Polish :
Sygnatura: Pol J Radiol, 2006; 71(3): 11-18 Journal of Rad |0|0gy

Otrzymano:  2005.09.19
Zaakceptowano: 2006.04.20

www.PolRadiol.com

ORIGINAL ARTICLE

The use of computer tomography of the abdomen in
differentiating post-transplant complications in patients
with renal grafts using a study of clinical cases
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Summary

The aim of the study was to describe the diagnostic efficiency of computer tomography in the
differentiation of urgent complications after renal transplants. The most common situation which
needs to be explained using imaging diagnostics is acute abdominal pain in patients with renal
grafts shortly after the operation (within a few weeks) in conditions of emergency. Most of the
examinations were performed without contrast enhancement to avoid possible nephrotoxicity of
the contrast media following the transplantology rule. The difference in the efficiency of the two
methods with or without i.v. infusion contrast is emphasized.

Thirty-two CT's of 22 patients with complications after renal transplants were analyzed by comparing
their clinical data. The images were compared with regard to size, parenchymal density, and
homogeneity of the renal graft. Furthermore, contrast enhancement homogeneity with preservation
of the cortical-medullar differentiation, width of the excretory system and the ureter, and presence
of circumgraft fluid collection with a designation of its density and probabiliter specify (lymphocele,
abscess, or hematoma) were also considered. When possible, the lumen of the renal vessels and the state
of vessel anastomosis were recorded (CT angiography and some good-quality contrast examination).
Also, other pathologies in the examined region were considered as a potential cause of the acute pain
(e.g. multiplanar reconstruction was performed to obtain proper images of the lumbal spine).

CT of the abdomen explained clinical problems in 21 of the 22 patients (95%). Most examinations
showed that the fluid collections were lymphocele, mainly small and without compression of
adjoining structures, which are considered normal after transplants. Large fluid collections
requiring decompression were found in 6 patients (including 2 hematoma and 1 with abscess).
Causes unrelated to renal graft were found in 4 cases.

Computer tomography, although it is not included in post-transplant monitoring procedures, appears to
be a very useful method to enhance ultrasound imaging in cases of complication after renal transplant
in a situation where MRI is not available. Its efficiency is increased to a great degree using contrast
enhancement, which allows evaluation of excretory system morphology, the widths of walls, and the
lumen of the ureter and renal vessels and, more specifically, to evaluate renal parenchyma.

renal transplant complications  acute abdominal pain ¢ circumgraft fluid collections * diagnostic efficiency of CT
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Wstep

Coraz lepszy dostep do leczenia nerkozastepczego pacjen-
téw z przewlekla niewydolnoscig nerek daje wieksze szan-
se doczekania przeszczepu nerki w korzystnych warunkach
zdrowotnych, zwiekszajac prawdopodobienstwo powo-
dzenia zabiegu. Stale zwiekszanie sie liczby oséb bedacych
po przeszczepie nerki powoduje koniecznos¢ znajomosci
tej problematyki w praktyce radiologicznej. Celem pracy
jest przedstawienie mozliwo$ci diagnostycznych tomogra-
fii komputerowej jamy brzusznej gléwnie w przypadkach
ostrych dolegliwosci bélowych wystepujacych u pacjentow
w krotkim czasie (do kilku tygodni) po przeszczepie nerki.
Whnioskowanie z badania musi odbywaé sie¢ w oparciu
o dane kliniczne i czesto nie bez znaczenia jest tu znajo-
mos$¢ przyczyny niewydolno$ci nerek natywnych i zwigza-
nych z tym powiklan. Najczestsza przyczyna niewydolnosci
nerek jest kiebuszkowe zapalenie nerek (Primary glome-
rulonphritis) stanowiace podioze ponad 30% przypadkow
wymagajacych dializoterapii, nastepnie cukrzyca — ponad
17%, bakteryjne Srédmiazszowe zapalenie nerek (intersiti-
tial, bacterial nephritis) — ponad 13% (w tym wystepujace na
podlozu kamicy drég moczowych, wad wrodzonych ukladu
moczowego i refleksu pecherzowo-moczowodowego), wie-
lotorbielowato$¢ nerek (Policystic kidney disease) — ponad
9%, nefropatia nadcisnieniowa (Hypertensive nephropathy)
- ponad 7%, choroby ukladowe (Collagenoses) - 2,5% (w tym
toczen narzadowy, zesp6l Wegenera, zesp6t Goodpasteure"a,
zespo! Schoenleina-Henocha, drobnoguzkowe zapalenie tet-
nic, zesp6t hemolityczno-mocznicowy), srédmiazszowe nie-
bakteryjne zapalenie nerek (intersititial non-bacterial nep-
hritis) - 2,5%, skrobiawica wtérna (Secondary amyloidosis)
- 1,8%. Przyczyny nieznane i niedoktadnie okreslone stano-
wig az 8,56%. Inne rzadko wystepujace przyczyny (ponizej
1% kazda) to szpiczak, zespdt Alporta, zatory i zakrzepica,
gruzlica nerek, skaza moczanowa, uszkodzenia polekowe,
po zatruciu glikolem etylenowym i metanolem, urazowa
utrata nerek, choroba nowotworowa ukiadu moczowego,
skrobiawica pierwotna, tubulopatie, obustronna martwica
kory nerek (ryc. 1, ryc. 2).

Powiklania po przeszczepieniu nerki moga dotyczyé
uszkodzenia migzszu nerkowego (co ma miejsce w ostrym
iprzewleklym odrzucie, ostrej martwicy cewek i jako
skutek dziatania toksycznego lekéw), naczyn nerkowych,
niedroznosci ukladu zbiorczego, gromadzenia sie plynu
wokot przeszczepu [1]. Jedynie nieliczne z tych patologii
zaobserwowaliSmy u naszych pacjentow, jednak dla calo-
Sciowej analizy probleméw wystepujacych po przeszcze-
pie nerki konieczna jest znajomo$¢ mozliwie wszystkich
powiklan.

Uszkodzenia migzszu nerkowego

Najczestszg przyczynag niewydolnoSci przeszczepu jest
reakcja odrzucania. Histologicznie wyréznia sie dwa typy
odrzucania: $§rédmiagzszowy czyli komérkowy za posred-
nictwem limfocytéw T i naczyniowy czyli humoralny za
posrednictwem limfocytéw B. W typie pierwszym wyste-
puje naciek kory z obrzekiem $rédmigzszowym i martwica
cewkowa. Komoérki zapalne znajdywane sa wewnatrz kapi-
laréw, drobnych naczyn zylnych i limfatycznych. Zmiany
nie obejmuja tetniczek i kiebuszkéw, dlatego w badaniu
dopplerowskim nie wystepuje wzrost oporu naczyn i spa-
dek przeplywu rozkurczowego [2]. W typie humoralnym
odrzucania wystepuje endovasculitis z obrzekiem §rédbton-
ka, tworzeniem zakrzepéw i w koncu zamknieciem naczya,
co powoduje wzrost oporu naczyniowego z obnizeniem
lub brakiem przeplywu rozkurczowego [3]. Przebieg reak-
cji humoralnej moze by¢ burzliwy i wystapi¢ juz podczas
transplantacji lub natychmiast po zabiegu, co odbywa sie
z udziatem przeciwcial u oséb uczulonych po poprzednim
przeszczepie lub transfuzjach krwi, skutkiem jest uogol-
niona zakrzepica naczyn nerki przeszczepianej [4]. Przebieg
przyspieszony na podlozu humoralnym wystepuje w ciagu
1 do 7 dni po zabiegu. Odrzut ostry wystepujacy w ciagu
3 miesiecy czesciej o typie komérkowym niz humoralnym
powoduje objawy niespecyficzne takie jak oliguria, goracz-
ka, powiekszenie przeszczepu, tkliwos$¢, wzrost stezenia
kreatyniny, wystepujace réwniez w niewydolnosci prze-
szczepu z innych przyczyn (ryc. 3).

Figure 1. CT without contrast enhancement: reconstructions in the frontal (A) and sagittal (B) planes. Normal image of renal graft.
Rycina 1. TK bez wzmocnienia kontrastowego — rekonstrukcje w ptaszczyznach czotowej @) i strzatkowej (B). Prawidtowy obraz nerki przeszczepionej.
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Przewlekle odrzucanie przeszczepu wystepuje w czasie
od kilku miesiecy do kilku lat po transplantacji. Zmiany
patomorfologiczne to sclerosans arteritis i widknienie
sr6dmigzszowe. W USG dopplerowskim obserwuje sie
wzrost oporu naczyniowego i spadek lub brak przepty-
wu rozkurczowego [2]. Klinicznie pojawia sie azotemia,
proteinuria, nadci$nienie tetnicze. Obrazowanie ultraso-
nograficzne jako podstawowe i pierwszorzedowe badanie
obrazowe nerki przeszczepionej wykazuje typowe zmia-
ny w tych przypadkach. Dla odrzucania przewleklego
sa to male wymiary przeszczepu, zmniejszona grubosé
kory i jej zwiekszona echogeniczno$¢, utrata zréznico-
wania korowo-rdzeniowego, bliznowate zaciagniecia
kory pozawatowe. Cechy te widoczne sg réwniez w TK
[5]. W odrzucaniu przyspieszonym i ostrym zaréwno
Srédmigzszowym jak i naczyniowym wystepuje zwiek-
szona objetos¢ nerki, powiekszenie piramid nerkowych
z obnizeniem ich echogenicznosci, zatarcie zréznicowa-
nia korowo-rdzeniowego, echogeniczno$¢ kory moze by¢
zwiekszona lub zmniejszona, zgrubienie uroepithelium
miedniczki, lagodne rozszerzenie ukiadu zbiorczego.
Podobny obraz USG moze przedstawia¢ ostra martwica
cewek nerkowych w wyniku niedokrwienia nerki dawcy
w czasie transplantacji lub wtornie wskutek zadziata-
nia nefrotoksyn. W przypadkach ostrej martwicy cewek
wystepuje obrzek i pekanie komérek cewkowych w ciggu
24 h po transplantacji, oliguria i azotemia. Proces ma ten-
dencje do samoograniczenia i zwykle funkcja przeszczepu
wraca do normy. Dzialanie nefrotoksyczne uszkadzajace
migzsz nerki moze wykazywac stosowana w celu zapo-
biegania odrzutowi cyklosporyna. Skutkiem jej dziatania
moze by¢ zapalenie §rédmiazszowe, zakrzepy kigbusz-
kéw, obrzek srédblonka zwykle 1-4 miesiecy po operacji.
W przypadkach tych nie obserwuje sie zmian w echoge-
nicznosci kory i piramid nerkowych, tetniczki pozostaja
w wiekszosci oszczedzone, wskaznik oporu generalnie
sie nie zmienia [6].

=

Figure 2. CT with contrast enhancement: reconstructions in the frontal (A) and sagittal (B) planes. The normal image of a renal graft and renal vessels.
Additionally, a 76.4-mm-long abscess on the lumbar muscle and a fluid cistern in the abdominal wall at the level of the renal graft.

Rycina 2. TK ze wzmocnieniem kontrastowym — rekonstrukcje w ptaszczyznach czotowej (A) i strzatkowej (B). Prawidtowy obraz nerki przeszczepionej
oraz naczyn nerkowych. Dodatkowo ropien o dt. 76.4 mm na miesniu ledzwiowym i zbiomik ptynu w powtokach brzusznych na poziomie
nerki przeszczepionej.

Powiktania naczyniowe

Kolejnym zagrozeniem dla nerki przeszczepionej sa powi-
klania naczyniowe. Zakrzep tetnicy nerkowej dotyczy 1%
przeszczepow, wystepuje zwykle natychmiast w okresie
pooperacyjnym i powoduje zawal nerki catkowity lub seg-
mentowy [7]. W USG objawia sie to catkowita lub miejsco-
wa utratg zréznicowania korowo-rdzeniowego przy zwiek-
szonej echogenicznosci migzszowej [8]. Doppler pulsacyjny
i Color Doppler wykazujg nieobecno$¢ przeplywu w tetnicy

Figure 3. CT with contrast enhancement: nephrogenic phase. Frontal
reconstruction. Enlarged renal graft, compression of the renal
collecting system, features of acute graft rejection.

Rycina 3. TK ze wzmocnieniem kontrastowym — rekonstrukcje
w ptaszczyznach czotowej. Powigkszona nerka
przeszczepiona, ucinigcie uktadu zbiorczego — cechy
ostrego odrzucania przeszczepu.
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i wewnatrz migzszu przeszczepu [9]. Wystapieniu zakrze-
pu sprzyja kink-kink tetnicy nerkowej, uszkodzenie blony
wewnetrznej, przyspieszony lub ostry odrzut nerki, stany
podwyzszonej krzepliwosci, terapia cyklosporyng. Nieco
czestszym powiklaniem naczyniowym od zakrzepu jest
zwezenie tetnicy nerkowej. Zwykle wystepuje ono w miej-
scu anastomozy koniec do konca, lecz moze by¢ réwniez
zlokalizowane dystalnie od zespolenia [10]. Klinicznie stan
ten mozna podejrzewaé¢ gdy wystapi $wieze nadci$nienie
tetnicze lub szmer nad tetnicg biodrowa. W miejscu ana-
stomozy naczyniowej moze wystapi¢ réwniez pseudo-
tetniak. Jest on péznym powiklaniem po transplantacji
jako wynik pekniecia szwu zespolenia lub niedokrwienia
Sciany naczynia i wskutek tego przecieku. Wiekszo$¢ tego
typu zmian jest klinicznie niema, cho¢ moga powodowaé
krwawienia w zalezno$ci od miejsca pekniecia. Zwykle
ulegaja inwolucji samoistnej. Srédnerkowo moga pojawié
sie po biopsji przezskérnej. Powiktaniem biopsji nerki prze-
szczepionej moze by¢ rowniez przetoka tetniczo-zylna [11].
Duze przetoki moga powodowa¢ nadci$nienie tetnicze,
hematurie lub niewydolno$¢ serca jak w mechanizmie
przeciekowym. Wymagaja one embolizacji lub podwiaza-
nia chirurgicznego. Mate przetoki sa bezobjawowe i ulegaja
samoistnej obliteracji. W wiekszosci przypadkéw USG prze-
gladowe jest prawidlowe, a zmiany wystepujg w badaniu
dopplerowskim [12]. Rzadkim powiklaniem bywa zakrzep
zyly nerkowej, ktory jest zwykle rezultatem zmian niedo-
krwiennych w Scianie zyly w obrebie anastomozy, ale moze
réwniez tworzy¢ sie w warunkach zmniejszonego przeply-
wu w ostrym odrzucie naczyniowym lub stanie wstrza-
sowym, a takze w odwodnieniu, infekcjach i jako skutek
zwiekszonej agregacji plytek w terapii cyklosporyng [13].
Objawia sie klinicznie hematurig, nadci$nieniem tetniczym,
tkliwoScig przeszczepu. W USG widoczne jest powieksze-
nie nerki, obnizona echogeniczno$¢ kory lub niejednorodna
wskazujaca na zawal krwotoczny. Uwidocznienie echoge-
nicznej struktury wewnatrz poszerzonej zyly nerkowej jest
rozpoznaniem zakrzepu [8]. Wiecej informacji o charakterze

Figure 4. CT without contrast enhancement: reconstructions in the frontal

graft, with heterogeneous, mostly high, density.

zaburzen przeplywu wnosi Doppler pulsacyjny [14]. Szybka
i pewna diagnoza w tym przypadku umozliwia interwencje
(trombektomie) ratujaca przeszczep.

Zbiorniki ptynowe wokét nerki przeszczepionej

Czestym zjawiskiem po transplantacji sg zbiorniki ptynu
wokot nerki przeszczepionej, z ktérych wiegkszos¢ jest malej
objetosci, nieznaczgcych klinicznie. Ultrasonograficznie
zmiany typu lymphocele, urionoma, hematoma i ropnie sg
czesto nierozréznialne, a rozpoznanie opiera sie na korela-
cji klinicznej i aspiracji iglowej [15]. Znaczaca role moze tu
odgrywaé¢ TK. Najczestszymi zbiornikami plynu wokéiner-
kowego sa lymphocele, towarzyszace 20% przeszczepow. Sa
one wynikiem wyciekania chionki w lozysku transplantu
ze wzgledu na brak mozliwosci zespolenia naczyn chion-
nych, rozwijaja sie 2-8 tygodni po operacji. Duze lympho-
cele moga objawiac sie jako opor patologiczny w miednicy,
powodowac obrzek konczyny dolnej oraz obnizenie funkcji
nerki z powodu ucisku moczowodu i nadci$nienie. W 3%
po transplantacji wystepuje urinoma, zwykle 2 tygodnie
po operacji. Najczestszymi przyczynami przecieku jest
rozerwanie ureteroneocyststomii, biopsja nerkowa i mar-
twica niedokrwienna moczowodu. Objawy kliniczne to
oliguria, bél i obrzmienie nad przeszczepem. Zmiana zlo-
kalizowana jest miedzy przeszczepem a pecherzem, jesli
jest duzych rozmiaréw moze otacza¢ nerke i powodowaé
wodonercze z ucisku moczowodu. Rozpoznanie moze by¢
postawione na podstawie scyntygrafii nerkowej lub aspi-
racji iglowej z analizg biochemiczna badz tez badan TX lub
MR z dozylnym wzmocnieniem kontrastowym w fazie uro-
graficznej, pod warunkiem zachowanej funkcji nerki i droz-
nosci moczowodu.

We weczesnym okresie pooperacyjnym moga wystapic
krwiaki, ktérych zréditem jest przeciek w obrebie anasto-
mozy lub dowolnie p6zniej po biopsji przezskérnej. Krwiak
moze by¢ okolo nerkowy, podtorebkowy lub srédmigzszowry.

(A) and axial (B) planes. Large subcapsular hematoma surrounding renal

Rycina 4. TK bez wzmocnienia kontrastowego — rekonstrukcje w ptaszczyznach czotowej (A) i poprzecznej (B). Duzy, podtorebkowy krwiak otaczajacy
catg nerke przeszczepiong o niejednorodnej gestosci z przewaga wysokiej.
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Duze krwiaki mogg powodowa¢ obnizenie hematokrytu,
zast6j moczu, bol miejscowy i plecow. W przypadku zaka-
zenia krwiaka lub lymphocele moga tworzy¢ sie ropnie,
w wiekszosci w ciagu 2 miesiecy po operacji (ryc. 4).

Zwezenie moczowodu

Niedrozno$¢ lub zwezenie moczowodu moze by¢ spowo-
dowane jego niedokrwieniem, odrzutem, infekcja, zatka-
niem skrzepling lub zlogiem badz uciskiem z zewnagtrz
przez zbiorniki plynowe. Wigkszo$¢ zwezen ma miejsce
w odcinku dystalnym. Poszerzenie drég moczowych jest
fatwo rozpoznawalne w badaniach obrazowych. Lagodne
poszerzenie UKM nie musi oznacza¢ utrwalonych zaburzen
droznosci i wystepuje tuz po operacji z powodu obrzeku
ureterocystostomii badz z powodu przepeinienia pecherza.
Niewielkie poszerzenie ukiadu zbiorczego moze tez by¢
wynikiem nacieku mie$niéwki moczowodu przy wystapie-
niu reakeji odrzutu.

Infekcje

Infekcje wystepuja zaréwno w okresie wczesnym po trans-
plantacji jak i odleglym. Szczegdlnie narazeni sg chorzy na
cukrzyce [16]. Pospolitymi patogenami u tych chorych sa
Cytpmegalovirus, Herpes simplex virus, candida albicans
i Escherichia coli. Obraz sonograficzny zakazonych allo-
graftéow nie wykazuje zwykle odchyle od normy, cho¢
moze wystapi¢ wzmozenie echogenicznosci kory, wodoner-
cze lub widoczne uformowane struktury grzybniaka.

Choroby rozrostowe

U biorcéw przeszczepu, zwlaszcza tych leczonych cyklospo-
ryna, wystepuje zwiekszone ryzyko choréb rozrostowych
uktadu chlonnego jak PTLD (posttransplantation lympho-
proliferative disorder) lub chioniakéw [17]. Zmiany tego
typu w obrebie nerki przeszczepionej moga wystepowac
jako izoechogeniczne lub hypoechogeniczne masy (hypo-
densyjne w TK) lub rozlane pogrubienie kory. Moga powo-
dowa¢ ucisk ukladu zbiorczego lub moczowodu. Zajete
wezly chlonne wneki nerki moga nacieka¢ struktury wneki
zwlaszcza naczynia. PTLD jest chloniakopodobng prolifera-
cja zwiazang z zakazeniem EBV - zmiana o zlym rokowa-
niy, nie reagujaca na typowa chemioterapie, mogaca ulegac
czesciowej regresji po odstawieniu cyklosporyny. Wystepuje
u ok. 2% biorcéw narzadéw. Poza zajeciem allograftu (nie
jest to stala lokalizacja) zmiany w PTLD i chloniakach
obejmujg moézgowie, wezly chlonne, przewdd pokarmowy
i pluca. Biopsja diagnostyczna nerki w tych przypadkach
obarczona jest ryzykiem krwawienia z powodu nacieczenia
naczyn, a diagnoza cytologiczna jest niepewna i dla usta-
lenia ostatecznego rozpoznania konieczne bywa usuniecie
nerki przeszczepionej. Stala immunosupresja powoduje
100-krotny wzrost czesto$ci wystepowania nowotworow.
Najbardziej charakterystyczny, oprécz wspomnianych chio-
niakéw typu non Hodgkin jest rak ptaskonablonkowy skéry
i wargi oraz miesak Kaposiego [18].

Materiat i metody

Przeanalizowano dane kliniczne 22 pacjentéw w zestawie-
niu z obrazami TX jamy brzusznej i miednicy malej, z czego

3 pacjentéw miato wykonane badanie 3-krotnie, a 4 2-krot-
nie (facznie 32 badania). 10 badan bylo przeprowadzonych
z dozylnym wzmocnienim kontrastowym (podano iome-
ron w dawce ok. 1-1.5 ml/kg wagi ciala), w tym 2 bada-
nia w opcji angiografii TK. Badania wykonano technikg
spiralng z uzyciem 4 rzedéw detektoréw. Z danych suro-
wych uzyskano grubos$¢ warstwy 5 mm w badaniach stan-
dardowych i1.25 mm w opcji angiograficznej. Wszystkie
badania standardowe przerekonstruowano wtérnie na
cienkie 2.5 mm warstwy w celu uzyskania wysokiej jakosci
rekonstrukcji wieloplaszczyznowych. W badaniach kontra-
stowych kazdorazowo oceniano réwniez faze urograficzna,
lecz nie zawsze udalo sie uzyska¢ zakontrastowanie moczo-
wodu. W opracowaniu nie ujeto wynikéw USG gdyz byto
ono wykonywane na oddziale nefrologicznym nie przez
radiologa.

Wiek pacjentéw wynosit 22-57 lat. 17 mezczyzn. Oprécz
jednego (ktére zostalo wykonane po ponad roku po prze-
szczepie) wszystkie badania pierwszorazowe zostaly wyko-
nane w pierwszych tygodniach po przeszczepie (w prze-
dziale 3-5 tygodni).

Wyniki

Stwierdzone odchylenia od normy w badaniach TK (kilka
podpunktéw moze dotyczy¢ jednego pacjenta) :

1. Duze zbiorniki pltynowe z uciskiem struktur sasiednich
(grubos¢ warstwy plynowej powyzej 4 cm), wymaga-
jace przewaznie interwencji odbarczajacej stwierdzo-
no u 6 pacjentéw w 9 badaniach, w tym 6 lymphocele,
2 krwiaki (u dwoéch pacjentéw), 1 ropien. Dystrybucja
zmian woko! nerkowa wystepowala we wszystkich
9 przypadkach, ponadto wzdluz naczyn w 4 przypad-
kach, wzdtuz moczowodu w 5 przypadkach, pod powlo-
kami wzdiuz flanki bocznej w 4 przypadkach.

Figure 5. Angio CT of a renal graft: nephrogenic phase. Frontal
reconstruction. V-shaped region of low density in upper renal
pole: a peripheral infarct.

Rycina 5. Angio TK nerki przeszczepionej - faza nefrograficzna.
Klinowaty obszar obnizonej gestosci w gérnym biegunie nerki
— zawat obwodowy.
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Figure 6. A - CT without contrast enhancement: reconstructions in the sagittal plane, abnormal localization of the ureteral splint (in the urinary
bladder). B - CT without contrast enhancement: reconstructions in the frontal plane, normal localization of the ureteral splint.

Rycina 6. A - TK bez wzmocnienia kontrastowego — rekonstrukcje w ptaszczyznie strzatkowej: nieprawidtowe utozenie sondy moczowodowej (w pecherzu
moczowym). B — TK bez wzmocnienia kontrastowego — rekonstrukcje w ptaszczyznie czotowej: prawidiowa lokalizacja sondy moczowodowej.

2. Niewielkie zbiorniki plynowe (grubos¢ warstwy plynu
1.5 - 4 cm), zmiany do obserwacji odnotowano w 9 bada-
niach, a u 5 pacjentéw badanych pierwszorazowo.

3. Sladowa iloé¢ ptynu stwierdzono w 13 badaniach, a u 9 pa-
cjentéw badanych pierwszorazowo.

4. Ucisk ukladu zbiorczego przez obrzekniety migzsz nerki
(odrzut) w jednym badaniu. Objaw wspdlistnial z rop-
niem nerki.

5. Ogniskowy, obwodowy zawatl nerki w jednym badaniu
(pacjent skierowany z podejrzeniem guza w USG) (ryc. 5).

6. Nieprawidlowe polozenie sondy moczowodowej (zwinie-
ta w pecherzu) w 1 przypadku (ryc. 6).

7. Poszerzenie moczowodu (obrzek zespolenia) w 1 przypadku.

8. Kregozmyk L5-S1 w 1 przypadku, przepukline dokanato-
wa tarczy miedzykregowej L5-S1 w 1 przypadku.

9. Uci$nietg petle jelita kretego za wypelnionym pecherzem
moczowym z cechami utrudnienia pasazu z odcinka
proksymalnego. Nieusuniete, duze, torbielowato zmienio-
ne nerki natywne powodowaly ciasnote w jamie brzusz-
nej, dodatkowo poglebiong uruchomieniem diurezy po
przeszczepie 1 wypelnianiem pecherza (ryc. 7).

10. Ostre zapalenie trzustki z czeSciowa martwicg narzadu
i naciekami wokéltrzustkowymi w 1 przypadku.

Tylko w 1 przypadku w dwoch kolejnych badaniach nie
ustalono przyczyny dysfunkeji nerki przeszczepionej w ba-
daniu TK. Badanie to pozwolilo na znalezienie przyczyn
dolegliwo$ci bélowych oraz skorygowanie interpretacji
obrazéw USG we wszystkich omawianych przypadkach.
Zdarzalo sie ze badanie przegladowe bez kontrastu dostar-

czalo informacji niepelnych (nie stwierdzono np. perforacji
moczowodu). W opisywanych przypadkach badan z kontra-
stem nie odnotowano uchwytnych powiklan zwiazanych
z nefrotoksyczno$cig $rodka kontrastowego.

Dyskusja

W miare dostarczania precyzyjnych odpowiedzi za pomoca
obrazowania TK daje sie zauwazy¢ rosnace zainteresowa-
nie lekarzy nefrologéw ta metoda, cho¢ nie jest ona ujeta
w schematach prowadzenia pacjentéw po transplantacji
nerki. Znaczaco latwiejsza dostepnos¢ tego badania niz
badan MR, zwlaszcza w przypadkach stanéw naglacych
jest decydujaca o jego wyborze. Zwraca jednak uwage fakt,
ze czesto takie same oczekiwania przedkladane sg zarow-
no wzgledem badan z kontrastem jak i tych bez dozylnego
wzmocnienia kontrastowego. Niejednokrotnie wydaje sie,
ze klinicysta dokonujac wyboru o nie narazaniu pacjenta
na podanie $rodka kontrastowego nie zdaje sobie sprawy
z ograniczen wydolnosci metody.

Przyczynami skierowania pacjentéw z nerka przeszczepio-
na na pierwszorazowe badanie TX byly:

1. W 9 przypadkach bél w okolicy graftu w tym w 2 przy-
padkach z dysfunkcjg nerki przeszczepionej, w 2 przy-
padkach ze spadkiem morfologii i w 1 przypadku z sepsa.

2. Dysfunkcja graftu bez dolegliwosci bélowych w 3 przy-
padkach.

3. Zmiany stwierdzone w USG bez objawéw podmiotowych
i dysfunkcji nerki: podejrzenie zwezenia tetnicy nerko-
wej w 1 przypadku (niepotwierdzone), obraz guza (w TK
stwierdzono zawal nerki) w 1 przypadku, obecnos¢
przestrzeni ptynowych wokéinerkowych w 2 przypad-
kach, powiekszenie graftu (nie stwierdzono cech patolo-
gii w TK) w 1 przypadku.
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Figure 7. CT without contrast enhancement with contrast per os: reconstruction in the frontal plane (description in the text: Results, item 9).

Rycina 7. TK bez wzmocnienia kontrastowego, podano kontrast per os. Rekonstrukcje w ptaszczyznie czotowej (opis w tekscie — Wyniki punkt 9).

4. XKontrola polozenia sondy moczowodowej w 3 przypad-
kach (na zlecenie urologa, gdy sonda nie byla widoczna
na zdjeciu przegladowym).

5. Podejrzenie ostrego zapalenia trzustki po leczeniu odrzu-
tuw 1 przypadku.

6. Kontrola po drenazu krwiaka wokétnerkowego w 1 przypadku.

Pozostale badania (kolejne u tych samych pacjentéw) byly
wykonane w celu kontroli wcze$niej stwierdzanych zmian.

Z radiologicznego punktu widzenia korzystnie byloby, gdyby
wszystkie te przypadki diagnozowane byly za pomoca
badan z kontrastem dozylnym, jednak decyzje oszacowania
stosunku ryzyka powiklan do korzysci dostarczonych przez
precyzyjniejsza informacje pozostawiamy klinicystom.

Whioski

Tomografia komputerowa, cho¢ jest badaniem z poza stan-
dardu monitorowania przebiegu pooperacyjnego po trans-

Pismiennictwo:

plantacji nerek, z przyczyn uwarunkowan praktycznych
mozliwosci diagnostycznych na naszym terenie stanowi
przydatng i szybko dostepng metode w ocenie powiklan
po przeszczepach. Dokladniej niz USG okresla charak-
ter i lokalizacje przestrzeni plynowych nawet w bada-
niach przegladowych (bez kontrastu), natomiast badania
z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego pozwoli-
1y na uwidocznienie Swiatta przeplywu i grubosci $cian
naczyh nerkowych oraz w wiekszosci badan takze moczo-
wodu (w fazie urograficznej), a takze na bardziej specy-
ficzna ocene ogniskowych i uogélnionych zmian migzszo-
wych . Najbardziej precyzyjnych informacji dotyczacych
stanu naczyn nerkowych dostarczyly badania w opcji
angiograficznej (nie zastepujac jednak badan dopplerow-
skich), przy czym dla jakoSci obrazéw wieksze znaczenie
mial sposéb podania $rodka kontrastowego (z uzyciem
strzykawki automatycznej i odpowiednio dobranym op6z-
nieniem czasu skanowania wzgledem poczatku infuzji)
niz grubo$¢ warstwy (1.25 mm w badaniach z proto-
kolem naczyniowym i 2.5 mm uzyskane po przerekon-
struowaniu warstw 5 mm w standardowych badaniach
jamy brzusznej).

—

. Fang, Ying-Chen; Siegelman, Evan S. Complications of Renal
Transplantation: MR Findings. Journal of Computer Assisted
Tomography. 25(6): 836-842, November/December 2001.

. C. Martinoli, M. Bertolotto, G. Crespi, E. Pretolesi, M. Valle,

L.E. Derchi: Duplex Doppler analysis of interlobular arteries in
transplanted kidneys. Eur. Radiol. 1998 8, 765-769.

. Helenon 0., Attlen E., Legendre C.H., et al.: Gd-DOTA-enhanced MR
imaging and Claudice-Engle T., Jeffrey R.B. Jr: Renal hypoperfusion:
value of power Doppler imaging. AJR, 1997; 168: 1227-1231.

4. Nilsson A., Loren L., Persson N.H., Nilsson P.: Color Doppler energy:
detection of hypoperfused areas in renal transplants. J. Ultrasound
Med., 1998; 17: 153-155.

. Clin Radiol. 1997 Nov; 52(11): 849-53. End stage renal transplant
failure: allograft appearances on CT. Daly BD, Goldberg PA, Krebs TL,
Wong-You-Cheong JJ, Drachenberg CI.

. Helenon 0., Correas J.M., Chabriais J., Boyer J.C., Melki P,

Moreau J.E: Renal vascular Doppler imaging: clinical benefits of
power mode. RadioGraphics, 1998; 18: 1441-1454.

N

w

o

(=2}

~

. Grenier N., Claudon M., Trillaud H., Douws C., Levantal O.:
Noninvasive radiology of vascular complications in renal
transplantation. Eur. Radiol., 1997; 7: 385-391.

. Dodd G.D. III, Tublin M.E., Shah A., Zajko A.B.: Imaging of vascular com-
plications associated with renal transplants. AJR, 1991; 157: 449-459.

Bude R.O., Rubin J.M.: Power Doppler sonography. Radiology, 1996;
200: 21-23.

10. Power Doppler imaging: evaluation of vascular complications after
renal transplantation.M. Claudon, F. Lefevre, D. Hestin, A. Martin-
Bertaux, J. Hubert, M. Kessler American Journal of Roentgenology,
1999; 173: 41-46.

. A. Preda, L.C. Van Dijk, J.A. Van Oostaijen, PM.T. Pattynama:
Complication rate and diagnostic yield of 515 consecutive
ultrasound-guided biopsies of renal allografts and native kidneys
using a 14-gauge Biopty gun. Eur. Radiol. 2003 13: 527-530.

. Middleton W.D., Kellman G.M., Nelson G.L.: Postbiopsy renal
transplant arteriovenous fistulas: color Doppler US characteristics.
Radiology, 1989; 171: 253-257.

o

©w

1

—

1

N

17



Original Article

Pol J Radiol, 2006; 71(3): 11-18

13.

J.X.Kim, D.J. Han, K-S.Cho: Post-infectious diffuse venous stenosis
after renal transplantation: duplex ultrasonography and CT
angiography. Eur. Radiol. 2002 12: S118-120.

. Turetschek K., Nasel C., Wunderbaldinger P, Diem K., Hittmair X.,

Mostbeck G.H.: Power Doppler versus color Doppler imaging in renal
allograft evaluation. J. Ultrasound Med., 1996; 15: 517-522.

. Radiographics. 2001; 21: 1103-1117. Helical CT in Renal

Transplantation: Normal Findings and Early and Late Complications,
Carmen Sebastia, MD, Sergi Quiroga, MD, Rosa Boyé, MD, Carmen
Cantarell, MD, Maite Fernandez-Planas, MD and Agusti Alvarez, MD.

16.

17.

18.

Akalin, Enver , Hyde, Charles, Schmitt, Gunther, Kaufman, James,
Hamburger, Robert J. Emphysematous cystitis and pyelitis in

a diabetic renal transplant recipient. Transplantation. 62(7):
1024-1026, Octoberl5, 1996.

M. Claudon, M. Kessler, J.Champigneulle, E Lefevre, D. Hestin,

E. Renoult: Lymphoproliferative disorders after renal transplantation:
role of medical imaging. Eur. Radiol. 1988, 1686-1693.

Amin, Rajesh S. M.D.; Munden, Reginald F. D.M.D., M.D.; Oldham,
Sandra A. A. M.D. Kaposi Sarcoma in a Renal Transplant Patient.
Journal of Thoracic Imaging. 15(4): 297-300, October 2000.

18



