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Streszczenie

Nerka jest najczesciej przeszczepianym narzadem. Od lat obserwuje sie zwigkszenie liczby dawcow o rozszerzonych kryte-
riach (expanded criteria donors - ECD), co powoduje pogorszenie kondycji przeszczepianych narzagdéow. W ostatnim czasie
takze w Polsce dopuszczono ponadto prawnie mozliwo$¢ pobierania narzadéw od dawcéw po nieodwracalnym zatrzymaniu
krazenia (donor after cardiac death - DCD), co bedzie wigzalo si¢ ze wzrostem tej liczby dawcoéw w kolejnych latach, a kazdy
dawca DCD jest jednocze$nie dawcg ECD. Jednym z gléwnych wyzwan transplantologii jest poprawa jakoéci przeszczepia-
nych narzadéw. W niniejszej pracy przedstawiono dostepne dane o wplywie redukeji czasu cieptego niedokrwienia (WIT)
na pozniejsza czynnos¢ przeszczepianej nerki. WIT moze wplywaé zaréwno na wczesne, jak i odlegle wyniki przeszczepia-
nych nerek. Dlugi WIT zwigksza ryzyko wystapienia opdznionej funkcji przeszczepu (DGF). DGF zdecydowanie czesciej
wystepuje wéréd dawcow DCD. Jedng z przyczyn tego zjawiska jest wlasnie znacznie dtuzszy WIT w poréwnaniu z dawcami
ze stwierdzona $miercig mozgu (donor after brain death - DBD). Tzw. WIT II, wystepujacy w trakcie wykonywania zespo-
len naczyniowych w przeszczepianych nerkach, moze by¢ skrécony dzigki wykorzystaniu réznych rozwigzan technicznych.
Autorzy niniejszego artykutu prezentuja wlasny model polietylenowego worka. Konstrukcja tego worka, ktéry skltada sie
z trzech komor, umozliwia bezpieczne wykonywanie zespolen naczyniowych, utrzymujac niskg temperature przeszczepianej
nerki. W artykule opisano takze inne techniki wykorzystywane w celu redukeji WIT II. Wplyw czasu zespolen naczyniowych
na wyniki przeszczepienia nie jest wcigz dobrze poznany. W niniejszej pracy przedstawiono najnowsze dane dotyczace wply-
wu WIT na wyniki przezycia zaréwno przeszczepu, jak i biorcy (Polim. Med. 2016, 46, 1, 71-77).

Stowa kluczowe: przeszczep nerki, zbiornik polietylenowy, opéznienie funkgji graftu, technika worka z lodem, czas cieplego
niedokrwienia.

Abstract

Kidney is the organ transplanted most often. An increase in the number of expanded criteria donors (ECD) has been observed
for years, and consequently the condition of transplanted organs worsened. In recent years, the possibility to recover organs
from donors after cardiac death (DCD) became legally available in Poland, which will result in the increase of donors. Every
DCD donor is at the same time ECD donor. One of the most important challenges the transplantology has to face is the
improvement of the quality of transplanted organs. In this study the available data on the reduction of warm ischemic time
(WIT) on transplanted kidney has been presented. WIT may influence early and late outcome of kidney allograft. Long WIT
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increases the risk of delayed graft function (DGF). DGF occurs more often in transplanted kidneys from DCD. One of the
main reasons for that is the fact that DCD have longer WIT compared to donors after brain death (DBD). So-called WIT II
appearing during vascular anastomosis in kidney transplantation may be reduced by various techniques. The model of clear
sterilized polyethylene bag developed by the authors has been presented. The construction of the bag, consisting of three
compartments, allow to safely perform vascular anastomosis while keeping the temperature of the transplanted kidney low.
The article describes as well other techniques used to decrease WIT II. The effect of anastomosis time on allograft outcome
is still not well researched. The article presents the newest information regarding the influence of WIT on graft and patient

survival (Polim. Med. 2016, 46, 1, 71-77).

Key words: kidney transplant, polyethylene bag, delayed graft function, ice bag technique, warm ischemia time.

Przeszczepienie nerki jest najlepsza metoda lecze-
nia nerkozastepczego i najczesciej wykonywanym prze-
szczepieniem narzadowym na $wiecie.

W Polsce rocznie wykonuje sie ok. 1100 przeszcze-
pien nerek. Zdecydowana wigkszo$¢ to przeszczepienia
od dawcow zmarlych w mechanizmie $mierci moézgu
(ang. deceased brain dead donors - DBD). Mniej niz 5%
stanowig przeszczepienia od dawcow zywych. W ostat-
nim czasie takze w Polsce dopuszczono ponadto praw-
nie mozliwos¢ pobierania narzagdow od dawcow po nie-
odwracalnym zatrzymaniu krazenia (ang. donor after
cardiac death — DCD), co w przyszloséci bedzie wigzalo
sie rowniez ze zwickszeniem tej liczby dawcow [1].

Od lat obserwujemy wzrost liczby tzw. dawcow
o rozszerzonych kryteriach (ang. expanded criteria do-
nors - ECD), ze znaczacg wspdlchorobowoscig oraz co-
raz starszych [2]. Na $wiecie coraz cze$ciej narzady sg
pobierane od dawcow DCD, ktdrzy stanowig takze bar-
dzo heterogenng grupe. Wszystkie te aspekty wplywaja
na stale pogarszajaca si¢ kondycje nerek pobieranych
do przeszczepu [3]. Pogarsza si¢ rowniez stan kliniczny
biorcow, wérod ktorych jest coraz wigcej osob starszych,
otylych, z wieloma schorzeniami wspoélistniejacymi [2].

Pomimo pogarszajacej si¢ jakosci przeszczepianych
narzagdow i jednoczes$nie rozszerzajacych sie kryteriow
kwalifikacji biorcow w ciaggu ostatnich dwdch dekad
znacznie poprawily sie wczesne wyniki przeszczepiania
nerek [2, 4]. Wiaze si¢ to m.in. z lepszymi metodami
leczenia immunosupresyjnego, standaryzacja techniki
chirurgicznej, nowoczesnymi technikami przechowy-
wania narzadéw (w tym techniki cigglej perfuzji). Nie
udalo si¢ natomiast poprawi¢ wynikéw odleglych [2].
Najistotniejszymi czynnikami wplywajacymi na odle-
gle wyniki przeszczepiania nerek s3: wzrost puli ECD,
zwiekszenie wieku biorcow oraz wcigz nieskuteczne le-
czenie przewleklego uszkodzenia przeszczepu [5].

W przypadku kazdego przeszczepienia mamy do
czynienia z tzw. uszkodzeniem niedokrwienno-reper-
fuzyjnym (ang. ischemia-reperfusion injury - IRI). Sto-
pien tego uszkodzenia ma niewatpliwie istotny wplyw
na przezycie przeszczepu.

IRT wplywa na wystapienie ostrego odrzucania
(ang. acute rejection — AR), pierwotnego braku funkcji
(ang. primary non-function — PNF), opdznienia funk-
¢ji przeszczepu (ang. delayed graft function - DGF) czy
nieprawidlowej funkcji przeszczepu (ang. initial poor
graft function - IPGF) [6].

Kazdy przeszczepiany narzad podlega w pierw-
szym etapie procesowi niedokrwienia, w trakcie ktdre-
go zachodzg zmiany prowadzace do martwicy komorek
i uszkodzenia tkanek. Zakres uszkodzenia jest zwigzany
z czasem, jaki uplynie do reperfuzji, chociaz paradok-
salnie okazuje si¢, ze rowniez w trakcie reperfuzji do-
chodzi do uszkodzenia narzadu. To zjawisko nazywamy
uszkodzeniem niedokrwienno-reperfuzyjnym. Stopien
uszkodzenia przeszczepu zwigzany z nasileniem IRI ko-
reluje z czgstoscia DGF i AR, ale takze z przewleklym
wldknieniem i utratg przeszczepu. Metody pozwalajace
na zmniejszenie nasilenia IRI moga przynies$¢ korzysé
w postaci poprawy zaréwno wczesnych, jak i odleglych
wynikow przeszczepiania nie tylko nerek, ale rowniez
innych narzadow [7].

IRI sklada sie¢ zasadniczo z dwdch faz: 1) niedo-
krwiennej, w trakcie ktdrej dochodzi do zahamowania
dostarczania tlenu do komdrek, a tym samym do ich
uszkodzenia i aktywacji cytotoksycznych enzymow;
2) reperfuzji, ktéra jest zwigzana z powstaniem re-
aktywnych form tlenu, aktywacja plytek i neutrofili,
uszkodzeniem $rodblonka, zwigkszeniem przepusz-
czalnosci naczyn, aktywacja cytokin i aktywacja ukladu
dopetniacza [8].

W trakcie niedokrwienia, z powodu braku tlenu,
ATP oraz innych wysokoenergetycznych zwigzkow
fosforanowych, dochodzi do zmiany metabolizmu ko-
morki z tlenowego na beztlenowy, co prowadzi do po-
wstawania cytotoksycznych metabolitow [8].

Ograniczenie wytwarzania ATP przyczynia si¢ do
zachwiania homeostazy proceséw wewnatrzkomorko-
wych oraz nieuchronnie do §mierci komoérek w mecha-
nizmie apoptozy lub nekrozy, jesli nie nastapi zjawi-
sko reperfuzji. Sama reperfuzja moze jednak wigza¢ sie
z jeszcze wiekszym uszkodzeniem tkanek niz podczas
fazy niedokrwienia narzadu. Jest to zjawisko bardzo
ztozone, ale gléwna role odgrywa w nim gwaltowna
reoksygenacja tkanek, ktdre sa w stanie hipoks;ji [8, 9].

Celem tej pracyjestzwrocenie uwagina pierwsza faze
uszkodzenia niedokrwienno-reperfuzyjnego, a wigc na
samo zjawisko niedokrwienia narzadu. Znany jest szko-
dliwy wplyw tzw. czasu zimnego niedokrwienia (ang.
cold ischemia time - CIT) w trakcie przechowywania
pobranego narzadu przed wszczepieniem. Powszech-
nie wiadomo, ze diugi okres CIT wplywa na czynnos¢
przeszczepu. Wiadomo, ze CIT jest niezaleznym czyn-
nikiem wplywajacym na wystapienie DGF u dawcéw
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zmarlych [10]. Jest jedng z gtéwnych manifestacji tzw.
ostrego uszkodzenia nerek (ang. acute kidney injury
- AKI). DGF u biorcéw przeszczepu nerki od dawcoéw
zmartych wystepuje z czestoscig 5-50% [11]. DGF jest
najczedciej nastepstwem niedokrwiennego uszkodze-
nia nerek, do ktérego dochodzi przed pobraniem na-
rzagdoéw i po nim, a takze nastepstwem reperfuzyjnego
uszkodzenia nerek po przywréceniu przeptywu krwi
przez nerke w trakcie operacji przeszczepu. Mechanizm
wplywu DGF na pdzniejsza czynnos¢ nerki wciaz jest
niejasny. Wedtug niektérych badaczy DGF powoduje
stopniowe zmniejszenie liczby nefronéw, co prowadzi
do hiperfiltracji, nadci$nienia pochodzenia kiebusz-
kowego oraz nefrosklerozy i w konsekwencji stop-
niowego pogorszenia funkcji przeszczepu [8]. Topp-
man et al. [12] twierdza, ze DGF bez nastepowej reakcji
ostrego odrzucania nie ma wplywu na odlegte wyniki.
Z kolei Henk et al. [13, 14] sadza, ze DGF ma wplyw na
funkcje przeszczepu, ale nie na jego przezycie.

Poza CIT w przypadku przeszczepianych narzadow
okre§lamy réwniez tzw. czas cieptego niedokrwienia
(ang. warm ischemia time — WIT). Od lat 90. XX w.
probowano réznymi metodami skroci¢ ten czas [15].
Mimo to wcigz dysponujemy niewielkg liczbg badan
i publikacji, ktére analizujg ten czynnik ryzyka zarow-
no w kontekscie wczesnych, jak i odleglych wynikow
przeszczepianych narzadow.

WIT sklada si¢ w rzeczywisto$ci z dwdch czasow
cieplego niedokrwienia. Pierwszy okres cieplego nie-
dokrwienia (WIT I) jest to czas od zatrzymania prze-
plywu krwi przez pobierany narzad do momentu jego
przeplukania plynem perfuzyjnym i schlodzenia [16].
W przypadku dawcow zywych (ang. living donor - LD)
moze wynosi¢ kilka minut [17], w przypadku dawcow
DCD nawet kilkadziesigt minut, a u dawcow DBD
praktycznie jest zredukowany do 0 [18]. W przypadku
DBD krazenie krwi przez pobierane narzady jest utrzy-
mane do momentu rozpoczecia przez nie perfuzji, tzn.
zatrzymanie krazenia wystepuje bezposrednio w chwili
puszczenia perfuzji w ciele dawcy. W przypadku LD od
momentu zaci$niecia tetnicy nerkowej do czasu wyje-
cia nerki i jej przeplukania na bocznym stoliku mija
zwykle kilka minut. W przypadku DCD ten czas jest
istotnie dtuzszy i wynosi kilkadziesigt minut niezaleznie
od typu dawcy DCD (kontrolowany czy niekontrolo-
wany). U tzw. dawcow kontrolowanych (DCD typ III)
zanim po odlaczeniu respiratora dojdzie do zatrzyma-
nia krazenia, a nastepnie perfuzji narzagdéw, mija cza-
sem kilkadziesigt minut. Podobnie jest w przypadku
dawcow niekontrolowanych (DCD typ I i II), gdy po
odpowiednio dlugim czasie prowadzenia nieskutecznej
reanimacji dochodzi do stwierdzenia zgonu. Wdwczas
dopiero nastepuje zakaniulowanie naczyn udowych
dawcy i rozpoczecie perfuzji. Wg zalecen hiszpanskich
czas od zatrzymania akcji serca do rozpoczecia perfuzji
nie moze by¢ dluzszy niz 120 min [19].

W Polsce pomimo istnienia odpowiednich przepi-

sow zaden z o$rodkow transplantacyjnych nie rozpoczat
aktywnie programu z wykorzystaniem dawcéw DCD.
Opierajac si¢ na do$wiadczeniu innych krajow, gdzie ta
metoda jest powszechnie stosowana, w tej grupie daw-
cow istotnie czesciej dochodzi do DGF, ale wyniki odle-
gle dawcow DCD i DBD sa poréwnywalne [19].

WIT sklada si¢ jeszcze z tzw. drugiego czasu cie-
plego niedokrwienia (WIT II), czyli tzw. czasu zespolen
naczyniowych (ang. anastomosis time - AT). Jest to
czas liczony od momentu wyjecia nerki z worka z ply-
nem perfuzyjnym do czasu reperfuzji nerki w ciele bior-
cy po zakonczeniu wykonywania zespolen naczynio-
wych [16]. W warunkach polskich, gdzie dawcy DBD
stanowig zdecydowang wiekszo$¢ calkowitej puli daw-
cow, wazny staje si¢ gtéwnie problem dotyczacy WIT II.
Wryeliminowanie WIT II nie jest nowym tematem
w transplantologii. Juz w latach 90. XX w. pojawily sie
publikacje o wykorzystaniu réznych metod majacych
na celu zmniejszenie WIT II [15].

Jedna z pierwszych byla technika polegajaca na wy-
korzystaniu gabki nasaczonej plynem prezerwujacym
o temperaturze lodu i umieszczeniu w tym przeszcze-
pianej nerki [20]. Kolejne rozwigzanie opisali w 1994 r.
Gill et al. [6, 21], ktérzy w grupie ok. 1000 biorcow uzy-
skali redukcje WIT II poprzez uzycie bawelnianej ,,pon-
czochy” (cotton stockinette), w ktdrej na czas zespolent
naczyniowych umieszczano nerke wraz z topniejacym
lodem.

W nastepnych latach rozwijano technike redukeji
WIT II. Coraz czg$ciej pojawialy si¢ rézne modele wor-
kow, w ktérych umieszczano nerke na czas wykonywa-
nia zespolen. Wiekszo$¢ z nich mozna byto zgrupowa¢
pod wspdlna nazwa tzw. Ice Bag Technique (IBT) i opi-
sa¢ jako wykorzystanie w czasie zespoleni naczyniowych
worka z topniejacym lodem i solg, w ktérym umieszcza
sie nerke w celu utrzymania jej niskiej temperatury [6].

Planet et al. wykonali do$wiadczenie z wykorzysta-
niem zbiornika schladzajacego nerke w czasie zespo-
len naczyniowych na modelu zwierzecym ($winiach).
Autorzy zauwazyli, ze zwlaszcza w sytuacji zespolen
naczyniowych trwajacych ponad 45 min dochodzi do
wolniejszego powrotu funkcji przeszczepu, co moze
sie takze wigza¢ z gorszym rocznym przezyciem prze-
szczepu, koniecznoscia wykonania zabiegow dializy,
a przede wszystkim skroceniem catkowitego przezy-
cia przeszczepu i zwickszeniem czestosci epizodow
ostrego odrzucania [22]. Autorzy zaproponowali wy-
korzystanie specjalnego zbiornika (,cooling jacket”)
skladajgcego sie z dwodch polzbiornikéw (,half-jac-
kets”) otaczajacych przeszczep, z dostegpem do naczyn
i moczowodu poprzez nacigcia w ich przysrodkowych
brzegach. Sciany tych pétzbiornikéw byly zbudowane
z 1-centymetrowej grubosci sztywnego biokompatybil-
nego poliestru zawierajacego gabke Multitherm (Elec-
trolux system) impregnowang woda i siatka zabezpie-
czajacy przestrzen pomiedzy gabka a $ciang zbiornika.
Utrzymanie schlodzenia nerki zapewniano dzieki od-
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parowywaniu wody zawartej w gabce. Tak wytworzony
zbiornik zapewnial w czasie trwania zespolen schiodze-
nie nerki do temperatury nieprzekraczajacej 10°C przez
ok. 1 godz. [23, 24]. Wnioski z doswiadczenia Planet
et al. byly podobne jak we wcze$niej wspomnianych
grupach. Szczegdlnie istotne wydaje si¢ wykorzystanie
metod pozwalajacych na redukcje WIT II w przypad-
ku pacjentéw, u ktérych zespolenia naczyniowe moga
trwaé diuzej, tj. ponad 45 min (np. przy mnogich tet-
nicach, przy trudnych warunkach anatomicznych ze
strony biorcy). Autorzy tego artykulu zauwazyli takze
koniecznoé¢ dalszego modyfikowania wspomnianych
technik redukeji WIT II. Jednym z celéw nowych roz-
wigzan technicznych miatoby by¢ m.in. zmniejszenie
wielkoéci pojemnikéw, do ktérych wklada sie prze-
szczepiang nerke. Jest to szczegodlnie wazne u pacjentow
z duzym BMI lub biorcéw, u ktérych przestrzen w dole
biodrowym jest zbyt matla, aby pomiesci¢ dodatkows
objetos¢ w postaci np. worka z lodem [22].

W osérodku autoréw w latach 2003-2004 opracowa-
no wiasng metode konstrukeji worka, w ktérym umiesz-
czano nerke na czas wykonywania zespolen naczynio-
wych. Pojemnik do konserwacji przeszczepianej nerki
zostal objety patentem (PL 201872 Bl1). Pojemnik byt
zbudowany z przezroczystej folii polietylenowej o ni-
skiej gestosci, wytwarzanej pod wysokim ci$nieniem
(High Density Polyethylene - HDPE) wykorzystywanej
w produkcji opakowan medycznych, o grubosci 0,04-
0,06 mm. Skladat sie z trzech zbiornikéw, ktore taczono
z uzyciem specjalnej zgrzewarki typu SMS-350 (Super
Magnet Sealer). W zbiorniku wewnetrznym dno bylo
umieszczone nieco nizej niz dno przylegajacych bocznie

Ryc. 1. Schemat worka polietylenowego z topniejacym lo-
dem i nerka (N - zbiornik z nerka, L - zbiornik z topnieja-
cym lodem) - przekrdj poprzeczny

Fig. 1. Scheme of polyethylene bag with melting ice and kid-
ney (N - container with kidney, L - container with melting
ice) — cross section

Ryc. 2. Naczynia przeszczepianej nerki wyciagniete przez
otwdr w dnie srodkowego worka

Fig. 2. Vessels of transplanted kidney extracted through the
hole in the bottom of middle container

do jego zewnetrznych $cian dwoch pozostatych zbior-
nikéw. Worki sterylizowano przez 6 godzin za pomoca
tlenku etylenu. Nastepnie wysterylizowane worki pod-
dawano degazacji przez 7 dni w temperaturze pokojowej
(ryc. 1). Konstrukcja tego pojemnika umozliwiata, dzieki
nacieciu dna srodkowego worka, swobodne wyciggnie-
cie przez wytworzony otwdr naczyn przeszczepianej
nerki (ryc. 2). Do zewnetrznych zbiornikéw wktadano
topniejacy 16d i zalewano roztworem soli fizjologicznej
w temp. 4°C (ryc. 3). Pozwalalo to na utrzymanie nerki
w warunkach podobnych do jej przechowywania w tzw.
prostej hipotermii, praktycznie uniemozliwiajac zwiek-
szenie temperatury w trakcie wykonywania zespolen
naczyniowych. Taka konstrukcja worka pozwalata po-
nadto na odizolowanie kawatkow lodu bezposrednio od
powierzchni przeszczepianej nerki, aby unikngé w ten
sposéb uszkodzenia jej powierzchni przez bezposred-
nie przyleganie do niej kawatkéw topniejacego lodu
(ryc. 4) [25]. Chociaz Karipineni et al. [6] w swojej publi-
kacji przyznali, ze nigdy przez bezpoéredni kontakt top-
niejacego lodu z powierzchnig nerki nie doszlo u nich
do uszkodzenia powierzchni nerki, to jednak wykorzy-
stanie tréjkomorowych workéw wydaje si¢ bezpiecz-
niejsze. Zaproponowana konstrukcja worka z wypro-
wadzeniem przez otwér w dnie §rodkowego zbiornika
naczyn pozwalala na ich swobodne zespalanie. Uwol-
nienie nerki z worka nastepowato bezposrednio przed
zdjeciem zaciskow z zespolen naczyniowych. W ten



Cieple niedokrwienie w transplantacji nerek

75

Ryc. 3. Topniejacy 16d wraz z roztworem soli fizjologicznej
w temperaturze 4°C wkladany do zewnetrznych zbiornikéw

Fig. 3. Melting ice with saline solution of 4°C putting in ex-
ternal containers

sposob praktycznie catkowicie eliminowano WIT II.
To szczegolnie wazne w przypadku trudnych, dlugo
trwajacych zespolen, gdy moze dochodzi¢ do istotnego
zwiekszenia temperatury przeszczepianej nerki. Feuillu
et al. [26] zbadali, ze w trakcie wykonywania zespolen
naczyniowych temperatura zwigksza si¢ o 0,48°C na
kazda minute wykonywanego zespolenia naczyniowego
i moze osiggna¢ nawet 26,7°C bezposrednio przed re-
perfuzjg. Szostek et al. [27] zauwazyli, Zze wzrost tempe-
ratury powyzej 15°C wplywa na czgstos¢ wystepowania
DGEF. Kazde 5 minut czasu wykonania zespolen naczy-
niowych bylo zwigzane z przedluzeniem hospitalizacji
po przeszczepieniu o jeden dzien [16].

Od ok. 10 lat w o$rodku autoréw niniejszego artykutu
s wykorzystywane gotowe worki o podobnych parame-
trach i niemal identycznej konstrukeji worka (Drei-Kam-
mer-Beutel-sterill, Raguse GmbH). Nie stwierdzono istot-
nej réznicy miedzy tymi dwoma modelami.

Zastosowanie IBT mozna rozwazy¢ praktycznie
przy kazdym przeszczepieniu nerki. Niewiele jest sytu-
acji, w ktorych zastosowanie takiego worka moze oka-

Ryc. 4. Nerka przygotowana do wszczepienia z wykorzysta-
niem IBT

Fig. 4. Kidney prepared to transplantation using IBT

za¢ si¢ niemozliwe. Wymienione przez Karipineni et al.
sytuacje, w ktorych odstapiono od uzycia worka z lo-
dem to m.in.: uszkodzona tetnica, mnogie tetnice, krot-
ka zyta, zbyt mala przestrzen w dole biodrowym u bior-
cy, duze BMI biorcy, uszkodzony worek [6], pokrywaja
sie z doswiadczeniami naszego osrodka.

Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, ze kazdy przypadek
trzeba traktowa¢ indywidualnie i pochopnie nie rezy-
gnowac z uzycia IBT, np. niektdre rodzaje rekonstrukeji
naczyniowych mozna bezpiecznie wykona¢ na bocz-
nym stoliku i dopiero po ich zakonczeniu umiesci¢ ner-
ke w worku z lodem, a w czasie transplantacji nerke na
kazdym etapie zespolent mozna fatwo usuna¢ z worka.

W wiekszosci o$rodkow, pomimo niewykorzysty-
wania IBT, operatorzy stosuja wiele réznych sposobdw,
aby nerke chociaz troche schiadza¢ w trakcie wykony-
wania zespolen. Powszechne jest polewanie zimnym
(o temperaturze 4°C) roztworem soli fizjologicznej
lub wykorzystywanie gazikow nasgczonych roztworem
zimnej soli fizjologicznej z topniejacym lodem, ktérymi
obklada sie nerke podczas trwania zespolen. Wymie-
nione techniki nie wykluczajg catkowicie czasu WIT II,
ale w pewnym stopniu hamujg wzrost temperatury ner-
ki w trakcie AT [15].

Temat zmniejszenia WIT II w ostatnim czasie zo-
stal kilkukrotnie poruszony w réznych publikacjach.
Weiaz jednak pula biorcdw podlegajaca analizie pozo-
staje niewielka. Wielokrotnie pojawiajace si¢ w prze-
sztoéci prace, w ktdrych analizowano ryzyko wysta-
pienia DGF, odnosily si¢ do CIT i nie braly pod uwage
WIT [16, 28].
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Nie da si¢ ponadto catkowicie uniezalezni¢ CIT
i WIT II (czyli AT) od siebie. Heylen et al. [29] zauwazyli,
zeryzyko wystapienia DGF zwieksza si¢ wraz ze wzrostem
diugosci AT, dopiero gdy CIT przekroczy > 15 godz. Gdy
CIT jest < 15 godz., DGF rzadko wystepuje. W innych
z kolei badaniach CIT < 18 godz. nie mial wplywu na
przezycie przeszczepu od dawcéw DBD [30].

Chociaz w pracy Karipineni et al. [6] nie stwierdzo-
no wplywu redukcji WIT II na czestos¢ i dlugos¢ wy-
stepowania DGF, to jednak sami autorzy przyznali, ze
wciaz nie jest znana gorna granica czasu WIT II, ktéra
niewatpliwie bedzie miata wazny wplyw na pozniejsza
funkcje przeszczepu. Jak dotad niewiele jest badan na
duzych grupach biorcéow, w ktorych ocenie podlega
wiasnie WIT i jego wplyw na DGF.

Marzouk et al. [16] stwierdzili, ze AT > 29 min
wigzalo si¢ z gorszymi wynikami. Stezenie kreatyniny
po 7 dniach od przeszczepu nerki bylo istotnie wyzsze
w grupie z dluzszym AT i wigzalo si¢ z wolniejszym po-
wrotem funkcji przeszczepionej nerki.

Ponowne zainteresowanie WIT moze by¢ takze
zwigzane z ostatnimi doniesieniami, w ktorych zwrdcono
szczego6lna uwage na czas trwania WIT przy czg$ciowych
nefrektomiach. W tych pracach zauwazono, ze bardzo
istotnym czynnikiem funkcji nerki po zabiegu jest czas
WIT, a w niektdrych pracach pojawito si¢ nawet sformu-
fowanie, ze ,kazda minuta ma znaczenie”, co oznacza,
ze nie ma minimalnego czasu trwania WIT, przy ktd-
rym nie nastapi pogorszenie funkcji nerki, i w trakcie
tych zabiegéw nalezy znalez¢ kompromis miedzy bez-
pieczenstwem procedury a maksymalnym skrdéceniem
WIT [31].

Pismiennictwo

Zainteresowanie WIT ponadto zaczyna si¢ rowniez
pojawia¢ w pracach dotyczacych przeszczepéw nerki
od dawcéw zyjacych (ang. living donor kidney trans-
plantation - LDKT) [17]. W tej grupie biorcéw mozna
wyrozni¢ dwa istotne aspekty. Po pierwsze wykorzysty-
wanie technik laparoskopowych do pobierania nerki od
dawcy zywego wplynelo w istotny sposdb na wydluze-
nie czasu trwania WIT I w poréwnaniu z klasyczng ne-
frektomig [32]. Stwierdzono, ze wydtuzenie WIT I po-
garsza wczesng funkcje przeszczepu, a wystapienie EGF
wigze si¢ z gorszymi wynikami przezycia przeszczepu
nerki od dawcy zywego [33].

Po drugie nerki pobrane od dawcy zywego zwykle
maja krdtsze naczynia. Wynika to m.in. z bezpiecznego
marginesu odciecia si¢ z tetnicg i zylg nerkowg w ciele
LD w poréwnaniu z technikg pobrania od dawcy zmar-
tego (DD). Krotsze naczynia utrudniajg, a czasami na-
wet uniemozliwiajg zastosowanie IBT w trakcie LDKT.
Zatem WIT u biorcy LDKT sktada sie zaréwno z WIT I,
jak i WIT II i oba te czasy moga mie¢ znaczenie dla
EGF, a przez to moga wplywa¢ na wyniki odlegte.

Czas cieplego niedokrwienia jest waznym czynni-
kiem wplywajacym na wczesne i odlegte wyniki prze-
szczepiania nerek. Z cala pewnoscig metody redukcji
WIT w kontekscie calej heterogennej grupy dawcow
(DBD, DCD, LD) wymagaja dalszych badan. Wydaje
sie to szczegodlnie wazne w sytuacji stopniowego zwiek-
szania nowej puli dawcéw w Polsce, jaka sa dawcy
DCD. WIT 11, poprzez zmodyfikowana przez lata IBT,
moze by¢ natomiast w prosty sposéb calkowicie wyeli-
minowany u wiekszosci biorcéw, poprawiajac istotnie
przezycie przeszczepionej nerki.
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