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Streszczenie 

 Przeszczepy tętnicze od innego osobnika były stosowane w chirurgii naczyniowej 

od początku jej powstawania, ale bez sukcesów w odległej obserwacji. Przeszczepy 

nerek są rutynowym postępowaniem w leczeniu schyłkowej niewydolności nerek. 

 RozwaŜania dotyczą stosowania allogenicznych przeszczepów tętniczych, 

przechowywanych metodą zimnego niedokrwienia w płynie protekcyjnym, lub 

syntetycznych protez naczyniowych dakronowych lub politetrafluoroetylenowych, 
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zastosowanych jako pomosty tętnicze, u chorych z miaŜdŜycową niedroŜnością 

aortalno-biodrową, leczonych przeszczepem nerki. Przeszczep tworzony jest z aorty, 

tętnic biodrowych wspólnych i zewnętrznych, tętnic udowych wspólnych i 

powierzchownych.  

 Materiał tkankowy jest przechowywany metodą zimnego niedokrwienia i 

stosowany jako pomost aortalno-udowy lub aortalno-dwuudowy, u zakwalifikowanych 

wcześniej biorców. Innym sposobem wykonania przeszczepu nerki u chorych z 

miaŜdŜycą, jest wykonanie wcześniej lub jednoczasowo pomostu naczyniowego z 

uŜyciem syntetycznej protezy. Wydaje się, Ŝe powinny być wtedy wykorzystywane 

protezy naczyniowe o zwiększonej odporności na zakaŜenie. U chorych standartowo 

wykonywane są badania ultrasonograficzne z podwójnym obrazowaniem i badania 

angiograficzne.  

 Analiza takich sposobów leczenia moŜe umoŜliwi ć utworzenie 

najkorzystniejszego algorytmu postępowania z chorymi, cierpiącymi na niedokrwienie 

kończyn dolnych, a wymagających przeszczepu nerki z powodu ich niewydolności. 

Słowa kluczowe: przeszczep nerki, proteza naczyniowa dakronowa uszczelniana solami 

srebra, proteza naczyniowa politertrafuoroetylenowa, homograft tętniczy 
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The use of a synthetic vascular artificial prosthesis or arterial 

homograft in cases of patients with the arteriosclerosis and terminal 

insufficiency of kidney cured by the kidney transplantation  

Summary 

Arterial transplantations were practiced in the vascular surgery since the 

beginning of her formation but without successes in the distant observation. 

Transplantation of a kidney is a routine conduct in the treatment of the decadent 

incapacity of a kidney. 

The dissertation concearns a use of  arterial allografts kept using a method of a 

cold ischaemia in the protective liquid or synthetic vascular dacron artificial limbs or 

PTFE used as arterial foot-bridges at patients with the atherosclerotic obstruction aortal-

pelvic, treated with the kidney transplantation. The arterial transplant is created from the 

aorta, arteria iliacas common and externa, femoral arteries common and superficial.   

A tissue material is kept using the method of the cold ischaemia and practical as 

the aortal foot-bridge-femoral or aortal-two-femoral at classified earlier patients being 

subjecteds to transfusion. The other way of a transplantation of a kidney at patients with 

the arteriosclerosis is the realization earlier or one-temporarily the vascular foot-bridge 

with use of the synthetic artificial limb. It seems that vascular artificial limbs about 

enlarged resistance on the contagion should be used in such a case. Sonographic 

examinations with duplex doppler and angiography are performed in all cases. 

The analysis of such cures can make a creation of the most profitable algorithm 

of the conduct possible in cases of patients suffering from ischaemia of lower limbs and 

requiring a transplantation of a kidney because of its incapacity. 
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WPROWADZENIE 

 
Problem przeszczepiania nerek chorym z niedokrwieniem kończyn dolnych, 

dotyczy przede wszystkim pacjentów z miaŜdŜycową niedroŜnością w segmencie 

aortalno-biodrowo-udowym [1, 2]. Naczynia nerkowe przeszczepianej nerki zespala się 

z odpowiednimi (tętnice i Ŝyły) naczyniami biodrowymi biorcy, dlatego teŜ 

hemodynamiczne istotne zwęŜenie czy niedroŜność aorty lub tętnicy biodrowej 

wspólnej bądź zewnętrznej, wymaga rekonstrukcji angiochirurgicznej [3]. Zabieg 

naczyniowy jest konieczny w przypadku zespołu Leriche'a, kiedy mamy do czynienia z 

niedroŜnością aorty brzusznej i/lub tętnic biodrowych [1-3]. 

 

    PRZESZCZEP NERKI Z WYKORZYSTANIEM SYNTETYCZNYCH        

     PROTEZ NACZYNIOWYCH 

 

Rekonstrukcyjny zabieg naczyniowy moŜe być wykonany bezpośrednio przed 

transplantacją nerki, jest to jednak powaŜne obciąŜenie chorego dodatkowym, 

niejednokrotnie rozległym zabiegiem chirurgicznym [1, 4]. Dlatego operację 

angiochirurgiczną wykonuje się najczęściej w pierwszym etapie leczenia operacyjnego 

u chorego ze schyłkową niewydolnością nerek, jako przygotowanie do przeszczepu 

nerki [1, 4].  
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W przypadku krytycznego zwęŜenia tętnicy biodrowej na krótkim odcinku, 

moŜna podjąć próbę przezskórnej angioplastyki wewnątrznaczyniowej, z załoŜeniem w 

miejscu poszerzenia tętnicy stentu naczyniowego [4]. Taka sytuacja zdarza się jednak 

bardzo rzadko. W przypadku konieczności leczenia operacyjnego moŜna zastosować 

przęsła z protezy naczyniowej, w miejsce niedroŜnej aorty i/lub tętnic biodrowych 

(proteza naczyniowa aortalno-dwuudowa lub pomosty biodrowo-udowe) [2-4]. Ten 

sposób leczenia operacyjnego, moŜe stwarzać jednak trudności techniczne w czasie 

transplantacji nerki w trakcie preparowania Ŝyły biodrowej i trudności w gojeniu się 

zespolenia tętnicy nerkowej dawcy z protezą naczyniową biorcy, u którego zawsze 

stosowana jest immunosupresja. Leczenie immunosupresyjne, stosowane u kaŜdego 

biorcy nerki, stwarza takŜe warunki sprzyjające rozwinięciu się najcięŜszego powikłania 

po operacji naczyniowej, jakim jest zakaŜenie protezy naczyniowej.  

Takie powikłanie moŜe doprowadzić do utraty przeszczepionej nerki, utraty 

kończyn a nawet do śmierci chorego. Dlatego wydaje się, Ŝe najkorzystniejszym 

postępowaniem w przypadku niedroŜności aortalno-biodrowej u chorych 

przygotowywanych do przeszczepu nerki, jest udroŜnienie aorty i tętnic biodrowych z 

wykorzystaniem - w razie konieczności - Ŝył własnych chorego, jako łat naczyniowych 

w miejsce naciętych tętnic [4]. Jest to jednak bardzo rozległy, długo trwający i 

obarczony wysoką częstością powikłań (zakrzepica, zator, krwawienia) zabieg 

angiochirurgiczny. 

W przypadku braku wymienionych moŜliwości terapeutycznych, stosowane są 

protezy naczyniowe [2-4]. Wydaje się, Ŝe największe zastosowanie powinny mieć 

protezy naczyniowe o zwiększonej odporności na zakaŜenie - politetrafluoroetylenowe 

oraz protezy nasączane antybiotykami, np. ryfampicyną, muporicyną lub triclosanem 
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[2-8]. Takie protezy będą odporne na zakaŜenie, jakim mogą być zagroŜone w 

przebiegu leczenia immunosupresyjnego po przeszczepie nerki.  

Szerokie stosowanie w medycynie biomateriałów impregnowanych srebrem, 

które ma właściwości antybakteryjne, stanowi równieŜ wskazanie do ich uŜycia w 

chirurgii naczyniowej [5, 8]. Ostatnio podejmowane są próby stosowania w 

rekonstrukcji naczyniowej poliestrowych protez impregnowanych solami srebra i 

uszczelnianych kolagenem wołowym typu I [5, 8]. Octan srebra hamuje kolonizację 

bakteriami protezy naczyniowej i sąsiednich tkanek w okresie pooperacyjnym.  

Badania in vivo i in vitro na zwierzętach, wykazały antybakteryjną skuteczność 

protezy impregnowanej solami srebra, oraz brak miejscowej i systemowej toksyczności 

przy jej uŜyciu [5, 8]. Stwierdzono w tych badaniach obecność soli srebra w protezie 

naczyniowej (25%) po upływie 20 dni od jej wszczepienia [5, 8]. Brak jest jednak 

szerokich badań klinicznych nad zastosowaniem protezy impregnowanej solami srebra 

w zakaŜeniach protez naczyniowych [5, 8]. Przy masywnym zakaŜeniu istnieją przede 

wszystkim wskazania do uŜycia przeszczepów tkankowych, w miejsce usuniętej protezy 

[11-30].  

Alternatywą jest uŜycie protez naczyniowych o zwiększonej odporności na 

zakaŜenie – najczęściej nasączanych antybiotykami, np. ryfampicyną czy muporicyną 

[6]. Antybakteryjne działanie protez dakronowych nasączanych triclosanem w 

eksperymentalnym modelu zwierzęcym, nie potwierdziło się w badaniach klinicznych 

[6]. 
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PRZESZCZEP NERKI Z WYKORZYSTANIEM HOMOGRAFTU 

TĘTNICZEGO 

 

Jednym ze sposobów leczenia operacyjnego chorych z niedokrwieniem kończyn 

dolnych i ze schyłkową niewydolnością nerek moŜe być wykonanie w trakcie jednego 

zabiegu przeszczepu tętniczego utworzonego z aorty, tętnic biodrowych i udowych oraz 

nerki pobranych od tego samego dawcy  [2]. W piśmiennictwie światowym opisano 

zaledwie kilka takich zabiegów operacyjnych [2]. Nie wykonywano jednak 

prospektywnych badań nad przydatnością takiej metody leczenia. Ograniczeniem 

wspomnianej metody jest rozległość zabiegu operacyjnego i konieczność pozyskania 

przeszczepianych tkanek od bardzo młodego (do 30 roku Ŝycia) dawcy [11-31].  

Kwalifikacja do operacji musi opierać się na badaniach klinicznych, 

ultrasonograficznych i angiograficznych. W badaniach kontrolnych w okresie 

pooperacyjnym, istotne znaczenie będą miały badania nieinwazyjne (głównie 

ultrasonografia z podwójnym obrazowaniem), które nie naraŜają chorych na Ŝadne 

powikłania związane z ich stosowaniem. Chorzy otrzymują w okresie pooperacyjnym 

leki immunosupresyjne, zgodnie z odpowiednimi schematami stosowanymi przy 

transplantacjach nerek [3]. Naczynia tętnicze i Ŝylne – pobrane od dawców narządów - 

wykorzystuje się w leczeniu niektórych wad wrodzonych, powikłań naczyniowych 

(zakaŜeniach protez naczyniowych) i w przetokach celem wykonania dializ.  

W przypadku przeszczepów tętniczych, ich uszkodzenie spowodowane jest 

odpowiedzią immunologiczną organizmu biorcy przeszczepu. Wydaje się, Ŝe 

funkcjonowanie przeszczepu tętniczego przechowywanego metodą zimnego 

niedokrwienia w temperaturze +4 ºC w płynie prezerwującym, jest moŜliwe dzięki 
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stosowaniu immunosupresji [9-14]. Stosowanie protekcji immunosupresji w 

przeszczepach świeŜych allograftów tętniczych, ma istotne znaczenie dla wydłuŜenia 

jego funkcjonowania, poprzez utrzymanie śródbłonka naczyniowego i aktywności 

komórek błony środkowej naczynia.  

Zespół badawczy Kliniki jako jedyny w kraju, rutynowo stosuje tętnicze 

przeszczepy naczyniowe pobrane od dawców narządów, a przechowywane metodą 

zimnego niedokrwienia w temp. +4ºC w płynie konserwującym UW (University of 

Wisconsin), w leczeniu zakaŜeń protez naczyniowych [11, 12]. Jako jedyni w kraju i 

nieliczni w świecie, dowiedliśmy konieczności stosowania przy przeszczepach 

naczyniowych leków obniŜających odporność [11, 12, 14]. Dzięki immunosupresji 

udało się zahamować proces niszczenia ściany przeszczepu tętniczego [11, 17, 31]. 

Przeszczep tętniczy wykonany jednoczasowo z przeszczepem nerki moŜe być dla 

chorego z niedokrwieniem kończyn dolnych i terminalną niewydolnością nerek, jedyną 

szansą uratowania kończyn dolnych i Ŝycia [1]. 

 Przeszczep nerki jest zabiegiem rutynowym w leczeniu schyłkowej niewydolności 

nerek i coraz częściej spotykamy się u leczonych w ten sposób chorych, z przeszkodą w 

postaci miaŜdŜycy aorty i tętnic biodrowych. Biorąc pod uwagę zachęcające wyniki 

stosowania immunosupresji u chorych ze świeŜym przeszczepem tętniczym, 

jednoczasowy przeszczep nerki i homograftu tętniczego moŜe stać się standardem w 

leczeniu dializowanych chorych z niedokrwieniem kończyn dolnych [1]. 

 Leczenie z uŜyciem homograftów tętniczych ma dwa podstawowe etapy, które 

nakładają się na siebie.  

 I etap: 24-miesięczny okres obejmujący kwalifikację chorych ze skrajną 

niewydolnością nerek i niedokrwieniem kończyn dolnych w przebiegu miaŜdŜycy 

(stworzenie banku chorych) – badania dopplerowskie, angiograficzne (metodą 
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klasyczną, subtrakcyjną, z wykorzystaniem spiralnej tomografii komputerowej), 

immunologiczne; pozyskiwanie nerek i tętnic w czasie pobrań wielonarządowych od 

dawców ze stwierdzoną śmiercią mózgową do 30 roku Ŝycia bez makroskopowych 

zmian miaŜdŜycowych w naczyniach tętniczych; przechowywanie pobranych nerek i 

homograftów w zimnym niedokrwieniu w temperaturze +4 ºC w płynie rezerwującym 

UW (University of Wisconsin); zabiegi rewaskularyzacyjne - przeszczepy tętnic z 

jednoczasowym przeszczepem nerek do 30 godzin od pobrania narządów [11-14]. 

Przewidywana liczba chorych poddanych takiej metodzie leczenia – 40.  

 II etap: 36-miesięczny, począwszy od pierwszej operacji, okres obserwacji 

chorych po przeszczepie nerki i świeŜego homograftu tętniczego. Okres ten obejmuje 

badania ultrasonograficzne z podwójnym obrazowaniem; badania angiograficzne (z 

wykorzystaniem spiralnej tomografii komputerowej lub ewentualnie metodą klasyczną i 

subtrakcyjną); biopsję przeszczepionej nerki z badaniem histologicznym. 

 

   PODSUMOWANIE 

 

Problem przeszczepiania nerek u chorych z niedokrwieniem kończyn dolnych, 

jest wyzwaniem dla chirurga naczyniowego i transplantologia. W takim przypadku 

posiadanie przez lekarza specjalizacji i umiejętności w obu dziedzinach medycyny, 

stwarza najlepsze warunki na odniesienie sukcesu w leczeniu takich chorych [1-4].  
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