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Powikiania chirurgiczne po przeszczepieniu
nerki. Nowe Sposoby leczenia

Surgical complications after kidney transplantation.

New treatment options

ABSTRACT

Paper describes early and late surgical complica-
tions occurring after kidney transplantation. Prog-
ress in medicine of the last years introduced new

WSTEP

Chirurgia transplantacyjna z uwagi na
swoja specyfike jest obarczona ryzykiem po-
wiktaf, zaréwno wczesnych, jak i odleglych.
Dazenie do zwigkszenia liczby przeszczepéw
powoduje rozszerzanie kryteriow dotycza-
cych dawcéw i biorcéw. Przeciwwskazania do
niedawna uwazane za bezwzgledne, takie jak
otylo$¢, wiek, zaawansowane powiklania cu-
krzycy czy miazdzycy, staja si¢ przeciwwskaza-
niami wzglednymi.

Przeszczepianie nerek biorcom po
70. roku zycia, ze wskazZnikiem masy ciala
(BMI, body mass index) powyzej 35, a nawet
40, jednoczesne wykonanie rekonstrukcji tet-
nic biodrowych czy nietypowego odprowadze-
nia moczu staja si¢ codziennos$cia. Oczywiste
jest, ze zwigkszanie trudnos$ci wykonywanych
operacji wiaze si¢ ze wzrostem liczby powiktan
okotooperacyjnych. Jednak postep chirurgii
umozliwia skuteczne leczenie powiktan odleg-
lych metodami matoinwazyjnymi, bezpiecznie
wydtuzajac czas przezycia przeszczepu.

treatment options, which successfully found their
place in kidney transplantation.
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POWIKLANIA 0GOLNOCHIRUGICZNE

Nerke najczgéciej przeszczepia sie za-
otrzewnowo. Pozwala to uniknaé¢ uszkodze-
nia narzadéw jamy brzusznej, ale wiaze si¢ ze
zwigkszonym krwawieniem Srodoperacyjnym
oraz pooperacyjnym. Drenaz tej okolicy (czg-
Sciej stosowany jest ssacy, rzadziej grawitacyj-
ny) nie zawsze jest skuteczny. Pacjent moze
wymagac reoperacji i usunigcia krwiaka. War-
to zaznaczy¢, ze zrddlo krwawienia udaje si¢
zidentyfikowa¢ sporadycznie. Krwawienie
z drobnych naczyi odwarstwionej otrzewnej
zatrzymuje si¢ spontanicznie. Niepodwigzanie
naczyf wneki nerki czy przypadkowe uszkodze-
nie naczyf biodrowych bedace przyczyna istot-
nej utraty krwi najczeSciej zostaje zauwazone
i zaopatrzone w czasie pierwotnej operacji.

Ryzyko krwawienia wzrasta u chorych
otylych, po wczesniejszych operacjach, dializo-
wanych dodatkowo bezposrednio przed opera-
cja. Wydaje sig, ze do$¢ powszechnie przyjmo-
wany przez pacjentéw kwas acetylosalicylowy,
nie predysponuje istotnie do krwawien [1].
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Chtonkotok, zwlaszcza przedluzajacy
si¢, moze by¢ przyczyna powstania zbiornika
ptynu — limfocele. Chtonka moze pochodzi¢
z niepodwiazanych naczyn wneki nerki oraz
wezlow czy naczyn chlonnych otaczajacych
naczynia biodrowe. W zapobieganiu limfocele
wazna jest precyzja techniki chirurgicznej i sto-
sowanie podwiazek, a nie koagulacji [2]. Nie
bez znaczenia jest réwniez rodzaj stosowanej
immunosupresji. Przyjmuje si¢, Zze protokoty
oparte na inhibitorach mTOR (mammalian
target of rapamycin) istotnie zwigkszaja cze-
sto$¢ chtonkotokdéw i dlatego nalezy ich unikad
w pierwszych 3 miesiacach po zabiegu [3]. Do
innych czynnikéw zwickszajacych prawdopo-
dobienstwo chtonkotoku i powstania limfocele
naleza: mnogie naczynia nerkowe, wielotorbie-
lotwato$¢ nerek wilasnych biorcy, zaburzenia
krzepnigcia, profilaktyczne stosowanie hepa-
ryny drobnoczasteczkowej i otylos¢. Powikta-
nie to jest czeste (do 38% przypadkéw) [4].
Proste limfocele jest czgsto bezobjawowe i wy-
krywane przypadkowo podczas rutynowego
badania ultrasonograficznego. Duze zbiorniki
moga uciska¢ tkanki sasiednie lub moczowdd,
moga takze ulec zakazeniu. Wigkszo$¢ niewiel-
kich zbiornikéw (do 5 cm $rednicy) wchtania
si¢ samoistnie. Najprostsze sposoby leczenia,
takie jak naktucie czy wstrzyknigcie substan-
cji drazniacej (alkohol, doksycyklina), nie za-
wsze sg skuteczne. W leczeniu stosowany jest
drenaz chirurgiczny, operacja laparoskopowa
(fenestracja do jamy otrzewnej), wstrzyknie-
cie kleju fibrynowego [5]. Rozlegte zbiorniki
chlonki, zwlaszcza zakazone, moga by¢ sku-
tecznie leczone terapia podciSnieniowa [6].
Nalezy podkreslic, ze whasciwa diagnoza i r6z-
nicowanie z przeciekiem moczu sa niezbg¢dne
przed rozpoczeciem leczenia. Badanie bioche-
miczne plynu, obejmujace stezenie kreatyniny
i biatka, jest konieczne [7].

Czestym powiktaniem sa problemy z go-
jeniem si¢ rany pooperacyjnej, szczegdlnie jej
zakazenie (4-20% przypadkéw) [8]. Zakaze-
nie rany rzadko powoduje utrate przeszczepu,
przedhuza jednak znacznie hospitalizacj¢. Po-
wierzchowne, podskérne zakazenie jest wyni-
kiem zanieczyszczenia rany w trakcie opera-
cji, ma przebieg tagodny i wymaga dluzszego
gojenia przez ziarninowanie. Zakazenie gle-
bokich warstw, na szczeScie znacznie rzadziej
wystepujace, zwigzane jest zazwyczaj z wycie-
kiem moczu [9]. Leczenie wymaga otworze-
nia i oczyszczenia rany, drenazu klasycznego,
drenazu pluczacego. Zachecajace sa wyniki
terapii podci$nieniowej. Oprécz korzystnego
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dzialania na ran¢ ujemnego ciSnienia i stale-
go oczyszczania jej z wysieku, zmniejszania
obrzeku oraz stymulowania granulocytéw do-
brze wplywa zmiana otwartej rany, niekiedy
rozleglej, na rang zamknigta, przykryta czysta
folig. Utatwia to rekonwalescencj¢, czynno-
§ci codzienne, pozwala na szybsze wypisanie
pacjenta do domu i kontynuowanie leczenia
w warunkach ambulatoryjnych.

POWIKLANIA NACZYNIOWE

Coraz czegsciej w tetnicach biodrowych
biorcéw nerek wystgpuja zmiany typowe dla
miazdzycy i zwapnienia w przebiegu cho-
réb metabolicznych.

Zdarzaja si¢ réwniez tetniakowate po-
szerzenia aorty lub mate tetniaki (o Srednicy
4-5 cm) wykrywane przypadkiem podczas
badan kwalifikacyjnych. Kontrowersyjna jest
kolejno$¢ leczenia lub ewentualna koniecz-
no$¢ wykonania zabiegéw naczyniowych przed
przeszczepieniem u chorych bezobjawowych.

Niedawno potwierdzono, ze t¢tniaki
u pacjentéw po przeszczepieniu narzadu rosng
szybciej i maja wigksza sktonno§¢ do pekania
[10]. Jako przyczyny wskazuje si¢ zaburzenia
metaboliczne, hemodynamiczne oraz stoso-
wang immunosupresje. Jest to wskazaniem do
leczenia tetniakéw malych (o $rednicy < 5 cm)
u chorych zgloszonych do przeszczepienia ner-
ki. Leczenie tetniakéw najlepiej przeprowa-
dzi¢ metodami wewnatrznaczyniowymi. Nale-
zy pamigtaé o koniecznoSci zachowania tetnic
biodrowych zewngtrznych do pdzniejszego
zespolenia. Takze u pacjentéw, u ktérych prze-
szczepienie przeprowadzone zostalo dawno,
jesli powstanie tetniak lub istniejacy powiek-
szy sie, najbezpieczniej jest wykona¢ operacje
wewnatrznaczyniowa [11]. Pozwala to uniknaé
probleméw z perfuzja nerki przeszczepionej,
ktore wystapilyby podczas operacji otwartej.
W sytuacjach naglych, jesli tetniak peknie,
trzeba zapewni¢ perfuzje¢ nerki po zamknigciu
aorty. Mozna uzy¢ cewnika i stosowac state
ptukanie roztworem Ringera. Podczas opera-
cji planowanych, jesli implantacja stentgraftu
nie jest mozliwa, czasami stosuje si¢ czasowy
bypass pachowo-udowy, aby wstecznie zabez-
pieczy¢ ukrwienie nerki przeszczepione;j.

Zaawansowana miazdzyca w odcinku
aortalno-biodrowym moze by¢é przyczyna
powaznych powiktan z utrata nerki lub zycia
wlacznie [12]. Autorzy retrospektywnej anali-
zy ponad 1500 przeszczepieni zidentyfikowali
30 chorych wymagajacych zaawansowanych



rekonstrukcji naczyniowych, z ktérych 5 stra-
cito nerke, a 3 zmarto w okresie okoloopera-
cyjnym. W innym badaniu doktadna ocena

przedoperacyjna, diagnostyka (tomografia
komputerowa) i wcze$niejsze zaplanowanie
procedur naczyniowych pozwolito osiggnaé
100-procentowy sukces [13]. Az 67% pacjen-
tow poddanych przeszczepieniu nerki miato
wykonana przed zabiegiem angioKT, a nie-
mal wszystkie zabiegi naczyniowe przepro-
wadzono jednoczasowo z przeszczepieniem.
Do rekonstrukcji naczyniowych najlepiej uzy¢
naczyn biodrowych dawcy. Jesli dawca ich nie
ma, mozna wykorzysta¢ zyly odpiszczelowe
biorcy [14]. Pozwoli to uniknaé uzycia mate-
rialu syntetycznego, ktérego podatnosé na in-
fekcje przy stosowanej immunosupresji moze
by¢ niebezpieczna.

Ukrwienie koficzyny u pacjentéw z miaz-
dzyca tetnic budzi obawy. Zmiany hemodyna-
miczne wywotane zamknigciem te¢tnic podczas
operacji oraz podkradanie do nerki moga po-
wodowac zakrzepice zwezonych tetnic potozo-
nych dystalnie i powodowa¢ wymagajace pilnej
operacji ostre niedokrwienie koficzyny.

Istnieja tez prace dowodzace, ze nerka nie
powoduje istotnego podkradania, a powstanie
niedokrwienia w przysztosci zalezy od postepu
miazdzycy [15].

Postep miazdzycy i zwezenie tetnic bio-
drowych moga byé przyczyna pogorszenia
funkcji nerki, wzrostu stezenia kreatyniny i ob-
jawéw niedokrwienia koficzyn dolnych w po-
staci chromania przestankowego. Doktadne
badanie lekarskie podczas wizyt kontrolnych
(z badaniem tetna i ultrasonografia dopple-
rowska) pozwoli wykry¢ te zmiany odpowied-
nio wcze$nie. Leczeniem z wyboru zwezen
tetnic biodrowych jest zabieg wewnatrzna-
czyniowy. Angioplastyka tetnicy biodrowe;j
obarczona jest duzym odsetkiem restenozy,
sieggajacym 30% w ciagu roku. Stentowanie
w bezposredniej bliskoSci zespolenia powinno
by¢ wykonywane ostroznie przez do$wiadczo-
nego operatora z uwagi na ryzyko zamknigcia
naplywu do nerki [16].

Zwezenie tetnicy nerkowej moze si¢ na-
stapi¢ zaréwno we wczesnym, jak w i péZnym
okresie po przeszczepieniu.

Zwezenie we wezesnym okresie jest naj-
czeSciej konsekwencja bledu technicznego lub
trudnoSci anatomicznych. Konsekwencje w po-
staci upoSledzenia perfuzji i funkcji nerki czy
wrecz zakrzepicy tetnicy nerkowej daja szyb-
ko objawy i przebiegaja burzliwie, wymagajac
szybkich, nie zawsze udanych reinterwencji.

Doswiadczenie chirurga i stosowanie réznych
technik zespalania (do boku te¢tnicy biodrowe;j
wspOlnej lub zewnetrznej, do kofica tetnicy
biodrowej wewnetrznej, odpowiednie dopaso-
wanie laty) oraz wlasciwe utozenie nerki zapo-
biegajace skreceniu i zaginaniu naczyn z reguly
eliminuje ten problem.

Zakrzepica tetnicy nerkowej pojawia
si¢ we wczesnym okresie pooperacyjnym naj-
czesciej jako nastepstwo zagiecia naczynia
i rozwarstwienia Sciany lub ostrego odrzucania
narzadu. Nagle zmniejszenie lub zatrzyma-
nie diurezy oraz wynik badania ultrasonogra-
ficznego z reguly wystarczaja do rozpoznania
i podjecia decyzji o leczeniu. Operacja z wy-
boru jest otwarta trombektomia. Nalezy pa-
mietaé, ze zakrzepica naczyn nerkowych po-
woduje niedokrwienie, ktére z uwagi na brak
innych potaczen naczyniowych jest bardzo zle
tolerowane: nawet najkrotsza zwloka w lecze-
niu powoduje nieodwracalne zmiany. W wiek-
szoSci przypadkéw takie powiktanie konczy sie
usunieciem graftu [9].

Pdzne zwezenie tetnicy nerkowej (TRAS,
transplant renal artey stenosis) jest nierzadkim
powiklaniem, prowadzacym do pogorszenia
funkcji nerki czy wrecz utraty przeszczepu
[17]. Czestos¢ wystepowania siega 23%. Wy-
stapienie zwe¢zenia w okresie do 3 lat po prze-
szczepieniu jest wynikiem btedu pobrania lub
przeszczepienia albo istniejacymi wcze$niej
zmianami miazdzycowymi tetnicy nerkowej
dawcy. Zmiany pOzniejsze sa wynikiem infek-
cji cytomegalowirusem lub postepu miazdzycy
przyspieszonej immunosupresja. Pogorszenie
funkcji nerki w tym czasie, wzrost stezenia
kreatyniny czy rozwdj nadci§nienia powinny
sktania¢ do poszukiwania zmian w tetnicy ner-
kowej za pomoca badania USG, a spehienie
kryteriéow dopplerowskich zwezenia nakazuje
poglebienie diagnostyki (rezonans magne-
tyczny lub tomografia komputerowa). Lecze-
niem z wyboru potwierdzonego zwezenia jest
angioplastyka balonowa, uzupetniona w razie
potrzeby o stent metalowy, stent pokrywany
(stentgraft) lub stent uwalniajacy lek antypro-
liferacyjny.

Stopniowo postgpujace zwezenie tetnicy,
nieleczone, moze spowodowac jej zakrzepice.
Powolny proces stymuluje rozwdj krazenia
obocznego i umozliwia odtworzenie przeply-
wu. Opisywano przypadki skutecznej trombek-
tomii otwartej po 24 godzinach. W osrodku,
w ktérym pracuje autor, skutecznie leczono
pacjenta z 48-godzinng anuria w wywiadzie
ponad 20 lat po przeszczepieniu nerki. Zasto-
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sowane leczenie trombolityczne, uzupetnione
angioplastyka tetnicy nerkowej, przywrdcito
czynno$¢ nerki, zachowana juz w ponad rocz-
nej obserwacji.

Trudnosci srédoperacyjne wynikaja réw-
niez niekiedy ze zwtOknienia i zwezenia lub
wrecz niedroznoSci zyty biodrowej zewnetrz-
nej pojawiajacych si¢ po przedluzonym utrzy-
mywaniu cewnika dializacyjnego. Doktad-
ne badanie przedoperacyjne, stwierdzenie
obrzgku czy asymetrii obwodu koficzyn dol-
nych nasuwa podejrzenie problemu, ktory
najczesciej latwo rozpozna¢ mozna w badaniu
ultrasonograficznym.

Do wykonania zespolenia z zyla biodrowa
wspolna lub zyta gtéwna dolna konieczny moze
by¢ dodatkowy odcinek naczynia dawcy (zyta
biodrowa), w ktére warto zaopatrzy¢ si¢ pod-
czas pobrania. Zastosowanie go jest tatwiejsze
niz uzycie zyly odpiszczelowej biorcy.

POWIKLANIA UROLOGICZNE

Najczestsza przyczyna powiklan urolo-
gicznych jest zespolenie moczowodu z peche-
rzem biorcy, uznawane za pigt¢ achillesowa
przeszczepiania nerki. Obecnie powszechnie
wykonywane zespolenie sposobem Licha-
-Grégoire’a uchodzi za latwiejsze i szybsze
oraz obarczone mniejszym ryzykiem powiktan
niz zespolenie Leadbettera-Politano [18]. Ze-
spolenie moczowodu z pecherzem moze by¢
szynowane cewnikiem moczowodowym. Prze-
ciwnicy rutynowego uzywania tzw. cewnika do-
uble J (JJ) uwazaja, ze niepotrzebnie zwigksza
ryzyko infekcji. Z duzej metaanalizy wynika
jednak, Ze zastosowanie antybiotyku skutecz-
nie eliminuje t¢ wade, a powiklania, zaréwno
zaciek, przetoka, jak i utrudnienie odptywu, sa
znacznie mniejsze [19]. Rutynowe szynowanie
zespolenia ma wielu zwolennikéw. W niekto-
rych oSrodkach cewnik jest wyprowadzany
w postaci przezskornej cystostomii nadtonowe;j
w celu dokladnej oceny diurezy nerki prze-
szczepione] [20]. Sposéb zaktadania cewnika
w tym przypadku bardzo utatwia jego usunig-
cie. Warto dodad, ze o ile zatozenie cewnika JJ
podczas przeszczepienia jest wzglednie proste,
to proby wprowadzenia go pdzniej, od strony
pecherza moczowego czesto koncza si¢ niepo-
wodzeniem.

We wczesnym okresie pooperacyjnym
moze pojawi¢ si¢ wyciek moczu, przetoka
moczowa lub zwezenie moczowodu. Wczesny
wyciek, pojawiajacy sie w pierwszym tygodniu,
powstaje w wyniku nieszczelnoSci zespolenia
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i/lub wysokiego ci$nienia w pecherzu. Przy-
czyna jest blad zespolenia, niedroznos¢ lub
zbyt wczesne usuni¢cie cewnika Foleya. Le-
czenie jest tatwe i najczeSciej skuteczne: dhuz-
sze utrzymanie lub ponowne wlozenie cewni-
ka do pecherza.

Przetoka moczowa pojawiajaca si¢ po
uplywie pierwszego tygodnia jest powaznym
powiktaniem. Jej przyczyna jest martwica dy-
stalnej czeéci moczowodu, a brak drendw,
usuni¢tych w pierwszych dniach po operacji,
utrudnia wczesne rozpoznanie. Waznym ele-
mentem profilaktyki jest odpowiednia tech-
nika pobrania nerki. Wladciwe ukrwienie
moczowodu zapewnia otaczajaca go tkanka
faczna oraz naczynia od dolnego bieguna ner-
ki. Nawet najbardziej poprawne pobranie nie
wyeliminuje catkowicie ryzyka niedokrwienia
moczowodu [21]. W leczeniu stosowane jest
przezskérne wprowadzenie cewnika moczo-
wodowego lub w przypadku rozlegtej martwicy
moczowodu usuniecie uszkodzonego odcinka
i przeprowadzenie operacji naprawczych: po-
nownego zespolenia moczowodu z pgcherzem,
zespolenia zdrowego odcinka moczowodu
nerki dawcy z wlasnym moczowodem biorcy,
zespolenia moczowodu biorcy z miedniczka
nerki przeszczepiane;.

Odrgbnym powiklaniem jest utrudnienie
odplywu moczu. Zasté] moczu niekorzystnie
wplywa na nerke przeszczepiona, ktéra jest
szczegblnie wrazliwa na rozwdj uropatii zapo-
rowej. W okresie okotooperacyjnym przyczyna
moze by¢ cialo obce (skrzep w miedniczce lub
moczowodzie), skrecenie lub zagigcie moczo-
wodu. Pierwsza przyczyna jest tagodna i za-
zZwyczaj ustgpuje sama, pozostatle wymagaja
interwencji. Do rozwazenia jest reoperacja,
nefrostomia lub przezskérne wprowadzenie
cewnika moczowodowego.

Zwezeniu moczowodu w okresie pdzniej-
szym sprzyja przewlekte niedokrwienie, dhugi
czas niedokrwienia zimnego, odrzucanie lub
widknienie blizny w przestrzeni zaotrzewnowe;.

W  przypadku wodonercza konieczna
moze by¢ dorazna nefrostomia. Leczenie zwe-
Zenia rozpoczyna si¢ od zabiegdw matoinwa-
zyjnych. Sa one szczegélnie wskazane przy
zwezeniach krétkoodcinkowych (do 15 mm)
[22]. Poszerzanie zwezenia mozna wykonaé
endoskopowo, przeprowadzajac endouretero-
tomi¢ lub poszerzanie balonowe. Oba zabie-
gi mozna przeprowadzi¢ od strony pecherza,
ale nie zawsze ten dostep jest wykonalny ze
wzgledu na specyfike zespolenia na przedniej
Scianie. Wytworzona doraznie nefrostomia



moze postuzy¢ do przeprowadzenia zabiegu
droga zstgpujaca, uznawana za technicznie
latwiejsza, a niekiedy jedyna mozliwa. Podczas
zabiegOw poszerzenia wykorzystywane moga
by¢ urologiczny laser holmowy, balony tnace,
rzadziej klasyczna elektrokoagulacja. Skutecz-
nos¢ zabiegdw endourologicznych sigga 80%
[23]. JeSli pierwszy zabieg poszerzania moczo-
wodu nie byl skuteczny lub doszto do szybkiej
restenozy, kolejny zabieg jest duzo mniej sku-
teczny (tylko w 25%).

Jedli kilkukrotne zabiegi maloinwazyjne
nie przynosza spodziewanej poprawy, intere-
sujaca opcja jest operacja otwarta, na przyktad
usunig¢cie zmienionego odcinka moczowodu
i zastapienie go nowym przewodem, z wytwo-
rzonego ptata Boariego [24].

Odrebnym zagadnieniem jest zwezenie
moczowodu w przebiegu zakazenia wirusem
polyoma BK, ktorego czestos¢ szacuje si¢ na-
wet na 3—6%. Istnieja doniesienia o zwigkszo-
nej czestosci zakazenia wirusem BK u pacjen-
téw, u ktoérych S§rédoperacyjnie stosowano
szynowanie zespolenia cewnikiem JJ [25].
W leczeniu, oprocz zmniejszenia immunosu-
presji i terapii przeciwwirusowej zalecana jest
chirurgiczna resekcja fragmentu moczowodu.
Samo poszerzanie balonem nie bedzie sku-
teczne, pozostawia bowiem zakazona tkanke,

STRESZCZENIE

Praca opisuje najczestsze wczesne i odlegte chirur-
giczne powikfania po przeszczepieniu nerki. Postep
medycyny ostatnich kilku lat wprowadzit nowe me-

co prawdopodobnie przyczyni si¢ do szybkie-
go nawrotu problemu.

Jednym z czgstszych zjawisk po trans-
plantacji nerki jest refluks pecherzowo-moczo-
wodowy (w ponad 80% przypadkéw). Wielu
uwaza, ze wynika to z dazenia do szerokiego
zespolenia w celu zapobiegania przede wszyst-
kim zwezeniu. Zespolenie moczowodowo-
-pecherzowe wykonywane jest zazwyczaj bez
typowego postgpowania antyrefluksowego,
a podwojenie warstwy mie$niowki nad mo-
czowodem nie zabezpiecza przed refluksem.
Objawy w postaci zakazen ukladu moczowe-
go wystepuja na szczegscie rzadko. Nawrotowe
zakazenia czy przebyta sepsa wymagaja lecze-
nia chirurgicznego, zabiegiem z wyboru staje
sie reimplantacja moczowodu lub zespolenie
z wlasnym moczowodem. W ostatnich latach
pojawily si¢ doniesienia o skutecznosci wstrzy-
kiwania kopolimeru dekstranomeru i kwasu
hialuronowego [26].

Zdecydowana wickszo$¢ pacjentéw pod-
danych przeszczepieniu nerki doswiadcza
ogromnej poprawy jakosci zycia. Pojawiajace
sic powiktania chirurgiczne, najczesciej nie-
grozne, mozna coraz skuteczniej leczyé meto-
dami matoinwazyjnymi. Powazne powiklania,
wymagajace operacji otwartych, wystgpuja na
szczescie znacznie rzadzie;j.

tody leczenia, ktore z powodzeniem znajdujg zasto-
sowanie w transplantologii nerek.
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