim skrzepow. Powtarzanie
naktu¢ ponadto stwarza ryzyko zakazenia krwiaka 1 powstania ropnia
okotonerkowego. Decyzja o wkroczeniu operacyjnym w celu ewakuacji
krwiaka powinna by¢ podjeta bardzo rozwaznie, nie tylko na podstawie
stwierdzenia obecnosci krwiaka w badaniu usg. Istotne znaczenie ma
wielkos¢ krwiaka, wystgpienie objawow uciskowych (np. utrudnienie
odptywu moczu z nerki przeszczepionej), podejrzenie zakazenia krwiaka.
Szczegodlnie niebezpieczny jest krwiak powstaly w wyniku krwawienia
septycznego do rany lub w wyniku peknigcia tetniaka tetnicy nerkowe;j
powstatego na tle grzybicy (aneurysma mycoticum). Rozpoznanie tego
rodzaju powiktania stanowi bezwzgledne wskazanie do usuniecia graftu z

podwigzaniem naczyn w granicach rokujacych zagojenie.
2.4.2.3 Wysiek i kolekcja chionki w okolicy okolonerkowej (limfocele)

Powstanie zbiornika chtonki moze pojawi¢ si¢ w kazdym okresie,
nawet kilka lat po transplantacji. Najczesciej jednak limfocele pojawia si¢
1-2 miesigce po zabiegu przeszczepienia. Czestos¢ wystgpowania szacuje

si¢ na 0,5-36% [32,43,54,56,60,68]. Do powstania tego powiklania



dochodzi najczesciej w  wyniku btedu technicznego. W trakcie
przygotowywania lozy dla nerki nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na
precyzyjne 1 delikatne preparowanie, identyfikacje 1 podwigzywanie
naczyh chtonnych; wedlug naszego do§wiadczenia nie jest wystarczajace
jedynie ich koagulowanie. Chlonka moze rowniez pochodzi¢ z
przecietych podczas pobierania naczyn chtonnych zlokalizowanych na
powierzchni wneki nerki. W tym przypadku do zwigkszonej ilosci
chlonki dochodzi przy uposledzonym odptywie krwi 2z nerki
przeszczepionej, jej obrzeku na skutek zmian niedokrwiennych lub
procesu odrzucania. Niewielkie zbiorniki chionki, ktére nie powodujg
objawow klinicznych, pozostaja jedynie rozpoznane w badaniu usg.
Wigksze zbiorniki moga powodowac dolegliwosci bolowe, wptywac na
funkcje przeszczepu poprzez ucisk na naczynia zylne czy uktad odpltywu
moczu. Podstawowa metoda diagnostyczng jest badanie usg (Fot.3,Fot.4).
Niepowiktany zbiornik chtonki widoczny w badaniu usg jest zmiang
bezechowa, mogaca posiadaé przegrody, przylegajaca do nerki badz
potozong migdzy nerka a pecherzem moczowym. Roznicowanie
limfocele z krwiakiem nie stwarza trudnosci. Rozrdéznienie pomiedzy
zbiornikem chtonki a zbiornikiem moczu powstatym w wyniku
nieszczelnosci zespolenia moczowodowo-pecherzowego lub martwicy
fragmentu moczowodu moze stwarza¢ trudnosci diagnostyczne.
Podstawe stanowi badanie biochemiczne plynu pobranego w trakcie
naktucia, a ostateczne réznicowanie opiera si¢ o radiologiczne badanie
kontrastowe. Leczenie powstatego zbiornika chlonki powodujacego
objawy kliniczne 1 uposledzajacego funkcj¢ przeszczepionego narzadu
polega na przezskornym naktuciu pod kontrolg usg. Jednorazowe
naktucie czesto okazuje si¢ niewystarczajace. Petne wyleczenie mozna
uzyska¢ po dlugotrwalym drenazu zewnegtrznym. Nalezy zwrocic

szczegolng uwage na zachowanie zasad aseptyki; zaleca si¢ utrzymanie



drenazu zewngtrznego w ukladzie zamknigtym. Dobre wyniki uzyskuje
si¢ stosujagc podanie przez dren do zbiornika plynowego roztworu
tetracykliny lub jodopowidonu (Betadine). W przypadku nieskutecznosci
drenazu wskazane jest leczenie operacyjne, polegajace na wycieciu
otworu w otrzewnej $ciennej pomigdzy zbiornikiem chtonki a jamg
orzewnej. Zabieg ten mozna wykona¢ metodg laparoskopowa =z
pozostawieniem  dreniku  zapobiegajagcemu  zaro$nigciu  otworu

drenujacego.
2.4.2.4 Zakazenia w ranie operacyjnej i okolicy okotonerkowej

Wystapienie  chirurgicznych  powiktan  infekcyjnych  po
przeszczepieniu nerki sa  wynikiem szeregu czynnikow
charakterystycznych zaréwno dla tych chorych jak 1 dla samej operac;i.
Szczegblne znaczenie ma uposledzona odpowiedZ immunologiczna
biorcy zwigzana z przewlekla niewydolnoscia nerek, przewlekla
dializoterapig oraz stosowaniem lekOw immunosupresyjnych. Stosowanie
steroidow w istotny sposob przyczynia si¢ do zwiekszenia czestosci
zakazen bakteryjnych, zarowno przeniesionych z nerka dawcy jak 1
zakazen oportunistycznych. Z tych powoddw zabieg przeszczepienia
nerki powinien by¢ wykonywany ze szczegdlng starannoscia,
zmniejszajacg ryzyko wystapienia powiktan infekcyjnych. Istotne
znaczenie ma zastosowanie rygorystycznych zasad aseptyki zaréwno
srod- jak 1 pooperacyjnej, atraumatyczny, ograniczony do koniecznego
minimum, sposob preparowania tkanek, doktadna hemostaza, dbatos¢ o
odpowiednie ukrwienie moczowodu, szczelnos¢ zespolen naczyniowych 1
zespolenia moczowodowo-pecherzowego oraz skuteczny drenaz.
Kolejnym elementem profilaktyki powiktan infekcyjnych jest szybka
diagnostyka przy kazdym podejrzeniu rozwoju zakazenia. Obraz zmian

zapalnych rozni si¢ w zaleznosci od lokalizacji. W ropniach potozonych
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zewnatrznerkowo w badaniu usg widoczna jest zmiana przylegajaca do
nerki z ptynng czgScig centralng, o niejednorodnej echogenicznosci i1
hiperechogenng cze¢scia obwodowa. W  ostrym  ogniskowym
odmiedniczkowym zapaleniu w badaniu usg widoczne s3 obszary o
obnizonej lub podwyzszonej echogenicznosci w migzszu nerki. Obraz ten
nie jest specyficzny dla odmiedniczkowego zapalenia 1 moze rdwniez by¢
obserwowany w zawale, odrzucaniu badz guzie nerki. Obecnos¢
niskoechogenicznych mas lub tzw. objawu hematokrytu — drobnych
hiperechogenicznych ruchomych obszarow w poszerzonym uktadzie
kielichowo-miedniczkowym — u pacjenta goraczkujacego Swiadcza o
powstaniu roponercza. W przypadku obecnosci gazu w zmianach
ropnych, w badaniu usg, pojawiaja si¢ obszary hiperechogenne,
z wybitnie wyrazonym cieniem akustycznym ponizej. Natomiast
obecnos$¢ nieruchomych mas o wysokiej echogeniczno$ci z niewielkim
cieniem akustycznym w ukladzie kielichowo-miedniczkowym jest
typowy dla grzybicy uktadu moczowego. Zbiorniki chtonki, krwi,
zaciecki moczu moga stanowi¢ podstawe do rozwoju ropni
okotonerkowych. Zasady postgpowania w tych przypadkach opisano
powyzej. Uwazamy jednak, ze wszystkie watpliwosci diagnostyczne
powinny sklania¢ do ponownego wkroczenia chirurgicznego. Nalezy
rowniez zwroci¢ uwage na mozliwos¢ zakazenia z zewnatrz zbiornikow
pltynowych w trakcie powtarzanych naktu¢ pod kontrolg usg. Wedtug
naszej opinii wykonanie ich ma uzasadnienie tylko wtedy, gdy naktuciu
towarzyszy drenaz lub jego proba. Waznym elementem profilaktyki
bakteriologicznej jest kontrola jalowosci plynu pluczacego 1
prezerwujacego nerki a takze plynu, ktorym przed wykonaniem
zespolenia moczowodowo-pecherzowego, wypeklniany jest pecherz
moczowy. Oprocz czynnikOw zwigzanych z samym zabiegiem,

uaktywnieniem zakazen oportunistycznych w trakcie leczenia



immunosupresyjnego, do zakazenia moze dojS¢ w zwigzku z
przeniesieniem infekcji z narzadem przeszczepianym. Diugotrwaty pobyt
potencjalnego dawcy w oddziale intensywnej terapii, stosowanie
inwazyjnych technik diagnostycznych 1 leczniczych, przedluzajaca sie
sztuczna wentylacja, stopniowe zalamywanie si¢ hemostazy, w tym
odpowiedzi immunologicznej w znacznym stopniu wpltywa na mozliwos¢
wystapienia zakazenia u dawcy. Stad tez profilaktyka antybiotykowa o
szerokim spektrum powinna obejmowac zar6wno biorce jak 1 dawce
narzagdéw. Rutynowa antybiotykoterapia stosowana u biorcy powinna
uwzglednia¢ dane z posiewdéw dawcy, a otrzymane wyniki z posiewOw w
pozniejszym terminie, powinny wpltywa¢ na modyfikacje leczenia. W
okresie pooperacyjnym nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwie wczesne
usuwanie drenow z rany i1 cewnika Foley‘a z pecherza moczowego.
Bardziej niebezpieczne jest dlugotrwate pozostawienie drendw w ranie
niz niewielka kolekcja krwi lub chlonki, ktére w jatlowych warunkach
najczescie] ulegaja resorbcji. W przypadku zakazenia powlok nalezy
zastosowac¢ klasyczne postgpowanie chirurgiczne — otwarcie rany, posiew
tresci, drenaz lub ptukanie rany. Nalezy upewni¢ si¢ takze czy proces
infekcyjny nie penetruje w glab rany do przestrzeni okotonerkowej 1
okotopecherzowej. Stwierdzenie ropnia tej okolicy jest wskazaniem do
reoperacji, ewakuacji ropnia 1 drenazu. Na szczegolng uwage zastuguje
zakazenie grzybicze toczace si¢ w okolicy zespolen naczyniowych,
mogace prowadzi¢ do powstania tetniakdéw a nastepnie krwotoku
septycznego. Dorazny zabieg operacyjny wigze si¢ z usuni¢ciem
przeszczepione] nerki. Najczestszg przyczyng rozleglych zakazen tkanek
okotonerkowych stanowig powiktania urologiczne pod postacig przetok
moczowych. Przy braku technicznej mozliwosci rekonstrukcji uktadu
moczowego oraz rozlegloSci procesu zapalnego, zmuszeni jesteSmy

niekiedy w takich przypadkach do usunigcia przeszczepionej nerki. Nie



nalezy takze zapomina¢ o mozliwosci  wystgpienia  ropni
wewnatrzotrzewnowych; taka ewentualno$¢ nalezy bra¢ pod uwage w
przypadku gdy doszto do otwarcia otrzewnej w trakcie preparowania i
wynaczynienia krwi do wolnej jamy otrzewnej. Postgpowanie w takich
przypadkach nie odbiega od klasycznego postgpowania chirurgicznego w

leczeniu ropni wewnatrzotrzewnowych.
2.4.2.5 Zwezenie tetnicy nerkowej

Zazwyczaj to powiklanie jest opisywane jako pdzne powiklanie
naczyniowe. Wystapi¢ moze ono po kilku miesigcach a nawet latach po
przeszczepieniu narzadu. Wyjatkowo opisywane sg przypadki zwezen
pojawiajacych si¢ kilka tygodni po operacji. Czestos¢ tego powiktania
ocenia si¢ na okoto 10% chorych po przeszczepieniu nerki [32,54,60,72].
Zwezenie moze by¢ wynikiem procesOw bliznowacenia samej tetnicy
nerkowej a takze procesu wioOknienia przestrzeni zaotrzewnowej.
Pierwsza przyczyna moze by¢ nastepstwem urazu tetnicy w czasie
pobrania lub przeszczepiania. Do bliznowatej przebudowy $ciany tetnicy
moze dochodzi¢ takze w wyniku niedokrwienia §ciany izolowanej tetnicy
nerkowej.  Wloknienie przestrzeni zaotrzewnowej moze takze
powodowac¢ zwezenie tetnicy; dochodzi do niego najprawdowpodobniej
w wyniku urazu w trakcie preparowania przestrzeni zaotrzewnowej.
Zwezenie zwykle jest umiejscowione okoto 2 cm poza zespoleniem,
czgsto w okolicy rozwidlenia tetnicy nerkowej. Podstawowym objawem
zwezenia tetnicy nerkowej jest pojawienie si¢ lub poglebienie
nadci$nienia tetniczego oraz, przy krytycznym zwezeniu, pogorszenie
czynnosci graftu. W rozpoznaniu podstawowe znaczenie ma
ultrasonografia dopplerowska, pozwalajaca na ocen¢ przeplywu zar6wno
w zakresie kory jak i bezposrednio nad zwezong tgtnicg. W badaniu usg

Doppler w zwezonym odcinku naczynia moze by¢ widoczne zjawisko
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paradoksalnego ~ odwrdcenia  przeplywu,  zwigzane  znaglym
przyspieszeniem predkosci przeptywu krwi. Predkos¢ przeptywu nad
miejscem zwezenia moze wynosi¢ ponad 2m/s, natomiast stosunek
predkosci przeplywu w okolicy zwezenia do predkosci przeptywu przed
zwezeniem przekracza 1,8. Ostateczne rozpoznanie uzyskujemy
badaniem arteriograficznym, pozwalajacym na doktadne umiejscowienie
zwezenia lub zwezen 1 zaplanowanie odpowiedniego leczenia. Podstawg
leczenia jest przezskorna angioplastyka (PTA). Przy braku efektu
leczenia stosuje si¢ leczenie operacyjne. W zaleznosci od umiejscowienia
1 rozleglosci zwezenia oraz od rodzaju wykonanego zespolenia (koniec
do konca lub koniec do boku) stosuje si¢ przeszczep naczyniowy od
tetnicy biodrowej wspolnej lub zewnetrznej do tetnicy nerkowej. Inng
metodg  jest  rozcigcie  miejsca  zZwezenia  polaczone @ z

trombendarteriektomig 1 plastyka tetnicy z wszyciem ,taty”.
2.4.2.6 Zakrzepica tetnicy nerkowej

W odleglym okresie pozabiegowym moze dojs¢ do zakrzepicy w
miazdzycowo  zmienionych  naczyniach  tetniczych.  Czestos¢
wystgpowania tego  powiktania  wynosi  pomiedzy  0,5-3,5%
[32,54,60,68,72]. Podstawowym objawem jest nagle wystepujacy
bezmocz. Znacznie trudniejsze jest rozpoznanie zakrzepicy tetnicy
nerkowej nerki bedace; w fazie anurii w okresie niezapalnej
niewydolnosci, wywotanej przewleklym niedokrwieniem. Istotne
zaczenie ma wykluczenie innych przyczyn anurii np. zatrzymania
odptywu moczu. Podstawe rozpoznania zakrzepicy tetnicy nerkowe;,
oprocz  objawow  klinicznych, jest  dopplerowskie  badanie
ultrasonograficzne, jednak ostateczna decyzja o reoperacji powinna by¢
podjeta w oparciu o obraz arteriograficzny. W przypadku zakrzepicy

gléwnego naczynia nerka, w poczatkowym okresie, moze by¢ w catosci
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powiekszona a jej echogenicznos¢ obniza sig, co jest widoczne w badaniu
usg. W badaniu usg Doppler widoczny jest brak przepltywu tetniczego
oraz zylnego. W zawale segmentu nerki rejestruje sie brak przeptywu w
naczyniach danego regionu, a obszar nerki, zaopatrywany przez
zamknigte naczynie, staje si¢ niejednorodnie hipoechogeniczny. Po
ustaleniu rozpoznania nalezy jak najszybciej podja¢ probe operacyjnej
rewaskularyzacji przeszczepu. Metody chirugicznego leczenia zakrzepicy
tetnicy nerkowej zalezg od umiejscowienia 1 rozlegtosci zwezenia oraz od
czasu trwania niedokrwienia 1 stanu nerki przeszczepionej. Stosuje si¢
przeszczep naczyniowy omijajacy zwezenie od tetnicy biodrowej
wspolnej lub zewnetrznej do tetnicy nerkowej (najlepiej z
wykorzystaniem wilasnej zyty odpiszczelowej). Inng metoda jest rozcigcie
miejsca zwezenia polaczone z trombendarteriektomig 1 plastyka tetnicy z
wszyciem ,laty”. Zakrzepica tetnic dodatkowych do biegunow nerki przy
niewielkim obszarze niedokrwienia czesto nie wymaga interwencji, a
rokowanie zalezy od rozleglosci ogniska zawatowego. Przy braku
mozliwosci  wykonania rekonstrukcji naczyniowej czy rozleglym
obszarze niedokrwienia zmuszeni jesteSmy do usuni¢cia przeszczepionej

nerki.
2.4.2.7 Zakrzepica zyly nerkowej

Zakrzepica zyly nerkowej jest powiklaniem wystepujagcym nie
czesciej niz w 5% przypadkoéw. Przyczyng zakrzepicy zyly nerkowej w
okresie srodzabiegowym i1 wczesnym okresie pozabiegowym moze by¢
btad techniczny w wykonaniu zespolenia, krwiak, zbiornik chlonki czy
zbiornik moczu, procesy zapalne toczace si¢ w ranie utrudniajgce odpltyw
krwi zylnej. W poOzniejszym okresie zakrzepica zyly nerkowej moze
mie¢ charakter wtorny do zakrzepicy zyt konczyn dolnych. Takze

nadmierne odwodnienie chorego, zwigkszona krzepliwos¢ krwi czy



stosowanie cyklosporyny mogg by¢ przyczyng wystgpienia tego
powiktania. Objawami sugerujagcymi wystapienie zakrzepicy zyly
nerkowej jest szybkie, znaczne zmniejszenie ilosci oddawanego moczu,
niekiedy prowadzace do anurii, bolesny obrzek nerki przeszczepione;,
biatkomocz czesto polaczony z krwiomoczem. Przy zakrzepicy zyly
nerkowej wtornej do zakrzepicy toczacej si¢ w zytach konczyny dolnej,
objawem poprzedzajacym pogorszenie czynnosci nerki jest obrzek
konczyny dolnej po stronie przeszczepu. Istotnym badaniem w
rozpoznawaniu zakrzepicy zyly nerkowe;j jest ultrasonograficzne badanie
dopplerowskie. Podczas badania obserwuje si¢ powigkszenie nerki ze
zwolnieniem badZz tez brakiem przeplywu zylnego, zposzerzeniem
swiatla zyly nerkowej. W czasie badania przeptywu tetniczego widoczne
jest narastanie oporow, az do pojawienia si¢ odwrdconego przeptywu w
fazie rozkurczu. Pelna zakrzepica zyly nerkowej prowadzi do
catkowitego zatrzymania przeptywu krwi 1 tylko w rzadkich, wczesnie
rozpoznanych przypadkach nie prowadzi do martwicy nerki i pozwala na
zachowanie narzadu. W wigkszosci przypadkow istnieje koniecznosé
wykonania graftectomii. CzeSciowa zakrzepica zyly nerkowej jest
wskazaniem do operacyjnej trombectomii lub leczenia fibrynolitycznego.
W zakrzepicy zyly nerkowej nalezy jak najszybciej podja¢ probe leczenia
nawet przy pelnej zakrzepicy, w przypadku gdy fukcja nerki przed

wystapieniem powiklania byla zadawalajaca.
2.4.2.8 Przetoka tetniczo-zylna

Przetoka tetniczo-zylna, powstajaca najczesciej po diagnostycznej
biopsji igtowej wystepuje od 1% do 18% przypadkow [54,60]. Badaniem
z wyboru, stuzacym do diagnostyki powiktan po biopsji, jest usg z opcja
dopplerowska. W badaniu widoczny jest obszar z turbulentnym, szybkim

przeptywem. W tetniczce doprowadzajacej rejestruje si¢ niskooporowy,
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przyspieszony przeptyw, za§ w zyle odprowadzajacej zjawisko
arterializacji przeplywu krwi. Drobne przetoki powstale po biopsji
przeszczepu najczescie] nie majg znaczenia klinicznego, w krotkim czasie
ulegaja samoistnemu zamkni¢ciu. Moga jednak przybiera¢ znaczne
rozmiary z powodu tworzenia si¢ rodzaju tetniaka w migzszu nerki,
zaopatrywanego przez uszkodzong tetnice 1 majacego odplyw przez
uszkodzong zyle. Przetoki dajace objawy kliniczne, wywotujace
zaburzenia hemodynamiczne, wymagaja leczenia. Zwykle skuteczna
pozostaje przezskorna embolizacja. W przypadku braku skutecznosci
embolizacji, wskazane jest operacyjne zamknigcie przetoki. Niezwykle
rzadko dochodzi do wusunigcia przeszczepione] nerki z powodu

utrzymujacej si¢, opornej na lecznie przetoki powstatej po biopsji nerki.
2.4.2.9 Przeciek moczu

Po zabiegu przeszczepienia nerki moze dochodzi¢ do niewielkiego,
krotkotrwatego przecieku moczu przez rang lub przez pozostawiony dren.
Zjawisko to jest zwigzane z przeciekiem moczu migdzy szwami
zespolenia  moczowodowo-pgcherzowego. Przyczyng moze bycé
neprawidlowo wykonane =zespolenie (zbyt rzadka linia szwow),
niedrozno$¢ cewnika Foley’a lub zbyt wczesne usunigcie cewnika z
pecherza, przed osiggnieciem zrostu zespolenia moczowodowo-
pecherzowego. W takim przypadku ponowne zalozenie cewnika Foley’a
do pecherza oraz dluzsze pozostawienie drenow w  okolicy

przeszczepionej nerki pozwala na skuteczne wyleczenie tego powiktania.
2.4.2.10 Przetoka moczowa

Dluzsze utrzymywanie si¢ wycieku moczu przez ran¢ lub
pozostawiony dren, mimo utrzymanego cewnika Foley’a w pegcherzu

moczowym, nasuwa podejrzenie wystgpienia przetoki moczowe;.
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Czestos¢ wystepowania tego powiktania nie przekracza 10% chorych po
przeszczepieniu nerki [46,54,56,60,68,81]. Zwykle dochodzi do jej
powstania w drugim tygodniu po transplantacji. Przyczynami przetok
moczowych sg wedlug czestosci wystgpowania — martwica koncowego
odcinka  moczowodu, niezagojone  zespolenie = moczowodowo-
pecherzowe, martwica catego moczowodu, martwica bieguna nerki
przeszczepionej. Przyczyng wystapienia przetoki moczowej mogg byc¢
takze rzadko wystgpujace bledy techniczne — uszkodzenie Sciany
moczowodu w  trakcie preparowania przy  pobieraniu = czy
przygotowywaniu do przeszczepienia oraz nieprawidlowe (nieszczelne)
wykonanie zespolenia moczowodowo-pecherzowego. Podejrzenie
przetoki moczowej wymaga natychmiastowego zatozenia cewnika
Foley’a do pecherza moczowego oraz przeprowadzenie diagnostyki w
celu potwierdzenia obecnosci przetoki 1 jej przyczyny oraz
umiejscowienia. Potwierdzenie obecno$ci przetoki moczowej mozna
dokona¢ w oparciu o poréwnanie stezenia elektrolitow 1 zwigzkoéw
azotowych w surowicy 1 badanym ptlynie. Przydatnym okazuje si¢ takze
podanie doustnie bigkitu metylenowego zabarwiajacego mocz z przetoki
na niebiesko. Ustalenie wskazah do zabiegu operacyjnego wymaga
zlokalizowania miejsca przetoki przy pomocy urografii, pielografii lub
cystografii. Trudno$ci diagnostyczne w rozpoznawaniu 1 lokalizacji
przetok moczowych pojawiajg si¢ wtedy, gdy przeciek jest niewielki, gdy
nerka znajduje si¢ w fazie oligurii oraz gdy do powstania przetoki
moczowe] dochodzi po usunigciu drendow 1 catkowitym zagojeniu rany.
Leczenie operacyjne polega na odtworzeniu prawidlowej drogi odpltywu
moczu do pecherza moczowego. Wybor rodzaju operacji zalezy od
zakresu martwicy, warunkoOw anatomicznych 1 preferencji chirurga. Przy
martwicy dystalnego odcinka moczowodu wycigcie martwiczo

zmienionego odcinka 1 wykonanie ureteroneocystostomii jest leczeniem z



wyboru. Zaleca si¢ wykonanie nowego zespolenia w miejscu starego.
Takie postepowanie jest mozliwe jesli odcinek martwiczo zmienionego
moczowodu jest niewielki 1 nowe zespolenie jest wykonane bez napigcia.
Przy bardziej rozlegte; martwicy moczowod nerki przeszczepionej mozna
zespala¢ z moczowodem nerki biorcy koniec do boku. Wykonanie
zespolenia koniec do konca niesie za sobg ryzyko utrudnienia odptywu
moczu zwigzane z przewezeniem zespolenia. Poza tym z powodu
podwigzania cze¢sci blizszej moczowodu biorcy moze dojs¢ do wodo- lub
roponercza nerki biorcy. Przy rozlegltej martwicy moczowodu metoda
naprawcza jest zespolenie krotkiego moczowodu lub miedniczki
nerkowej przeszczepionego narzadu z wydluzonym za pomocg ptlata
Boariego pecherzem moczowym biorcy. Przy wszystkich metodach
rekonstrukcji  zespolenia moczowodowo-pgcherzowego niezbednym
wydaje si¢ umieszczenie cienkiego cewnika w miedniczce 1
wyprowadzenie go na zewnatrz przez moczowoOd, zespolenie, pecherz

moczowy 1 powloki.
2.4.2.11 Utrudnienie odptywu moczu

Niewielkiego  stopnia  poszerzenie  uktadu  kielichowo-
miedniczkowego 1 moczowdu po zabiegu przeszczepienia nerki zdarza
si¢ do$¢ czesto, co ma zwigzek m.in. zodnerwieniem nerki
przeszczepione] czy wzmozong diureza. Klinicznie istotne poszerzenie
wymagajace postepowania leczniczego wystepuje nie czegsciej niz u 10%
pacjentow [32,46,54,56,68,81]. Utrudnienie odptywu moczu moze by¢
Zwigzane z obecno$cig zwezenia powstajacego w  Swietle uktadu
moczowego lub tez w wyniku ucisku z zewnatrz. Wczesne wystapienie
tego powiklania najczgsciej jest zwigzane ze zwezeniem w miejscu
niewlasciwie wykonanego zespolenia moczowodowo-pecherzowego,

niezamierzonym  skreceniem moczowodu czy tez  zagigciem



pozostawionego zbyt dlugiego moczowodu. Inng przyczyng utrudnienia
odptywu moczu wystgpujaca w swietle uktadu moczowego jest obecnos¢
skrzepu w miedniczce lub pecherzu moczowym. Kolejng przyczyng
utrudnienia odptywu moczu we wczesnym okresie pozabiegowym jest
ucisk moczowodu przez krwiak lub nagromadzenie chtonki. Do p6znych
przyczyn utrudnienia odptywu moczu nalezy zwegzenie moczowodu w
przebiegu  odrzucania, bliznowacenie 1 zZwezenie  zespolenia
moczowodowo-pecherzowego, zrosty 1 wildknienie w przestrzeni
zaotrzewnowe] powodujace ucisk lub zagiecie moczowodu. Gtownym
objawem utrudnienia odptywu moczu jest pogorszenie funkcji nerki
przeszczepionej. W  diagnostyce obrazowej poszerzenia  drog
wyprowadzajagcych mocz podstawowa role odgrywa badanie usg. W
czasie wykonywania tego badania z czutoscig bliskg 100% mozna ocenié
stopien poszerzenia uktadu kielichowo-miedniczkowego i moczowodu,
jednak nie we wszystkich przypadkach udaje si¢ rozpoznaé przyczyne
oraz odpowiedzie¢ na pytanie, czy wodonercze wywotane jest blokiem
odptywu. W znacznego stopnia wodonerczu dochodzi do poszerzenia
kielichow mniejszych z zaokragleniem zarysoOw ich sklepien. Badanie
urograficzne jest niezbedne do dokladnej oceny miejsca zwezenia. Przy
uposledzonej funkcji wydzielniczej nerki przeszczepionej urografia moze
by¢ niemiarodajna. W takich przypadkach konieczne jest wykonanie
pielostomii 1 pielografii zstepujacej pod kontrolg usg. Proba balonowego
poszerzania miejsca przewezenia z pozostawieniem cewnika JJ niekiedy
pozwala wyleczy¢ to powiklanie. Zazwyczaj jednak niezbedne jest
leczenie operacyjne. Rodzaj zabiegu operacyjnego, zalezny od przyczyny
przewezenia powodujacego utrudnienie odplywu moczu, polega na
wykonaniu nowego zespolenia skroconego moczowodu z pecherzem
moczowym, zespolenia moczowodu lub miedniczki nerkowej z wlasnym

moczowodem lub zespolenia medniczki nerkowej z pecherzem
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moczowym przy pomocy plata Boariego.
2.4.2.12 Pekniecie przeszczepionej nerki

Samoistne peknigcie nerki przeszczepionej jest rzadkim
powiktaniem, wystepujacym od 0,2 do 5% wszystkich przeszczepionych
nerek [60,68]. Linia peknigcia moze przebiega¢ na tylnej lub przedniej
powierzchni nerki oraz wzdtuz duze; krzywizny nerki. Moze mie
przebieg linijny lub rozgaleziony, rzadzie; wieloogniskowy. Powiktanie
to wystepuje zwykle w ciggu pierwszych dwoch tygodni  po
przeszczepieniu. Najczestsza przyczyna pekniecia nerki jest nasilony
proces odrzucania. Kolejnymi czynnikami usposabiajagcymi do powstania
tego powiktania jest zakrzepica zyly nerkowej, uraz niedokrwienny
powstalty w czasie pobierania 1 przechowywania nerki (czas
niedokrwienia cieplego), biopsja nerki lub tepy uraz w okresie
pozabiegowym. Znacznie rzadziej przyczyng moze by¢ zastdj moczu.
Glownym objawem peknigcia nerki przeszczepionej jest nagly bol
okolicy przeszczepionego narzadu promieniujacy do okolicy ledzwiowe;.
Narastajacy krwiak, odwarstwiajacy otrzewna, moze wywotywac objawy
podraznienia otrzewnej. Duzy krwiak w badaniu fizykalnym badalny jest
jako bolesny guz uwypuklajacy powtoki w okolicy przeszczepionej nerki.
Tworzeniu si¢ krwiaka towarzysza objawy hipowolemii 1 wstrzasu
krwotocznego. Badaniem z wyboru 1 zazwyczaj wystarczajacym do
postawienia rozpoznania jest badanie usg (Fot.5). Stwierdzenie obecnosci
duzego krwiaka w okolicy nerki przeszczepionej jest zazwyczaj
wystarczajace do podjecia decyzji o reoperacji. W trakcie operacji
ewakuuje si¢ krwiaka i1 ocenia stan perfuzji oraz zakres uszkodzenia
nerki. Glebokie uszkodzenia oraz rozlegte zmiany niedokrwienne
zazwycza] sa wskazaniem do usunig¢cia graftu. Jesli pozostala czesé

migzszu nerki rokuje podjecie funkceji, leczenie polega na umieszczeniu



materialu hemostatycznego w szczelinach peknigcia 1 przymocowaniu go
do migzszu szwami pojedynczymi. Wspotistnienie zakrzepicy zylnej czy

zastoju moczu wymaga adekwatnego leczenia chirurgicznego.



3. Zalozenia i cele pracy

Badanie ultrasonograficzne metoda Dopplera odgrywa coraz bardziej
istotng role w rozpoznawaniu chirurgicznych 1 nefrologicznych powiktan
we wcezesnym okresie po przeszczepieniu nerki. Rozpoznanie DGF jest
wskazaniem do podjecia odpowiedniego postgpowania, ktoérego jednym z
istotnych elementow jest modyfikacja leczenia immunosupresyjnego.
Dotychczas nie podjeto prospektywnych badan klinicznych majacych na
celu wykazanie wpltywu zaburzen przeptywu naczyniowego, ocenianego
srodoperacyjnym badaniem ultrasonograficznym metoda Dopplera, na
funkcje nerki przeszczepionej 1 wystgpienie opdznionej funkeji
przeszczepu (DGF). Jako gléwny cel pracy przyjeto oceng¢ wartosci
klinicznej $Srodoperacyjnego 1 przezskornego badania usg Doppler w
rozpoznawaniu rozpoczynajacego si¢ procesu opoznionej funkcji
przeszczepione] nerki (DGF). Kolejnymi celami pracy bylo
wyodrebnienie najistotniejszych czynnikow ryzyka wystgpienia DGF
oraz ocena wartosci srédoperacyjnego 1 przezskornego badania usg w
rozpoznawaniu chirurgicznych powiktan pozabiegowych. Dla realizacji

celow pracy podjeto probe odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. jaka jest warto$¢ Srodoperacyjnego 1 przezskornego badania
ultrasonograficznego technika Dopplera w  prognozowaniu
wystapienia opodznionej funkcji przeszczepu (delayed graft
function — DGF) ?

2. jakie czynniki ryzyka maja wplyw na wystapienie opdznione]
funkcji przeszczepu ?

3. jaka jest warto$¢ Srodoperacyjnego 1 przezskornego badania
ultrasonograficznego w rozpoznawaniu chirurgicznych powiktan

po przeszczepieniu nerki ?
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4. Material chorych i metody

4.1 Metodyka przeprowadzenia badania

Badanie mialo charakter klinicznej obserwacji prospektywnej w
oparciu o jednolity protokot badan zawierajacy informacje o dawcy:
dane demograficzne, przyczyn¢ zgonu, st¢zenie kreatyniny w surowicy
krwi, informacje o biorcy: dane demograficzne, chorobe podstawowg
(przyczyne niewydolno$ci nerek), zgodnos¢ w zakresie zgodnosci
tkankowej ukladu antygenow HLA, stosowany schemat immunosupresji
oraz czasy niedokrwiania cieptego 1 zimnego (WIT i1 CIT). Prowadzone
bylo w I Katedrze Chirurgii Ogoélnej 1 Klinice Chirurgii
Gastroenterologicznej  oraz ~ Klinice  Nefrologii ~ Uniwersytetu
Jagiellonskiego Collegium Medicum w Krakowie. Praca finansowana
byta ze srodkow projektu badawczego 501/G/526 oraz ze Srodkow
wlasnych Kliniki. Materiat badawczy stanowito kolejnych 53 chorych, u
ktorych przeszczepiono nerke allogeniczng od dawcy zmartego z powodu
przewleklej choroby nerek (PChN) w stadium 5. U kazdego chorego w
trakcie zabiegu operacyjnego, a po wykonaniu zespolen naczyniowych i
zwolnieniu klemoéw naczyniowych, wykonano srodoperacyjne badanie
ultrasonograficzne technikg Dopplera, w trakcie ktorego oceniono
wskaznik tetnienia PI (pulsatily index) oraz wskaznik oporu RI (resistive
index) (Fot.6,Fot.7,Fot.8,Fot.9,Fot.10,Fot.11,Fot.12). Wskazniki te sag
ilosciowym odzwierciedleniem szybkosci przeptywu i1 oporu w lozysku
naczyniowym przeszczepionej nerki. Pomiary przeprowadzone byly nad
tetnicag tukowata. W niniejszej pracy obliczenia te byly wykonywane
automatycznie przy zastosowaniu oprogramowania komputerowego, co
pozwolilo na przedstawienie wskaznikow przeptywu w  sposob

obiektywny 1 porownywalny.
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U kazdego chorego w kolejnych 8 dobach po przeszczepieniu zostaty
wykonane kontrolne badania ultrasonograficzne oraz badania usg
technikg Dopplera. W badaniu klinicznym w okresie pooperacyjnym oraz
w kolejnych dniach oceniane byly stezenia mocznika 1 kreatyniny w
surowicy krwi, bedace wyznacznikiem funkcji przeszczepionego narzadu
1 umozliwiajace wykrycie cech wystgpienia DGF. Prowadzona byla tez
peta kontrola mozliwych powiktan pooperacyjnych, takich jak zwezenie
tetnicy nerkowej, zakrzep tetnicy nerkowej, zakrzepica zyly nerkowej,
peknigcie nerki przeszczepionej, zbiornik chtonki (lymphocele). Badanie
ultrasonograficzne wykonane bylo przy pomocy aparatu Hitachi EUB
525 oraz Hitachi EUB 6000. Analizie zostaly poddane wyniki
srodoperacyjnego 1 przezskornego badania usg Doppler w celu wykrycia
zaburzen przeplywOw naczyniowych w przeszczepione] nerce 1 ich
korelacji z wystgpieniem DGF 1 innych powiklan naczyniowych.
Dokonano réwniez analizy wynikow przezskornego badania usg i1 jego

wartosci w rozpoznawaniu pooperacyjnych powiktan chirurgicznych.
4.2 Charakterystyka chorych

Od stycznia 2005 do kwietnia 2009 zabieg przeszczepienia nerki
allogenicznej wykonano u 53 chorych. Kobiety stanowily 30,2%,
mezczyzni 69,8%. Sredni wiek bioréw wynosit 43 lata (zakres od 18 do
61 lat) — Ryc.1 1 Ryc.2. U 20 chorych stwierdzono opdzniong funkcje
przeszczepu (DGF) co stanowito 37,7%, natomiast u 33 chorych (62,3%)
nerka przeszczepiona podje¢ta prawidtowa funkcje po zabiegu — Ryc.3.
Przy przyjeciu kazdy chory podpisywat formularz zgody na
hospitalizacj¢ oraz proponowane leczenie zgodnie z ogdlnymi zasadami
obowigzujagcymi w Klinice. Dodatkowo kazdy chory podpisywat zgode
na wykonanie zabiegu przeszczepienia nerki allogenicznej od dawcy

zmartego.



Charakterystyke demograficzng badanych chorych przedstawiaja
Ryc.11Ryc.2.

Sredni wiek biorcow: 43 lata
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Ryc. 1. Wiek biorcow
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Ryec. 2. Pte¢ biorcow
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Rozklad wystepowania opoznionej funkcji przeszczepu przedstawia

Ryc.3

chorzy
z DGF
n=20; 37,7%

chorzy
bez DGF
n=33; 62,3%

Ryc. 3. Wystepowanie opdznionej funkcji przeszczepu
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Wskazaniem do wykonania zabiegu przeszczepienia nerki byla
przewlekta choroba nerek w stadium 5. Przyczyny niewydolnosci nerek u

biorcoOw przedstawia Tab.I

Tab. I

Przyczyny niewydolno$ci nerek u biorcéw

Rodzaj choroby N=53 100%
KLEBUSZKOWE ZAPALENIE NEREK 16 30,1%
ODMIEDNICZKOWE ZAPALENIE NEREK 7 13,2%
NIEZNANA 15 28,3%
ZWYRODNIENIE WIELOTORBIELOWATE NEREK 5 9,4%
NEFROPATIA CUKRZYCOWA 3 5,7%
TOCZEN UKLADOWY 2 3,8%
GUZ ZARODKOWY NERKI 1 1,9%
NEFROPATIA W PRZEBIEGU DNY MOCZANOWE] 1 1,9%
NEFROKALCYNOZA 1 1,9%
NEFROPATIA W PRZEBIEGU NADCISNIENIA 1 1,9%
ZESPOL ANTYFOSFOLIPIDOWY 1 1,9%




Biorcy, ktorym przeszczepiono nerke allogenicznag, w okresie
oczekiwania na zabieg leczeni byli nerkozastepczo powtarzanymi
hemodializami lub dializami otrzewnowymi - 8 biorcow (15,1%) —
dializg  otrzewnowa, 45 biorcow (84,9%) —  hemodializa.

Czestos¢ stosowania okreslonego rodzaju dializy przedstawia Ryc.4.

dializa
otrzewnowa
n=8; 15,1%

hemodializa
n=45; 84,9%

Ryc. 4. Rozktad procentowy chorych leczonych nerkozastepczo przed
zabiegiem przeszczepienia nerki




U 39 biorcow (73,6%) stwierdzono jedng chorobe towarzyszaca, u 13
biorcow (24,5%) wigcej niz jedng chorobe towarzyszaca, a jedynie u
jednego biorcy (1,9%) nie stwierdzono choréb towarzyszacych.

Wystepowanie chordb towarzyszacych u biorcow przedstawia Ryc.5

o bez choréb
wigcej niz jedna towarzyszacych
choroba n=1; 1,9% jedna choroba
towarzyszaca towarzyszaca
n=13; 24,5%

n=39; 73,6%

Ryc. 5. Wystepowanie chorob towarzyszacych u biorcow
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Wielkos¢ diurezy resztkowej oraz czas dializowania biorcéw przed

wykonaniem przeszczepienia nerki przedstawia Tab.I1

Tab. I

Diureza resztkowa i czas dializowania przed Tx

srednia | odch.std. |min Max
diureza resztkowa (ml) 627 684 0 3000
czas dializowania przed Tx (m-ce) 304 34,3 4 180

Wielkos¢ diurezy resztkowej u biorcow wynosita srednio 627 ml/dobe
(zakres miedzy 0 ml/dobeg a 3000 ml/dobg). Czas dializowania biorcow
przed wykonaniem przeszczepienia nerki wynosit od 4 miesiecy do 180

miesi¢cy, srednio 30,4 miesigca.

U 27 biorcow (50,9%) diureza resztkowa wynosita powyzej 500 ml/dobe.
U 7 biorcow (13,2%) diureza resztkowa wynosita od 100 ml do 500
ml/dobe, natomiast u 19 biorcow (35,8%) diureza resztkowa wynosita

ponizej 100 ml/dobe.



Oceng¢ diurezy resztkowej u biorcoOw przed wykonaniem przeszczepienia

nerki przedstawia Ryc.6

>500 ml/dobe
n=27; 50,9%

Ryc. 6. Ocena diurezy resztkowej u biorcow przed Tx

anuria
n=19; 35,8%

oliguria
n=7; 13,2%




Sredni wiek dawcow wynosit 39 lat (zakres od 17 lat do 59 lat). U 15
dawcow (28,3 %) wystepowaly choroby towarzyszace, natomiast 38
dawcom (71,7%) nie towarzyszyly choroby towarzyszace. Srednie

stezenie kreatyniny w surowicy u dawcow wynosito 124,6 umol/l —

zakres od 58 umol/l do 326 umol/l.

Dane demograficzne dawcow przedstawia Ryc.7

Sredni wiek dawcy: 39 lat £ 11,9 lat (od 17 lat do 59 lat)

30%-

25%

22,7%
n=12

20%

15%

10%+

5%

0%+4£
do 30 lat 31 do 40 lat 41 do 50 lat powyzej 50 lat

Ryc. 7. Wiek dawcow
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U 15 (28,3%) dawcow nerki stwierdzono wystepownie chorob
towarzyszacych takich jak: choroba wrzodowa, przewlekle zapalenie
trzustki, padaczka, alkoholizm. U 38 (71,7%) dawcow nie stwierdzono

chorob towarzyszacych.

Wystepowanie chordb towarzyszacych u dawcow przedstawia Ryc.8

Z towarzyszacymi
chorobami
n=15; 28,3%

bez choroéb
towarzyszacych
n=38; 71,7%

Ryc. 8. Wystepowanie chorob towarzyszacych u dawcow
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4.3 Metody analizy statystycznej

W analizie zebranego materialu poroéwnano chorych, u ktorych
wystapita opo6zniona funkcja przeszczepu (DGF) zgrupa chorych
z prawidtowa funkcja nerki przeszczepionej. W tym celu zastosowano

nastepujace testy:

— test t-Studenta dla poréwnania wartoSci S$rednich parametrow
ilosciowych w badanych grupach chorych
— test niezaleznoéci Chi® dla zbadania zaleznoéci wystepowania DGF od
wybranych czynnikow ryzyka
Okreslono rowniez ile razy wzrasta ryzyko wystgpienia DGF u
pacjentow, u ktorych RI i/lub PI przekraczaja uprzednio wyznaczone
wartosci krytyczne. Uzyskane wyniki przedstawiono w formie tabel oraz
wykresow stupkowych 1 liniowych. Za statystycznie znamienne
przyjmowano te wyniki testow, dla ktorych poziom istotnosci byt

mniejszy lub réwny 0,05 (p=<0,05).
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5. Wyniki

W trakcie zabiegu operacyjnego przeszczepienia nerki, po zwolnieniu
klemow naczyniowych, u kazdego chorego wykonano srédoperacyjne
badanie usg Doppler z wyliczeniem wartosci wskaznikow RI 1 PI.
Dokonano analizy uzyskanych wynikow 1 ich korelacji z wystgpieniem

opoznionej funkcji przeszczepu (DGF).

Tab. III

Warto$ci wskaznikow RI i PI oznaczanych w czasie zabiegu
przeszczepienia nerki

parametr chorzy $rednia | odch.std. | min | max ISt(,)Fn(.)SC
roznic

z DGF 0,90 0,14 |06 1,2

p<0,001
RI bez DGF 0,74 0,12 0,5 1,0
razem 0,79 0,15 051 1,2
z DGF 1,76 0,34 10,9 2,0

p=0,019
PI bez DGF 1,54 0,28 0,9 2,0
razem 1,62 0,32 091 2,0

W grupie chorych, u ktorych wystapit DGF po przeszczepieniu nerki,
srednie wartosci wskaznikow RI 1 PI oznaczanych w trakcie zabiegu
wynosity odpowiednio 0,9 1 1,76 1 byly znamiennie wyzsze niz u
chorych, u ktorych nie wystagpita opodzniona funkcja przeszczepu ( Rl -
0,74, PI — 1,54) (Tab.III).
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W okresie pooperacyjnym (w 1, 2, 4 1 8 dobie pozabiegowej) u kazdego
chorego wykonano przezskorne badanie usg Doppler, w trakcie ktorego
oceniono wartosci wskaznikow RI 1 PI a nastgpnie dokonano analizy
uzyskanych wynikéw 1 ich korelacji z wystgpieniem opoznionej funkcji

przeszczepu (DGF).

Tab. IV

Wartosci wskaznikéw RI i PI oznaczanych w 24 godziny po
przeszczepieniu nerki

parametr chorzy $rednia | odch.std. | min | max ISt(,)Fn(.)SC
roznic

z DGF 0,93 0,18 0,6 | 14

p<0,001
RI bez DGF 0,72 0,10 0,6 | 0,9
razem 0,80 0,17 06| 1,4
z DGF 1,91 0,35 |1,06] 2,50

p<0,001
PI bez DGF 1,53 0,27 10,95] 2,00
razem 1,67 0,35 0,95] 2,50

Tab. V

Wartosci wskaznikow RI i PI oznaczanych w 48 godzinie po
przeszczepieniu nerki

parametr chorzy $rednia | odch.std. | min | max ISt(,)Fn(.)SC
réznic
z DGF 0,84 0,12 0,6 | 1,1
p<0,001
RI bez DGF 0,72 0,08 0,6 | 0,9
razem 0,76 0,11 0,6 | 1,1
z DGF 1,84 0,39 1,06 | 2,39
p<0,001
PI bez DGF 1,43 0,26 0,98 | 2,00
razem 1,55 0,35 098 | 2,39
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Tab. VI

Wartos$ci wskaznikow RI i PI oznaczanych w 4 dobie po

przeszczepieniu nerki

parametr chorzy $rednia | odch.std. | min | max ISt(,)Fn(.)SC
réznic
z DGF 0,85 0,07 0,70 | 1,00
p<0,001
RI bez DGF 0,73 0,07 0,56 | 0,85
razem 0,76 0,09 0,56 | 1,00
z DGF 1,90 0,25 1,40 | 2,40
p<0,001
PI bez DGF 1,51 0,29 0,96 | 2,20
razem 1,63 0,33 0,96 | 2,40
Tab. VII

Warto$ci wskaznikow RI i PI oznaczanych w 8 dobie po

przeszczepieniu nerki

parametr chorzy |$rednia|odch.std. | min | max ISt(,)Fn(.)SC
réznic

z DGF 0,84 0,11 0,7 | 1,1

p<0,001
RI bez DGF 0,73 0,07 0,6 | 0,9
razem 0,77 0,10 0,6 | 1,1
z DGF 1,83 0,15 L5 | 2,0

p=0,007
PI bez DGF 1,55 0,36 1,0 | 2,9
razem 1,64 0,33 1,0 | 2,9
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Ocena wartosci wskaznikbw RI 1 PI w kolejnych dobach po
przeszczepieniu nerki, wykazata statystycznie znamienne rdznice
pomigdzy grupami chorych, u ktorych wystapita, i u ktorych nie
wystapita opdzniona funkcja przeszczepu (DGF). Parametry te w grupie
chorych z DGF byty znamiennie wyzsze niz w grupie chorych, u ktorych
po zabiegu nie obserwowano tego powiktania (Tab.IV, Tab.V, Tab.VI,
Tab.VII). Analiza wartosci wskaznikow RI 1 Pl oznaczanych
srodoperacyjnie 1 w kolejnych dobach pozabiegowych oraz ich korelacja
z wystgpieniem opoOznionej funkcji przeszczepu, wskazuje na S$cisty
zwigzek pomigdzy zaburzeniami przeptywu naczyniowego W
przeszczepione] nerce (wzrost watoSci RI 1 PI) oznaczanymi we
wczesnym okresie pozabiegowym a wystgpieniem opdznionej funkcji

przeszczepu (DGF).

IS



<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

1,0
0,9 *550 0,93 0,84
? — * + 0,84

0,8 1 0,85

J 0,73
0.7 0,74 072 0,72 0,73
0,6 4

2 05- =o—chorzy z DGF
: —#— chorzy bez DGF
0,44
0,31
0.2
0,14
0,0 T T
zabieg 1 doba 2 doba 4 doba 8 doba

badanie

Ryc. 9. Warto$ci RI w zaleznos$ci od wystepowania DGF w czasie catej 8
dobowej obserwacji

Na Ryc.9 przedstawiono zbiorczo zmiany warto$ci wskaznika RI podczas
kolejnych badan poczawszy od badania srodoperacyjnego do 8 doby po
Tx. W grupie chorych, u ktorych nie wystapit DGF w czasie calej
obserwacji srednie RI utrzymywato si¢ na stalym poziomie pomiedzy
0,72 a 0,73. Natomiast w grupie chorych, u ktorych wystapit DGF,
w czasie zabiegu Srednia wartos¢ RI wynosita 0,9, w pierwszej dobie po
zabiegu wzrosta do 0,93 a nastepnie od 2 do 8 doby ustabilizowata si¢ na

srednim poziomie od 0,84 do 0,85.
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. p=0,019 <0,001 <0,001 <0,001 p=0,007

20 1,91
—— o L2 —e 1,83

—a 1,55

PI

=& chorzy z DGF
—#— chorzy bez DGF

0,51

0,0

zabieg 1 doba 2 doba 4 doba 8 doba

badanie

Ryc. 10. Wartos$ci PI w zalezno$ci od wystepowania DGF w czasie calej 8
dobowej obserwacji

Na Ryc.10 przedstawiono zbiorczo zmiany wartoSci wskaznika PI
podczas kolejnych badan poczawszy od badania srodoperacyjnego do 8
doby po Tx. W grupie chorych, u ktorych nie wystagpit DGF w czasie
catej obserwacji srednie PI utrzymywato si¢ na poziomie pomiedzy 1,43
a 1,55. Najnizsza srednig warto$¢ PI rownag 1,43 obserwowano w 2 dobie

a najwyzsza w czasie zabiegu (1,54) 1 w 8 dobie (1,55).

W grupie chorych, u ktérych wystapit DGF, w czasie zabiegu PI
wynosito 1,76, a potem wzrastato do 1,91 w pierwszej dobie po zabiegu.
W czasie kolejnych oznaczen w 2, 4 1 8 dobie po zabiegu PI wahato si¢

pomigdzy 1,83 a 1,9.
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Wyniki oznaczen warto$ci wskaznikow RI 1 PI ocenianych w czasie
zabiegu operacyjnego oraz w kolejnych dobach pooperacyjnych po
przeszczepieniu nerki wskazuja, ze u chorych, u ktorych wystgpita
opozniona funkcja przeszczepu stwierdzono wyzsze  wartosci
wskaznikéw RI 1 PI w stosunku do chorych, u ktérych nie obserwowano
tego powiklania. Sekwencyjny wzrost wartosci RI 1 PI stanowi istotny
czynnik wskazujacy na uposledzenie ukrwienia graftu, a co za tym idzie

zwiekszone ryzyko wystapienia opdznionej funkcji przeszczepu.
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p=0,076

100%

80%-"

60%-"

Czulo$¢ RI (%)

40%-"

20%-{"

p=0,040
) p=0,353 R
77,8%

72,2%

0%-
zabieg 24 godz. 48 godz.
Ryc. 11. Czuto$¢ RI w prognozowaniu wystapienia DGF
) p=0,442 .
~ p=0.428 R
_ p=0.361 R
100%-
R - 3 ¥ 7 SRR
80%" 66,7% 72,2% 69.2%

60%-"

Czulos¢ PI (%)

40%4"

20%1"

0%

zabieg

24 godz.

48 godz.

Ryc. 12. Czuto$¢ PI w prognozowaniu wystgpienia DGF
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Analizujagc materiat badanych chorych podjeto probe wyznaczenia
czutosci wskaznikow RI 1 PI w prognozowaniu wystgpienia opdznionej
funkcji przeszczepu. Na Ryc.11 1 Ryc.12 przedstawiono zmiany czulosci
wskaznikow RI 1 PI w prognozowaniu wystgpienia DGF. W czasie
zabiegu czulo$¢ diagnostyczna wskaznika RI wynosita 77,8%, w
pierwsze] dobie po zabiegu czuto$¢ nieznamiennie spadia do 72,2% a w
48 godzinie po zabiegu czutos¢ spadta statystycznie znamiennie (p=0,04),
w poréwnaniu do badania w 24 dobie, do 53,8%. Z kolei czulo$¢
diagnostyczna wskaznika PI w prognozowaniu wystgpienia DGF w
czasie zabiegu wynosila 66,7%, w pierwszej dobie po zabiegu czutosé
wzrosta do 72,2% a w 48 godzinie po zabiegu czuto$¢ wynosita 69,2%.
Zatem wartos¢ diagnostyczna wskaznika RI w czasie zabiegu 1 w
pierwsze] dobie po zabiegu jest wysoka ale juz w drugiej dobie po
zabiegu RI traci swoje znaczenie w prognozowaniu wystgpienia DGF.
Natomiast warto$¢ diagnostyczna wskaznika PI w prognozowaniu
wystapienia opoznione] funkcji przeszczepu jest najwigksza w24
godzinie po zabiegu, bez znamiennych réznic w stosunku do wartosci

obliczonych w trakcie zabiegu 1 w 48 godzinie po zabiegu.
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Tab. VIII

Iloraz szans wystapienia DGF u chorych,
u ktorych RI jest wigksze lub rowne 0,9

. Iloraz 95%
Czas oznaczenia
S2a0S | przedziat ufnosci
W czasie zabiegu 13 2,8 68,3

w 24 godz. po zabiegu 18,85 3,6 107,4

Przeprowadzona analiza uzyskanych wynikéw pozwolita okresli¢ iloraz
szans wystgpienia opoznionej funkcji przeszczepu w zaleznosci od

wartosci wskaznikow RI 1 PI.

U chorych, u ktorych RI w czasie zabiegu bylo wigksze lub rowne 0,9
ryzyko wystapienia DGF wzrasta 13 krotnie w porownaniu z chorymi u
ktorych RI w czasie zabiegu bylo mniejsze od 0,9 (Tab.VIII, ryc.13).
U chorych, u ktorych RI w 24 godzinie po zabiegu byto wigksze lub
rowne 0,9 ryzyko wystapienia DGF wzrasta 19 krotnie w poréwnaniu
z chorymi, u ktéorych RI w tym samym czasie byto mniejsze od 0,9

(Tab.VIII, Ryc.13).



Tab. IX

Iloraz szans wystapienia DGF u chorych,
u ktorych PI jest wigksze lub rowne 1,9

95%
C . Iloraz
Zas oznaczenia S prZGdZial
ufnosci
W czasie zabiegu 14,5 2.9 79,6
w 24 godz. po zabiegu 18,85 | 3,6 107,4

U chorych, u ktorych PI w czasie zabiegu byto wigksze lub réwne 1,9
ryzyko wystapienia DGF wzrasta 12 krotnie w poréwnaniu z chorymi, u
ktorych PI w czasie zabiegu bylo mniejsze od 1,9 (Tab.IX, Ryc.13).
U chorych, u ktorych PI w 24 godzinie po zabiegu bylo wigksze lub
rowne 1,9 ryzyko wystapienia DGF wzrasta 19 krotnie w poréwnaniu
z chorymi, u ktorych PI w 24 godzinie po zabiegu byto mniejsze od 1,9
(Tab.IX, Ryc.13).
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RI>=0,9 w czasie zabiegu . 13,00 (2,76, 68,28)

RI>=0,9 w 24 godz. po Tx . 18,85 (3,63, 107,36)
PI>=1,9 w czasie zabiegu . 14,50 (2,90, 79,57)
PI>=1,9 w 24 godz. po Tx . 18,85 (3,63, 107,36)
[ T T [ 1
2 5 10 100 1000

Hloraz szans  (95% Przedzial ufnosci)

Ryec. 13. lloraz szans wystapienia DGF w przypadku RI>0,9 i P1 >1,9 w czasie
zabiegu 1 w 24 godzinie po zabiegu
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Analiza materialu chorych powolita okresli¢ takze inne czynniki ryzyka

wystapienia opdznionej funkcji przeszczepu (DGF).

Tab. X

Diureza resztkowa przed Tx a wystepowanie DGF

Diureza resztkowa (ml) Istotnodé
Clirizgy . . roéznic
$rednia | odch.std. | min | max
z DGF 233 308 0 {1000
p<0,001
bez DGF 856 745 0 {3000

900-
s00{
00
soo]
so0{
s00{"
s00f

200{"

1004

Diureza resztkowa przed Tx (ml/dobg)

chorzy z DGF chorzy bez DGF

Ryc. 14. Diureza resztkowa a wystapienie DGF

W grupie chorych, u ktorych wystapit DGF S$rednia warto$¢ diurezy
resztkowej u biorcow wynosita 233 ml 1 byta statystycznie znamiennie
nizsza (p<0,001) niz w grupie chorych, u ktérych po przeszczepieniu
nerki nie obserwowano opdznionej funkcji przeszczepu - 856 ml.

(Tab.X, Ryc.14).



Tab. XI

Zalezno$¢ wystapienia DGF od wielkosci diurezy resztkowej

przed Tx
Ocena diurezy resztkowej przed
Chorzy | n Tx Istotnos¢
anuria oliguria | >500ml/d
12 2 6
zDGF |20
60,0% 10,0% 30,0%
p=0,016
7 5 21
bez DGF | 33

21,2% 15,2% 63,6%

p=0,016

70%

60%+ O anuria

60,0%

O oliguria

50% @ >500 ml/dobe

40%

30%+

20%
21,2%

10% 15,2%

0%_‘—

pacjenci z DGF pacjenci bez DGF

Ryc. 15. Ocena wystapienia DGF u biorcow w zaleznosci od diurezy resztkowej
przed Tx

U 12 (60%) chorych, u ktorych po przeszczepieniu nerki wystapit DGF,
przed przeszczepieniem nerki wystgpowala anuria, u 2 (10%) - oliguria a
u 6 (30%) — diureza powyzej 500 ml/d; podczas gdy u chorych, u
ktorych nie wystapilt DGF po przeszczepieniu nerki, 63,6% mialo diureze
przed Tx powyzej 500ml/d.



Roéznice statystycznie znamienne wystepuja na poziomie istotnosci

p=0,016 (Tab.XI, Ryc.15).

Na podstawie analizy materiatu chorych stwierdzono, ze warto$¢ diurezy
resztkowej u biorcoOw stanowi istotny czynnik ryzyka wystgpienia

opoznionej funkcji przeszczepu.

p=0,067
NS
90% 81,3%

80%

70%

60%

50%

O mezczyzn]

40% B kobiety

30%-

20%-

10%-+

0%

chorzy z DGF chorzy bez DGF

Ryc. 16. Ple¢ biorcow a wystepowanie DGF

Analizujagc  material chorych nie stwierdzono istotnej zaleznos$ci
pomigdzy plcig biorcow a wystepowaniem opdznionej funkeji

przeszczepu (p = 0,067) (Ryc.16).
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Ryc. 17. Wiek biorcow a wystepowanie DGF

Nie stwierdzono takze istotnej zalezno$ci pomigdzy wiekiem biorcow a
wystgpowaniem  opoznionej  funkcji  przeszczepu w  okresie

pozabiegowym (p = 0,397) (Ryc.17).



Tab. XII

Zalezno$¢ wystapienia DGF od czasu dializowania przed Tx

Czas dializowania przed Tx
Chorzy (m-ce) Istotnos¢
srednia | odch.std. | min | max
z DGF 41,0 39,3 8 | 156
p=0,065
bez DGF 24,0 29,7 4 | 180

Czas dializowania w grupie chorych, u ktorych po przeszczepieniu nerki
obserwowano opoézniong funkcje przeszczepu wynosil Srednio 41
miesigcy, za$ w grupie chorych, u ktorych po Tx nie obserwowano tego
powiktania - 24 miesigce (Tab.XII). Roéznica w czasie dializowania
przed Tx pomigdzy tymi grupami chorymi jest na granicy istotnosci
statystycznej p=0,065. Zatem czas dializowania biorcow przed
przeszczepieniem nie stanowi istotnego czynnika ryzyka wystgpienia

opoznionej funkcji przeszczepu.



p=0,110
NS

100%

80%

O dializa otrzewnow
B hemodializa

60%

40%-

20%-

0%

zDGF bez DGF

Ryc. 18. Rodzaj stosowanej przed przeszczepieniem dializy a wystgpowanie
DGF

Chorzy zniewydolnoscig nerek w stadium 5 poddani byli leczeniu
nerkozastgpczemu — hemodializie lub dializie otrzewnowej. Analizujac
rodzaj leczenia nerkozastepczego przed zabiegiem przeszczepienia, nie
obserwowano istotnego wplywu stosowanej metody dializy na

wystapienie opdznionej funkcji przeszczepu (p = 0,110) (Ryc.18).
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Tab. XIII

Zalezno$¢ wystgpienia DGF od wieku dawcow

Wiek dawcow (lata)
Chorzy n Istotnos¢
srednia odch.std. | min | max
z DGF 20 43,9 9,7 22 | 59
p=0,019
bez DGF |33 36,1 12,3 17 | 59
60+ p=0,019
s0{
= 4]
'_'; R Rl I I I
2 309
;‘; At B 36,1 lat (B
B 204
104

chorzy z DGF chorzy bez DGF

Ryc. 19. Zalezno$¢ wystapienia DGF od wieku dawcow

Sredni wiek dawcow dla chorych, u ktérych wystapit DGF wynosit 41,8
lat 1 byl znamiennie wyzszy (p=0,019) od sredniego wieku dawcow dla
chorych, u ktérych nie obserwowano opodznionej funkcji przeszczepu.
(36,1 lat). (Tab.XIII, Ryc.19). Stwierdzono zatem, ze wiek dawcow
stanowi istotny czynnik ryzyka wystapienia opdznionej funkcji

przeszczepu.
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Tab. XIV

Wystepowanie DGF w zalezno$ci od liczby zgodnych Ag w uktadzie

HLA locus A
Liczba Ag zgodnosci tkankowej
Chorzy n HLA locus A Istotnoéé
0 1 2
9 11 0
z DGF 20
45,0% 55,0% 0,0%
p=0,518
15 16 2
bez DGF 33

45,5% 48,5% 6,1%

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej zaleznosci pomigdzy
zgodnoscig tkankowa Ag uktadu HLA w locus A a wystepowaniem DGF
po przeszczepieniu nerki (Tab.XIV).

Tab. XV
Wystepowanie DGF w zalezno$ci od liczby zgodnych Ag w uktadzie
HLA locus B
Liczba Ag zgodnosci tkankowe;j
Chorzy n HLA locus B Istotno$é
0 1 2
11 45,0% 0,0%
z DGF 20
55,0% 21 1
p=0,249
11 63,6% 3,0%
bez DGF 33
33,3% 48,5% 6,1%

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej zaleznosci pomigdzy
zgodnoscig tkankowa Ag uktadu HLA w locus B a wystepowaniem DGF
po przeszczepieniu nerki (Tab.XV).
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Tab. XVI

Wystepowanie DGF w zaleznosci od liczby zgodnych Ag w uktadzie

HLA locus DR
Liczba Ag zgodnosci tkankowe;j
Chorzy n HLA locus DR Istotnos¢
0 1 2
3 17 0
z DGF 20
15,0% 85,0% 0,0%
p=0,425
2 30 1
bez DGF 33
6,1% 90,9% 3,0%

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej zaleznosci pomigdzy
zgodnoscig tkankowa Ag uktadu HLA w locus DR a wystepowaniem
DGF po przeszczepieniu nerki (Tab.XVI).

Tab. XVII

Wystepowanie DGF w zaleznosci od liczb Ag w uktadzie HLA

Liczba Ag zgodnosci tkankowej HLA
Chorzy | n Istotnos¢
1 2 3 4

6 11 3 0
z DGF 20

30,0% 55,0% 150% | 0,0%
p=0,244

5 15 12 1
bez DGF |33

15,2% 45,5% 36,4% 3,0%

Nie stwierdzono statystycznie znamiennej zaleznosci pomiedzy liczba

zgodnych Ag w ukladzie HLA a wystgpowaniem DGF po
przeszczepieniu nerki (Tab.XVII).
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Tab. XVIII

Zalezno$¢ wystapienia DGF od czasu niedokrwienia zimnego

CIT
Chorzy Czas niedokrwienia zimnego (godz.) | Istotno$¢
srednia | odch.std. | min max
z DGF 18,7 6,0 10 31
p=0,511
bez DGF 17,6 53 9 33
razem 18,0 5,5 9 33

Grupa chorych, u ktorych wystapit po przeszczepieniu nerki DGF nie
rézni si¢ znamiennie statystycznie czasem niedokrwienia zimnego od
grupy chorych, u ktéorych po przeszczepieniu  nie obserwowano

opoznionej funkcji przeszczepu (Tab.XVIII).

Tab. XIX

Zalezno$¢ wystapienia DGF od czasu niedokrwienia cieptego

WIT
Chorzy Czas niedokrwienia cieptego (min.) | Istotnos¢
$rednia | odch.std.| min max
z DGF 43,5 15,4 25 80
p=0,260
bez DGF 39,5 10,1 25 65
razem 41,0 12,4 25 80

Grupa chorych, u ktorych wystapit po przeszczepieniu nerki DGF nie
rézni si¢ znamiennie statystycznie czasem niedokrwienia cieptego od
grupy chorych, u ktorych po przeszczepieniu nie obserwowano

opoznionej funkcji przeszczepu (Tab.XIX).
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Analiza materiatu chorych wykazala brak wptyw