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Wprowadzenie

W 2004 r. mineta 50. rocznica przeprowadzenia pierwszego udanego przeszcze-
pienia nerki u cztowieka. Fakt ten uznawany jest za poczatek ery transplantacji na-
rzadéw ludzkich. W Polsce pierwszy udany przeszczep nerki pobranej ze zwlok wy-
konany zostat 26 stycznia 1966 r. Dokonujacy si¢ od tego czasu gwaltowny rozwoj
transplantologii sprawil, ze przeszczepianie narzadéw stalo si¢ skuteczng metoda
ratowania zycia i leczenia pacjentéw ze schylkowa niewydolnoécia narzadu. Ciagte
doskonalenie technik operacyjnych, jak réwniez nastepowego leczenia immunosu-
presyjnego powoduje, ze wydluza si¢ czas przezycia biorcy po przeszczepie, a takze
istotnej poprawie ulega komfort jego zycia. Obecnie istnieje mozliwos¢ zastgpienia
przeszczepem niewydolnego serca, watroby, nerek, trzustki, ptuc i jelita cienkiego.
Roéwnolegle udoskonalane sg techniki zachowawczego leczenia niewydolnosci na-
rzadowych. Stosunkowo najlepiej opanowane jest leczenie insuling - mozliwosci le-
czenia substytucyjnego sa prawie nieograniczone. Coraz bardziej powszechna i do-
stepna jest dializoterapia, cho¢ ma ona swoje ograniczenia. Natomiast w przypadku
schytkowej niewydolnosci serca, watroby, pluc, po wyczerpaniu mozliwosci leczenia
zachowawczego, utrzymanie chorego przy zyciu przestaje by¢ mozliwe [2].

Istota transplantacji jest konieczno$¢ pobrania narzagdu od innej osoby.

Z réznych powodow zabiegi przeszczepiania nerek od zywych dawcow stano-
wily do niedawna 3,3% ogotu przeprowadzanych w Polsce transplantacji nerek [2].
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Stad tez zycie bardzo duzej liczby chorych zalezy od dawstwa po$miertnego. Nie ist-
niejg dotychczas w Polsce doktadne dane okreslajace precyzyjnie zapotrzebowanie na
przeszczepianie narzadow. Ciagle jednak narasta luka pomiedzy wydtuzajacymi sie
listami biorcéw a dostgpnoscia narzadéw do przeszczepienia [2]. Bardzo wymowne sa
w tym wzgledzie dane amerykanskie z 2000 r., wg UNOS (United Network for Organ
Sharing) co 14 min. do krajowej listy biorcow dopisywane jest nowe nazwisko, a pie-
tnastu pacjentow z tej listy umiera kazdego dnia nie doczekawszy transplantacji.

Z danych udostgpnionych przez Poltransplant w 2004 r. zanotowano: 12 200 cho-
rych dializowanych, 2327 chorych oczekujacych na przeszczep, 1190 chorych zgto-
szono do Krajowej Listy Biorcow tylko w roku 2004. Lista oczekujacych wg europej-
skich standardéw powinna wynosi¢ 25-30% wszystkich dializowanych, co dalo by
w realiach polskich liczbe 3050-3660. Zestawienie powyzszych liczb oznacza¢ moze,
ze system zglaszania pacjentéw do Krajowej Listy Biorcow w Polsce nie funkcjonuje
prawidtowo.
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Ryc. 1. Liczba oséb dializowanych, zgloszonych, oczekujacych oraz przeszczepionych w Polsce w la-
tach 1997-2004 [7]

Jak juz wyzej wspomniano, leczenie nerkozastepcze w postaci dializoterapii ma
swoje ograniczenia. Wynikajg one z uciazliwej hospitalizacji przez kilka dni w tygo-
dniu, niekiedy zlej tolerancji leczenia, wyczerpania mozliwo$ci dostepéw naczynio-
wych, duzych kosztéw leczenia.

Wobec powyzszego z korzysci wynikajacych z leczenia przeszczepieniem nalezy
wymienic:

- nizsze koszty — w efekcie koszty przeszczepienia s3 mniejsze niz dializoterapii



- calkowite koszty pobrania, prezerwacji (przechowania i zabezpieczenia do mo-
mentu wszczepienia biorcy) oraz przeszczepienia nerki s réwne kosztom dzie-
sieciomiesigcznego leczenia dializami [7],

- poprawa komfortu zycia chorych - chorzy z przeszczepionym narzadem moga
powrdci¢ do wykonywania pracy zawodowej, normalnego zycia rodzinnego,
a nawet uprawiania swojego ulubionego sportu.

W 2004 r. do Krajowej Listy Biorcow zgltoszono 164 biorcéw serca, 16 biorcow
serca i pluc, 8 biorcéw samego pluca oraz 124 potencjalnych biorcéw watroby,
z czego w 30 przypadkach w trybie pilnym [8]. Liczba wykonanych Polsce w roku
2004 transplantacji serca wyniosta 106 osob [9]. Najszybciej rozwijajaca si¢ dziedzi-
ng transplantacji w ostatnich latach w Polsce jest przeszczepianie watroby. Liczba
przeszczepien w 2000 r. wzrosta o 111% w stosunku do 1999 r. W 2001 r., w ktérym
w Polsce przeszczepiono 119 watrob, wzrost ten wynosit 61%, w 2002 r. wykonano
146 przeszczepien — wzrost o kolejne 19%, w 2003 r. 0 8,7% i w 2004 r. 0 14,6% [4].

Wielu z oczekujacych na przeszczep chorych umiera z powodu niedostateczne;j
liczby pozyskiwanych narzagdéw. Natomiast narzady pochodzace od jednej zmartej
osoby mogg uratowa¢ zycie szesciu chorym. Dlatego tak wazna jest skuteczna iden-
tyfikacja dawcow narzadéw w potaczeniu z wlasciwa opieka w oddzialach intensyw-
nej terapii. Wymusza to uczynienie regula proby pobrania narzadéw i tkanek od
wszystkich potencjalnych dawcow, z wyjatkiem przypadkéw wyrazenia sprzeciwu
za zycia lub gdy zaistniejg przeciwwskazania medyczne [2].

Najczestsze przyczyny $mierci mozgu to obrazenia czaszkowo-mozgowe, krwa-
wienia podpajeczynowkowe, krwawienia srodmoézgowe, guzy mozgu, udary mozgu,
zatrzymanie krazenia, niedotlenienie, zatrucia lekami [1].

Identyfikacja dawcow narzadow w Oddziale Intensywnej Terapii
Szpitala Wojewddzkiego w Olsztynie

Najlepsza efektywnos¢ w pozyskiwaniu przeszczepialnych narzagdéw osiggnieto
w Hiszpanii [2]. Wprowadzono tam od 1989 r. dlugofalowy, narodowy program stu-
zacy temu celowi. Jednym z rozwigzan ,,hiszpanskiego modelu” organizacji koordy-
nacji pobierania narzadéw jest powolywanie lokalnych koordynatoréw transplanta-
cji w poszczegolnych oddziatach [5].

Od potowy 2004 r. w naszym szpitalu powolany zostal koordynator szpitalny,
zajmujacy sie identyfikacja oraz zglaszaniem i opieka nad dawcg narzadowym, co
znaczgco zoptymalizowalo aktywno$¢ donacji. Przyczynia sie do tego rowniez sto-
sowanie si¢ w naszym oddziale do zasady, ze za pomoca wszelkich mozliwych $rod-
kéw nalezy walczy¢ o zycie chorego, ale z chwilg jego $mierci osobniczej, tj. $mierci
mozgu, z réwnym zaangazowaniem - nie baczac na nieuzasadnione naukowo po-
toczne opinie — nalezy dazy¢ do pozyskania narzadéw w celu ratowania zycia i zdro-
wia tych, dla ktorych jest to jedyna szansa [6].
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Od 1996 r. do 2003 r. liczba dawcéw narzadéw, zgtoszonych do Poltransplant
z OIT WSS w Olsztynie przedstawiala si¢ nastepujaco: 1996 - 0 zgloszen; 1997 - 0
zgloszen; 1998 — 1 zgloszenie, pobrano nerki i serce; 1999 - 0 zgloszen; 2000 - 0
zgloszen; 2001 - 0 zgloszen; 2002 - 2 zgloszenia, pobrano I - nerki i serce, II - nerki;
2003 - 0 zgltoszen.

Tabela 1. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie od maja 2004 r. do
konca roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
K .51 Udar niedokrwienny mézgu 2 nerki
M 1. 34 Uraz czaszkowo-moézgowy 2 nerki
M 1.21 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki
K 1.51 Krwotok §rédmozgowy 2 nerki
M 1. 42 Krwotok podpajeczynéwkowy 2 nerki, watroba, serce

Tabela 2. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie w 2005 roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
M 1.31 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki
M 1. 37 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki, watroba, serce (zastawki)
K 1. 40 Guz mézgu 2 nerki
K 1. 48 SAH z krwiakiem $r6dmézgowym 2 nerki, watroba, serce
M 1.28 Udar niedokrwienny mézgu 2 nerki
K 1. 36 Krwiak $r6dmoézgowy 2 nerki, watroba, serce

Tabela 3. Dawcy narzadowi zgloszeni do Poltransplant z OIT WSS w Olsztynie od stycznia do marca
2006 roku

Ple¢ Wiek Przyczyna zgonu Pobrane narzady
K 1. 60 Stan po NZK i resuscytacji 2 nerki
M .21 Uraz czaszkowo-mozgowy 2 nerki, watroba, trzustka, serce
K 1.53 SAH z krwiakiem §rédmézgowym 2 nerki

W niektorych przypadkach odstapiono
od pobrania narzadow ze wzgledu na:

1) zatrzymanie krazenia z nieskuteczng resuscytacja (pomiedzy komisyjnymi bada-
niami potwierdzajacymi zniesienie czynnosci pnia mézgu);

2) sprzeciw rodziny;

3) uraz czaszkowo-modzgowy z uszkodzeniem twarzoczaszki uniemozliwiajacym
wykonanie badan potwierdzajacych zniesienie czynno$ci pnia mézgu;



4) wysokie wartosci kreatyniny - 6,8 z oligurig 200 ml/12 h;
5) o$wiadczenie rodziny, ze zmarla za zycia wyrazila ustny sprzeciw wobec pobra-
nia od niej narzadéw po $mierci.

Podsumowanie

Transplantacja jest uznang metoda leczenia schytkowej niewydolnosci narzado-
wej. Ciagly rozwdj tej dziedziny medycyny powoduje wydtuzanie przezywalnosci
0s6b po przeszczepie i poprawe jakosci ich zycia. Jednym z najwiekszych proble-
mow transplantologii jest pozyskiwanie narzadéw do przeszczepu.

Skoordynowanie dziatan na wczesng identyfikacje potencjalnego dawcy narzadow
i odpowiednia opieke nad nim od momentu komisyjnego stwierdzenia $mierci moz-
gowej przyczynia si¢ do zwigkszenia pozyskiwania narzagdéw do przeszczepienia.

Streszczenie

Transplantologia jest dziedzing medycyny rozwijajaca si¢ od okolo pdt wieku.
Przeszczepianie narzaddw stalo si¢ uznang metoda leczenia schytkowej niewydol-
nosci narzadow takich jak nerki,serce, watroba, trzustka, pluca, jelita. Doskonalenie
technik chirurgicznych i nastgpowego leczenia immunosupresyjnego powoduje, ze
wydluza si¢ czas przezycia pacjentéw po przeszczepie oraz poprawia si¢ ich kom-
fort zycia. Rozszerzajg sie zatem wskazania do transplantacji co powoduje, ze ciagle
wydtuzaja si¢ listy oczekujacych na przeszczep, a wielu z nich umiera nie doczekaw-
szy transplantacji. Wigkszo$¢ przeszczepianych w Polsce narzaddéw pobierana jest
ze zwlok osob zmarlych w wyniku $mierci mézgowej. Istnieje duza dysproporcja
miedzy zapotrzebowaniem na narzady a mozliwoécig ich pozyskania. W artyku-
le przedstawiono dane statystyczne z Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
w Olsztynie w odniesieniu do statystyk krajowych i zagranicznych obrazujace po-
wyzsza problematyke. Skoordynowanie dzialan na wczesng identyfikacje potencjal-
nego dawcy narzagdéw i odpowiednig opieke nad nim od momentu komisyjnego
stwierdzenia $§mierci mézgowej przyczynia si¢ do zwiekszenia pozyskiwania narza-
dow do przeszczepienia.

Summary

Transplantology is sphere of medicine being developed from about half of centu-
ry. Transplanting of organs became appreciated method of terminal failure treatment
of such organs as kidneys, heart, liver, pancreas, lungs, or intestines. Improvement of
surgical techniques and following immunodepresive treatment causes prolongation
of survival of patients after transplantation and improves their comfort of life. So
the indications of transplantation are expanding, what causes the prolongation of
transplant waiting list, and many from waiting people die before transplantation.
The most transplanted in Poland organs is received from body of deceased brain
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death donors. The most significant problem in transplantology is a fact that organ
demand exceeds the actual amount of organs that are at our disposal. In this article
are presented statistical data from Regional Specialistic Hospital in Olsztyn with re-
ference to national and foreign statistical analysis showing above written problems.
Coordination of activities on early identification of potential donors of organs and
suitable care over them from the moment of brain death confirming contributes
increasing the number of organs to transplantation.
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