J') O_.r Jig r\J\J

Il UL ETYN

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE
DO SPRAW TRANSPLANTACJI POLTRANSPLANT
02-005 WARSZAWA, UL. LINDLEYA 4, TEL. (+48 22) 622 58 06, FAX (+48 22) 622 32 43
. Koordynator TEL. (+48 22) 622 88 78, FAX (+48 22) 627 07 49
e-mail: transpl@poltransplant.org.pl www.poltransplant.org.pl
OGOLNOPOLSKI CENTRALNY REJESTR
DAWCOW SZPIKU | KRWI PEPOWINOWEJ
TEL/FAX (+48 22) 627 07 48

W wyniku dziatalnosci zespotow trans-
plantacyjnych w roku 2001 w Polsce wykonano
1142 przeszczepy narzadow o ponad 10%
wiecej w stosunku do roku 2000. Byto to
mozliwe dzieki wiekszej liczbie Zi-
dentyfikowanych zmarlych dawcéw narzadow,

ktora wzrosta z 10,62/na milion mie-

w roku 2000 do 11,65/mil. w 2001,
przeszczepéw od dawcéw zywych.

a takze wzrostu liczby

W Polsce przeszczepy narzadow sg finansowane z budzetu
panstwa. Podstawg przekazywania s$rodkéw budzetowych in-
stytucjom za wykonane procedury sg kontrakty zawarte przez
Ministerstwo Zdrowia z Zaktadami Opieki Zdrowotnej, ktore realizujg
przeszczepianie. Kontrakty na okres$long liczbe przeszczepow

zawiera Ministerstwo Zdrowia na poczatku kazdego roku
kalendarzowego.

Deklaracje planowanej przez Osrodki Przeszczepiajace liczby
wykonania w ciggu roku przeszczepdw nie zawsze sg oparte na
solidnym rozeznaniu mozliwosci pobrania narzadéw od osoéb
zmartych w rejonie dziatania osrodka oraz przeszczepienia nerek od
dawcéw zywych spokrewnionych. Czesé osrodkéw przecenia swoje
mozliwosci, co stwarza ryzyko ograniczenia wielkosci kontraktow dla
instytucji, kitére majg dobrze zorganizowany system identyfikacji
zmartych dawcéw narzadow i mogg wykonac wiecej przeszczepow.
Zagraza to niewykorzystaniem wszystkich srodkéw budzetowych i
wymaga pospiesznych renegocjacji kontraktow pod koniec roku
kalendarzowego.

Zorganizowanie w miare stabilnego systemu identyfikacji
zmartych dawcoéw narzadow jest podstawg prawidtowej realizacji

kontraktow.
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Od 1996 roku we wszystkich rejonach Kraju, lokalne zespoty transplantacyjne przy
wsparciu Poltransplantu i firmy Novartis organizujg szkolenia personelu me-
dycznego dotyczace pozyskiwania narzadéw do przeszczepienia od oséb zmartych.
W wielu regionach [Zachodniopomorskim, Opolskim, Wielkopolskim, Dolnoslgskim,
Lubuskim, todzkim, Mazowieckim) szkolenia zaowocowaty wskaznikami identyfikacji
zmartych dawcow, ktére znacznie przekraczajg przecietng krajowa. Dzieki temu licz-
ba przeszczepow w Polsce od 1996 utrzymuje tendencje zwyzkowa. W kilku regio-
nach kraju (tabela 3 na str. 4) wskaznik identyfikacji zmartych dawcéw narzadéw nie
zmienia sie od lat i utrzymuje sie na poziomie ponizej 4 dawcow/1 mil. mieszkan-
cow. Stan ten poza brakiem aktywnej wspétpracy osrodkéw transplantacyjnych ze szpi-

talami w rejonie ich dziatalno$ci nie znajduje innego wytltumaczenia.

Innym problemem jest niski (38,4%) odsetek pobran wielonarzadowych. Powo-
dem pobran tylko nerek sg najczesciej zaawansowany wiek dawcow oraz gtebokie
zaburzenia hemodynamiczne. Niski odsetek pobran wielonarzagdowych ogranicza
przeszczepianie narzadéw pozanerkowych szczegdlnie serca i planowane przeszcze-
pianie ptuc. Zaburzenia hemodynamiczne u dawcy sg coraz lepiej kontrolowane przez
zespoty Intensywnej Terapii ale w znacznej czesci przypadkdéw uptyw czasu od wysta-
pienia objawow Smierci mozgu do chwili zgtoszenia dawcy jest ciggle zbyt dtugi.

Przeszczepianie narzadéw od dawcow zwiekszonego ryzyka bedzie wymagato prze-

prowadzenia doktadnej oceny wynikow przeszczepienia.

Prof. Japusz Walaszewski
Dyrektor< —-
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Pobieranie i przeszczepianie narzadow w
Polsce w 2001 roku

W 2001 roku do Centrum Koordynacyjnego zgtoszono 539 potencjalnych
zmartych dawcow narzadow. Od 450 (83,4%) pobrano narzady do przeszcze-
pienia, co okresla wskaznik 11,6 zmartych dawcow narzadéw na 1 milion ludnosci
w Polsce. W pozostatych 89 (16,6%) przypadkach odstgpiono od pobrania wskutek
protestu rodziny, wzgledéw medycznych lub sprzeciwu prokuratora (tabela 1).

Tabela 1. Zgtoszenia zmartych dawcow narzadéw do Centrum Poltransplantu
w latach 2000-2001

Liczba zgtoszeh 483 539
Liczba dawcow rzeczywistych 410 (84,9%) 450 (83,4%)
Odstgpiono od pobrania 73 (15,1%) |89 (16,6%)
Wzgledy medyczne| 29 (6,0%) 31 (5,8%)
Sprzeciw rodziny| 43 (8,9%) 56 (10,4%)
Sprzeciw prokuratora 1 (0,2%) 2 (0,4%)
Liczba dawcow/milion mieszkahcow 10,6 11,6

W 2001 roku zmartymi dawcami narzadéw byto 155 kobiet i 295 mezczyzn.
Wiek dawcow wahat sie w granicach 10 miesiecy - 73 lata i wynosit srednio 42 +/-
14.6 Iat.

Gtéwng przyczyne zgonéw zmartych dawcow narzadow w 2001 r. stanowity choroby
naczyn mozgowych (tabela 2).

Tabela 2. Zmarli dawcy narzadéw - przyczyna zgonu w latach ( 2000 - 2001)

Choroba naczyn mézgowych 203 (50%) 265 (59%)
Uraz gtowy 183 (45%) 168 (37%)

Inne przyczyny 24 (5%) 17 (4%)




Liczbe pobrah narzadéw od oséb zmartych w poszczegdlnych wojewodztwach w
latach 2000 - 2001 przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Liczba pobran narzadéw od oséb zmartych w 16 wojewodztwach w
latach 2000-2001

Zmartych Lzm. Zmartych L zm.
Wojewodztwo Mieszkancéw | dawcow  Dawcow dawcoéw Dawcow

ppm ppm
Dolnoslaskie 2,98 54 18,1 53 17,8
Kuj.- pomorskie 2,10 6 2,9 17 8,1
Lubelskie 2,23 5 2,2 6 2,7
Lubuskie 1,02 15 14,7 16 15,7
todzkie 2,65 30 11,2 41 15,5
Matopolskie 3,22 10 3.1 12 3,7
Mazowieckie 5,07 76 15,0 69 13,6
Opolskie 1,09 25 22,9 26 23,9
Podkarpackie 2,13 4 1,9 5 2,3
Podlaskie 1,22 6 5,0 14 11,5
Pomorskie 2,19 25 11,5 18 8,2
Slaskie 4,87 43 8,8 39 8,0
Swietokrzyskie 1,32 - 1 0,8
War.-mazurskie 1,47 5 3,4 14 9,5
Wielkopolskie 3,36 58 17,4 50 14,9
Zach.-pomorskie 1,73 48 27,7 69 39,9
Polska 38,65 410 10,6 450 11.64

Z 450 pobran narzadéw ze zwiok 277 (61,6 %] miato charakter jednonarzadowy
- pobrano tylko nerki. W pozostatych 173 przypadkach dokonano pobran wielona-
rzadowych (tabela 4).

Tabela 4. Struktura pobran narzadéw w Polsce w latach 2000 - 2001

Liczba pobran 410 450
Pobrania tylko nerek 246 277
Liczba pobran wielonarzadowych 164 173
Odsetek pobran wielonarzadowych (40%) (38,4%)




W wyniku 450 pobran pozyskano do przeszczepienia ogétem 1160 narzadow w tym:
900 nerek, 130 serc, 108 watréb, 18 trzustek, 3 przeszczepy ptuca, 1 jelita oraz 31
homograftow (tabela 5). Strukture pobran wielonarzgdowych przedstawia tabela 6.

Tabela 5. Narzady i tkanki pobrane ze zwtok w latach 2000 - 2001

Nerki 820 900
Serca 130 130
Watroby 88 108
Trzustki 14 18
Ptuca 1 3
Jelito - 1
OGOLEM 1053 1160
Homografty zastawek 36 25
Homograft aorty 7 6

Tabela 6. Struktura pobran wielonarzadowych w latach 2000 - 2001

Nerki + serce 72 61
Nerki + serce + watroba 48 51
Nerki + watroba 29 40
Nerki + trzustka 1 -
Nerki + serce + trzustka 2 1
Nerki + watroba + trzustka + jelito - 1
Nerki + watroba + trzustka 3 1
Nerki + serce + watroba + trzustka 8 15
Nerki + serce + ptuca - 2
Nerki + ptuca 1 1
Ogoétem 164 173

Z 1160 pozyskanych narzadéw do przeszczepienia wykorzystano 1113. Osiem przeszcze-
péw: 5 watrdb, 2 ptuca i 1 serce, przekazano do dyspozycji Eurotransplantu z powodu bra-
ku odpowiednich biorcow w Polsce. 39 nerek pobranych do przeszczepienia nie wykorzy-
stano z powodéw medycznych (pierwotne choroby nerek, aktywne zakazenia wirusowe
lub bakteryjne dawcy) w 32 przypadkach i w 7-miu z nieustalonych przyczyn. Wspétczyn-
nik wykorzystania narzaddw do przeszczepienia od jednego zmartego dawcy wynosi 2,47.

Przeszczepianie narzadéw pobranych od oséb zmartych
W 2001 r w Polsce 1113 narzadow pobranych ze zwiok przeszczepiono 1091 biorcom. 842
biorcow otrzymato przeszczep nerki (w tym jeden dwie nerki od tego samego
dawcy), 17 -Jednoczasowy przeszczep nerki i trzustki, 1 -Jednoczasowy przeszczep
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watroby i nerki, 101 biorcéw otrzymato przeszczep watroby, 128 przeszczep serca,
jeden serca i ptuc oraz 1 (dziecko w CZD) przeszczep wielonarzadowy (watroba, trzu-
stka i jelito).

Przeszczepianie narzadéw pobranych od zywych dawcéw

W 2001 r. w Polsce 51 biorcéw otrzymato przeszczepy pobrane od dawcow zy-
wych spokrewnionych genetycznie lub emocjonalnie. 36 biorcow (w tym 10 dzieci) otrzy-
mato przeszczep nerki, 14 biorcéw pediatrycznych przeszczep segmentéw watroby
oraz 1 biorca dorosty przeszczep ptata watroby.

Ogotem w Polsce w 2001 roku przeszczepiono narzady 1142 biorcom.

Zestawienie wszystkich przeszczepdw (ze zwtok i od osdb zywych) wykonanych w po-
szczegolnych osrodkach transplantacyjnych w roku 2001 przedstawia tabela 7.

W tabelach 8, 9, 10, 11 przedstawiono zestawienie liczby przeszczepdw nerek,
serca, watroby i jednoczasowego przeszczepienia trzustki i nerki w latach 2000 -
2001.

Tabela 8: Przeszczepienie nerek ze zwiok (CD) i od zywych dawcéw (LD)
w latach 2000 - 2001

2000 2001
CD LD Razem CD LD | Razem

Biatystok AM 6 - 6 23 - 23
Bydgoszcz AM 26 7 33 50 2 52
Bytom AM 22 4 26 20 1 21

Gdansk AM 45 5 50 51 2 53
CzD 34 4 38 23 10 33
Katowice AM 54 2 56 57 3 60
Krakéw AM 20 - 20 33 - 33
Lublin AM 8 - 8 11 - 11

tédz AM 12 - 12 21 - 21

tédz Wo. 41 - 41 48 - 48
Poznanh Wo. 111 - 111 85 - 85
Szczecin AM 31 - 31 83 8 91

Szczecin Woj. 70 2 72 64 - 64
Warszawa CSKAM 73 4 77 60 2 62
W- wa Dziec. Jezus 77 4 81 67 7 74
Warszawa MSWiIA 19 - 19 23 1 24
Wroctaw AM 118 - 118 115 - 115
Wroctaw Woj. 14 - 14 9 - 9

OGOLEM 781 32 813 | 843" 36 | 879

* jeden przeszczep obu nerek dawcy jednemu biorcy



Tabela 9. Przeszczepianie serca (serca/ptuc) w latach 2000 - 2001

Osrodek 2000 2001
Krakéw 43 27

Zabrze 55 45+1 serce/ptuco
Warszawa - Inst. Kardiol. 31
Warszawa MSWiA 31 25
OGOLEM 129 128 +1 serce/ptuco

Tabela 10. Przeszczepianie watroby w latach 2000 - 2001

2000 2001
CD| LD|Razem| CD|LD Razem

CSK AM Warszawa 32 32 | 48 |1 49
CZD Warszawa 19| 10 29 | 26 |14 40
CLO Warszawa 5 5| 15 15

AM  Wroctaw 3 3| 3 3

SZ. Woj. Szczecin 1 1] 9 9
PSK 1 Szczecin - Unia - - 2 2
PSK 2 Szczecin 33

Ogoétem 63| 10] 73 |103*|15 | 118

* W tej liczbie 7 retransplantac;i

Tabela 11. Jednoczasowe przeszczepianie trzustki i nerki w latach 2000 - 2001

2000 2001

CSK AM Warszawa 8 9
CLO Warszawa 6 7
Szczecin PSK 2 - 1
Razem 14 17

J.Czerwinski, B.tggiewska, K. Antoszkiewicz,
A.Krawczyk, J.Pliszczynski, J.Wataszewski




Dziatalnosé Centralnego Rejestru Sprzeciwow w
latach 1997- 2001

Centralny Rejestr Sprzeciwow (CRS) na pobranie po $mierci komorek, tkanek i na-
rzadow funkcjonuje w POLTRANSPLANCIE ponad 5 lat.

W tym czasie wptyneto 22 027 wnioskdéw o zarejestrowanie sprzeciwu lub jego cofniecie.

Zainteresowanie wprowadzang w 1996 r. ustawg o pobieraniu i przeszczepieniu
komorek, tkanek i narzaddéw skutkowato w tym czasie naptywem duzej ilosci sprzeciwow
(prawie 15 000 wnioskéw w 1997 r.). W kolejnych latach obserwowano systematyczny
spadek zgtaszanych sprzeciwéw do 441 oswiadczen w 2001 r.

Dynamike zgtaszania sprzeciwdw przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Sprzeciwy zgtaszane w latach 1997 - 2001

LATA Liczba o§’wiadczeﬁ Udzial procentowy oswiadczen
ogotem w poszczegolnych latach

11-12. 1996 1696 8%

1997 14647 66%

1998 2429 11%

1999 1702 8%

2000 1112 5%

2001 441 2%

RAZEM 22027 100%

Oswiadczenia wtasne stanowity 84%, zgtaszane przez przedstawicieli ustawowych 16%.

Whnioski zawierajace zmiane pierwotnej decyzji wnoszacej sprzeciw lub cofniecie
sprzeciwu stanowity 0,3% ogétu oswiadczen.

Na przestrzeni piecioletniego okresu dziatania CRS wiecej wnioskow wptywajacych do
POLTRANSPLANTU kierowaty kobiety- 53%.

Najwiecej zgtaszanych sprzeciwéw pochodzito od osdb w grupie wiekowej 20-49 lat -
45%, a najmniej od osob w wieku 0-19 lat - 11%. Osoby powyzej 70 roku zycia stanowity
14% catej populacji zgtaszajgcych sprzeciw na pobranie po $mierci komérek, tkanek i
narzadéw.

Najwiecej sprzeciwdéw pochodzito z wojewddztw:

* Mazowieckiego - 4158
+ Slgskiego - 2250
* Kujawsko-pomorskiego - 2007
*  Wielkopolskiego - 1917

Najmniej oswiadczen sprzeciwu zgtaszano z wojewodztw:

+ Swietokrzyskiego -272
» Opolskiego - 374
*  Warminsko-mazurskiego - 555

B. Barcikowska
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Zaawansowany wiek dawcy a ryzyko
transplantacji nerek

Zabieg przeszczepienia nerki jest uznang i powszechnie stosowang metodg leczenia
Smiertelnie chorych ludzi. Przezycie chorych z czynnym przeszczepem jest coraz
dtuzsze. Odnotowane w 2000 roku w swiecie najdtuzsze przezycie chorego z nerkg
przeszczepiong od zywego genetycznie spokrewnionego dawcy wynosi 40 lat, z nerkg
przeszczepiong ze zwtok - 34, trzustkg i nerkg - 19, trzustka - 18. Z roku na rok zwieksza
sie liczba oczekujacych na przeszczepienie. W 2000 roku w Stanach Zjednoczonych
Ameryki na przeszczepienie nerki oczekiwato 44824 chorych, w Eurotransplancie -
12328, w Polsce - 1808. Z roku na rok zwieksza sie réznica pomiedzy oczekiwaniem
chorych czekajacych na transplantacje i ich rodzin, a mozliwoscig przeszczepienia. W
2000 roku na swiecie przeszczepiono - 27434, w Polsce - 829 nerek.

Aby zwiekszy¢ pule potencjalnych dawcow nerek srodowiska transplantacyjne na catym
Swiecie zwracajg uwage na koniecznosc:

1. Zwiekszenia puli potencjalnych dawcow ze zwiok (80 - 90% przeszczepdw) poprzez:

- propagowanie wsrdd lekarzy i pielegniarek idei identyfikacji potencjalnych dawcéw ze
zwiok;

- zwiekszenie procentu pobran wielonarzadowych;

- rozszerzenie kryteriéw akceptacji dawcoéw zwiekszonego ryzyka (wiek powyzej 56
r.z., po zatrzymaniu krgzenia);

- prowadzenia akcji uswiadamiajgcej spoteczenstwo (prasa, radio, telewizja) o celach i
wynikach przeszczepiania narzadéw.

2. Zwiekszenie puli zywych dawcéw nerki.
3. Krzyzowanie par.

Czy wiek dawcy per se wyklucza pobranie i przeszczepienie nerki?

Wiekszos¢ osrodkdw transplantacyjnych przeszczepia nerki pobrane od dawcow
ponizej 55 roku zycia. W ostatnich latach przesuwa sie te granice do 60-tego, a nawet
powyzej 65 roku zycia, pod warunkiem, Zze przyczyng zgonu byt uraz a nie powiktania
sercowo-naczyniowe mozgu.

U dawcy powyzej 56 r.z. nalezy oceni¢ wspdtistnienie przewlektych choréb, ktére
moga mie¢ wptyw na czynnosc¢ nerek (nadcisnienie, biatkomocz, uogdlniona miazdzyca,
cukrzyca).

Z wiekiem, w nieobecnosci chordb nerek, zmniejsza sie procent czynnych nefro-néw i
pogarsza czynnos¢ nerek. W krajach (m.in. Grecja), w ktérych pobiera i przeszczepia sie
nerki od zywych dawcow powyzej 70 r.z. nie potwierdzono szybszego rozwoju
niewydolnosci przeszczepu. Potwierdzajg to réwniez Holendrzy, ktérzy przeszczepiajg
nerki ze zwtok od dawcow powyzej 70 r.z.



Dla oceny wydolnosci nerek dawcy mozna oznaczy¢ wielkosé przesaczania kiebkowe-
go za pomocg klirensu endogennej kreatyniny. Zgodnie ze Standardami Hiszpariskimi moz-
na przeszczepi¢ nerke od dawcy w wieku 60-87 lat pod warunkiem, ze przesaczanie kieb-
kowe wynosi powyzej 60 ml/min. Przy klirensie od 50-60 ml/min mozna tylko po bardzo
starannym wykluczeniu innych przeciwwskazah pobra¢ i przeszczepi¢ nerke raczej daw-
cy powyzej 60 r.z. Nie nalezy przeszczepiac nerki przy klirensie ponizej 50 ml/min.

U wszystkich dawcdw, niezaleznie od wieku nalezy dodatkowo obliczy¢ dobowy biat-
komocz, ktéry nie powinien przekraczac¢ 0,5 g.

Powszechnie stosowanym wskaznikiem ryzyka szybkiego rozwoju niewydolnosci prze-
szczepu u biorcy jest najczesciej poziom kreatyniny w surowicy krwi dawcy. Wieloczyn-
nikowa analiza Eurotransplantu opublikowana w 2001 roku oceniata 3-letnie przezy-
cie nerek pobranych w latach 1991-1995 od dawcow powyzej 56 roku zycia. Pod uwage
wzieto czynniki ryzyka utraty graftu immunologiczne i nie immunologiczne (wiek daw-
cy, przedzgonny poziom kreatyniny w surowicy Krwi, przyczyna zgonu, czas pobytu
w OIT, czas zimnego niedokrwienia]. Stwierdzono, ze istotne statystycznie znaczenie
przy ocenie ryzyka miat wiek dawcy, czas zimnego niedokrwienia i poziom kreatyniny
w okresie przedzgonnym. W przypadku dawcy w wieku 63 lat (wartos¢ srednia] przy
Srednim czasie niedokrwienia zimnego - 23 godziny i poziomie kreatyniny ponizej
1,4 mg% ryzyko wynosito 1. Trzyletnie przezycie graftu dotyczyto 68% pacjentow.
Przy poziomie kreatyniny 1,4 - 3,0 mg%, przy zachowanych dwoch pozostatych
zmiennych ryzyko wynosito 1,3, a trzyletnie przezycie graftu obserwowano u 63%. Przy
poziomie kreatyniny powyzej 3 mg% 3-letnie przezycie graftu obserwowano u 51%
biorcow. Zdaniem autoréow im starszy dawca, tym krétszy powinien byé czas zim-
nego niedokrwienia; wymaga to skrocenia czasu wyboru biorcy nerki.

Zdaniem czesci transplantologéw u dawcow ze zwitok powyzej 56 roku zycia lub star-
szych, dla oceny stopnia uszkodzenia nefrondw nie wystarcza oznaczenie wielkosci
przesaczania ktebkowego i/lub poziomu kreatyniny w osoczu. Nalezy wykonac¢ u nich
biopsje nerki, ktéra pozwoli oceni¢ procent zeszkliwiatych kiebuszkéw nerkowych.

Zdaniem niektorych transplantologéw w przypadku stwierdzenia u dawcy powyzej
56 roku zycia obnizonego przesaczania kigebkowego (ponizej 50ml/min], podwyz-
szonego poziomu kreatyniny w surowicy krwi i potwierdzenia w biopsji zmian szkli-
stych w 20-30%, a nawet <50% kitebuszkéw w badanym preparacie mozna pobraé
i przeszczepi¢ obie nerki jednemu biorcy. Budzi to wiele zastrzezeh medycznych i
etycznych.

Na zjezdzie ESOT w Lizbonie w 2001 roku zaproponowano aby u dawcéw powy-
zej 56-60 roku zycia z podwyzszonym poziomem kreatyniny w okresie przedzgon-
nym wykonywac biopsje nerki. W przypadku stwierdzenia 50% zeszkliwiatych ktebu-
szkow w preparacie nie nalezy pobiera¢ ani przeszczepia¢ nerki.

Warunkiem zakwalifikowania potencjalnego dawcy ze zwitok powyzej 56 r.z. lub
starszych jest utrzymywanie stabilnego uktadu krgzenia az do momentu orzeczenia
Smierci mozgu i decyzji pobrania narzadow. Nalezy wykluczy¢ przewlekte choroby
ukfadu sercowo-naczyniowego (wywiady] i oceni¢ zmiany miazdzycowe w naczyniach
tetniczych jamy brzusznej i tetnicach nerkowych w czasie pobierania narzadoéw do prze-
szczepienia.
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State zwiekszanie liczby oczekujgcych biorcow wymusza na $rodowisku
transplantacyjnym przeszczepianie nerek nawet od tzw. suboptymalnych dawcow.
Wedtug Eurotransplantu suboptymalnymi dawcami sa:

- dawcy powyzej 70 r.z. pod warunkiem nieobecnosci innych poza wiekiem

czynnikéw ryzyka,

- dawcy powyzej 60 r.z. z umiarkowanym ryzykiem uszkodzenia czynnosci
nerek wtasnych (zaawansowane choroby ukfadu naczyniowego,
nadcisnienie, cukrzycal,

- przesaczanie kiebkowe nie moze by¢ nizsze od 50 ml/min,

- biatkomocz dobowy nie powinien przekraczac¢ 0,5 g/dobe.

W Eurotransplancie akceptuje sie pobieranie nerek od dawcéw powyzej 60 r.z.
pod warunkiem, ze przeszczepia je osrodek, ktéry sam je pobrat. W USA liczba
dawcow powyzej 60 r.z. zwieksza sie tylko nieznacznie w poréwnaniu z krajami
europejskimi.

Danuta Rowinska, Agnieszka Skrzypek

Badania wirusologiczne u potencjalnych
dawcow narzadéw

W zwigzku z mozliwoscig przeniesienia w przeszczepionych narzadach i/lub
tkankach patogenow zakaznych, a zwlaszcza wirusowych obowigzuje wykonanie u
potencjalnego dawcy badan wykluczajacych zakazenie wirusami HIV (I, II),
wirusami hepa-totropowymi HBV i HCV oraz cytomegalowirusem (CMV).W
ostatnich latach w wielu o$rodkach transplantacyjnych wykonywane sg takze
badania pozwalajagce wykluczy¢ zakazenie wirusem Ebstein-Barr, retrowirusami
ludzkimi HTLV-1 i HTLV-2.

Wskazane jest takze wykonanie testow mikrobiologicznych wykluczajacych
zakazenie pratkiem gruzlicy, pasozytem toksoplazmy (zwtaszcza w przypadku
pobierania serca). Nalezy zawsze wykluczy¢ zakazenie dawcy pratkiem Kity.

W ostatnich latach niebezpieczehstwo przeniesienia prionédw (czasteczki biatko-
podobne bez kwasoéw nukleinowych) powodujacych encefalopatie gabczastg
zwang takze u ludzi chorobg Creutzfeld-Jacoba wymusza konieczno$¢ zebrania
wywiadow czy dawca nie byt leczony wyciggami z przysadki i/lub nie przebywat w
krajach europejskich (Anglia), w ktoérych wystepowata epidemicznie choroba
szalonych krow.

Zakazenie ludzkim wirusem nabytego niedoboru odpornosci - HIV (I, 1l)

Testy serologiczne EIA i Western Blot pozwalajg wykry¢é przeciwciata anty-
HIV[I/Il). Wynik badania moze by¢ falszywie ujemny w zwigzku z 2 miesiecznym
okresem inkubacji wirusa od momentu zakazenia, w ktérym nie wytworzyty sie
jeszcze przeciwciata. Jedynie metoda pozwalajgca na wykrycie materiatu



genetycznego HIV-RNA za pomocg technik PCR lub innych moze potwierdzi¢
zakazenie wirusem HIV. Banki krwi na $Swiecie zastanawiajg sie nad
wprowadzeniem obowigzku wykonywania tej metody badania u dawcéw krwi.

Nie wolno przeszczepia¢ narzadu od dawcy HIV dodatniego (z wyjatkiem biorcy
HIV+), a takze od dawcéw zwiekszonego ryzyka zakazenia.

Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B (HBV)

Podstawowym testem potwierdzajagcym zakazenie wirusem B jest oznaczenie
antygenu HBs. Narzady pobrane od zywych lub zmartych zakazonych wirusem
HBV dawcéw mogg by¢ przeszczepiane wytgcznie biorcom HBV dodatnim pod
warunkiem ich zgody a takze o ile pozwala na to prawo. Postepowanie to
generalnie nie jest akceptowane przez $rodowisko transplantacyjne, poza
niektérymi krajami (Hiszpania], w ktérych stosuje sie u biorcy po przeszczepieniu
aktywna i bierng immunizacje (stosowanie dodatkowych szczepien i/lub podawanie
immunoglobulin zawierajacych specyficzne przeciwciata anty HBs].

Zakazenie wirusem zapalenia watroby typu C (HCV)

Kazdemu dawcy nalezy oznaczyé przeciwciata anty HCV (metodg ELISA 2/3].
Nerki od dawcy HCV dodatniego mogq by¢ przeszczepione wytgcznie HCV
dodatniemu biorcy (RNA HCV +], o ile biorca wyrazi zgode. Wskazane jest
wykonanie u dawcy i u biorcy oznaczenia genotypu wirusa HCV

Przeszczepianie nerek od HCV pozytywnego dawcy, HCV pozytywnemu biorcy
jest wykonywane w wielu krajach europejskich. Kilkuletni czas obserwacji nie
potwierdza gorszej czynnos$ci przeszczepu, ani negatywnego wptywu na przebieg
wzw C biorcy.

Zakazenie wirusem cytomegalii (CMV)

U biorcy i dawcy nalezy oznaczy¢ przeciwciata anty CMV klasy IgG i IgM.
Umozliwia to ocene ryzyka zakazenia i rozwoju choroby CMV u biorcy
seronegatywnego i podjecia po przeszczepieniu postepowania profilaktycznego
(immunoglobulina G, acyclovir gancyklovir].

Postepowanie profilaktyczne zaleca sie takze w przypadku przeszczepienia
nerki seronegatywnemu biorcy od dawcy, ktéremu nie oznaczono przeciwciat CMV
Czes¢ transplantologéw stosuje profilaktyke takze u biorcy CMV+ po przeszczepie
nerki od CMV - pozytywnego dawcy przy stosowaniu silnej immunosupresji.

Zakazenie wirusem Epsteina-Barr (EBV)

W czesci osrodkéw transplantacyjnych wykonuje sie u biorcy i dawcy
przeciwciata anty-EBV. Wirus EBV stanowi potencjalne ryzyko rozwoju chordb
limfoproliferacyjnych u seronegatywnego biorcy, ktéremu przeszczepiono nerke od
seropozytywne-go dawcy.

13



14

Zakazenie retrowirusami ludzkimi HTLV-l i ll

HTLV-I - ludzki wirus limfotropowy T moze by¢ odpowiedzialny za rozwdj chtonia-
ka z limfocytow T.

HTLV-II - ludzki wirus limfotropowy, ktéry moze wywota¢ T-komdrkowag odmiane
biataczki wiochatokomaorkowej z limfocytow T.

Dla wykluczenia zakazenia dawcy oznacza sie przeciwciata anty HTLV-I i Il metodg
ELISA i/lub test potwierdzajacy Western-Blot. Badania w/w wykonuje sie rutynowo
u dawcow bankowanej krwi, a takze stosunkowo czesto w krajach (Afryka, Japonia,
Karaiby) w ktorych obserwuje sie choroby wywotane zakazeniem tymi wirusami.

Eurotransplant zaleca nastepujgce postepowania:

1. Bezwzglednie przeciwwskazane jest przeszczepianie narzadéw od dawcy w przy
padku stwierdzenia u niego obecnosci
- przeciwciat anty HIV (1i Il)
- ostrego zapalenia wirusowego watroby B lub C
- uogdlnionej posocznicy (szczegdlnie o nieznanej etiologii)
- uogolnionej wiremii - innej niz wyzej wspomniana
- czynnej infekcji tbc.

2. Nerki od dawcy HCV pozytywnego mozna przeszczepié¢ tylko biorcy HCV pozy-
tywnemu, pod warunkiem jego zgody. Postepowanie to jest coraz czesciej ak-
ceptowane zwtaszcza w europejskich osrodkach transplantacyjnych w zwigz-
ku z niedostateczna liczbg narzaddéw do przeszczepow.

3. Nerki od dawcy HBV pozytywnego mozna przeszczepia¢ wytgcznie HBV dodat-
niemu biorcy pod warunkiem jego zgody. Postepowanie to jest akceptowane tyl-
ko w nielicznych krajach.

Odpowiednio dtugi czas obserwaciji chorych, kiérym przeszczepiono nerke od HCV i HBV
dodatnich dawcow, w najblizszych latach pozwoli oceni¢ stusznos¢ tego postepowania.

Danuta Rowinska



Smieré pnia mézgu w Oddziale Intensywnej Terapii
Szpitala Zespolonego im. L. Perzyny w Kaliszu
w latach 1995-2000

Smier¢ pnia moézgu stanowi od 1,5 do 2% wszystkich zgonéw szpitalnych.
Zdecydowana wiekszo$¢ chorych umierajacych w tym mechanizmie przebywa w
Oddziatach Intensywnej Terapii. Zmarli ci, sa potencjalnymi dawcami narzadéw do
przeszczepienia. Wedtug ocen liczba potencjalnych zmartych dawcéw wynosi co
najmniej 40 na milion mieszkancow na rok. Liczba rzeczywistych dawcéw zalezy przede
wszystkim od unormowan prawnych, spotecznej akceptacji idei transplantacji i
sprawnosci dziatan organizacji pozyskujgcych narzady do przeszczepienia. W Polsce
ilos¢ pobran systematycznie nosnie i zbliza sie do sredniego wskaznika dla krajéw eu-
ropejskich. W 2000 r. pobrano narzady od 410 zmartych dawcdéw, co odpowiadato
10,6 n\m\m. Byto to dwukrotnie wiecej w poréwnaniu z 1995 r. (5,1 n\m\m). W
Hiszpanii, kraju przodujgcym pod wzgledem liczby transplantacji, liczba pobrah
wynosi ponad 30 n\m\m, a w niektérych prowincjach np. Kantabrii i Kraju Baskéw
zbliza sie nawet do 50 n\m\m. Smieré pnia mézgu jest najczesciej zdarzeniem
wtérnym do procesdw chorobowych przebiegajacych nadnamiotowo i powodujgcych
krytyczny wzrost cisnienia srodczaszkowego. Przyczynami wywotujacymi to zjawisko sg
gtéwnie krwawienia do osrodkowego uktadu nerwowego i urazy czaszkowo-mébzgowe.
W latach 1995-2000 w Oddziale Intensywnej Terapii Szpitala Zespolonego w Kaliszu
u 134 osob wysunieto podejrzenie Smierci pnia mozgu, z czego u 120 potwierdzono je
komisyjnie. U 9 os6b z klinicznymi oznakami $mierci moézgowej uszkodzenie ukiadu
oddechowego uniemozliwito wykonanie préby trwatego bezdechu. U 5 oséb, u ktérych
stwierdzono samoistne masywne krwawienie $rédczaszkowe i cechy Smierci pnia
mozgu nie przeprowadzono formalnego postepowania z powodu wspdfistniejgcych
istotnych zaburzen metabolicznych spowodowanych niewyrow-nang cukrzycg lub
mocznica.

Przyczyny, ktére doprowadzity do uznania chorego za zmartego w
mechanizmie $mierci mbzgowej obrazuje tabela 1.

Tabela 1. Przyczyny smierci pnia mézgu w latach 1995-2000
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W kazdym przypadku stwierdzenia $mierci pnia mézgu zmartego traktowano jako potencjal-
nego dawce narzaddw. Przy stwierdzeniu medycznych przeciwwskazarn do pobrania i przeszczepie-
nia narzadow przerywano terapie. W 28 przypadkach zaistniaty medyczne przyczyny uniemozliwia-
jace pobranie narzadéw: w 10 byt to zaawansowany wiek, w 8 nadcisnienie tetnicze Il stopnia, w 5
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niemoznos¢ opanowania hipotensji, w 2 posocznica, w 2 niewydolnosé wielonarzadowa, w
1 rozsiany nowotwor O zamiarze pobrania narzadéw informowano rodzine potencjalnego
dawcy. W 25 przypadkach nie pobrano narzadéw ze wzgledu na sprzeciw rodziny.
Odsetek potencjalnych dawcéw, u ktorych nie doszto do pobrania narzadéw z powodu
sprzeciwu rodziny przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Odsetek potencjalnych dawcéw u ktérych nie doszio do pobrania
narzadéw wskutek sprzeciwu rodziny
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W omawianym okresie przebywalo w naszym oddziale 67 rzeczywistych
dawcéw narzadow (14 kobiet i 53 mezczyzn) Proporcje pomiedzy liczbg oséb u
ktérych doszto do stwierdzenia $mierci pnia mozgu, potencjalnych dawcéw bez
przeciwwskazan medycznych do pobrania narzaddw i rzeczywistych dawcow
przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Liczba dawcow z rozpoznaniem sSmierci pnia mézgu (1 stupek), dawcow
potencjalnych (2 stupek), i rzeczywistych (3 stupek)

30 1

25 1

20 1

15 1

10 1

1995 1996 1997 1998 1899 2000

Wiekszos¢ rzeczywistych dawcow narzgdow nalezata do kategorii B wg UNOS [ 40
zmartych), 21 zmartych nalezato do kategorii A, a 5 kategorii C. Odsetek pobran
wielonarzadowych obrazuje tabela 4.



Tabela 4. Odsetek pobran wielonarzadowych w latach 1995 - 2000
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W kaliskim jedenastotozkowym oddziale 18-28 % zgondéw byta spowodowana
$miercig pnia mézgu, co stanowito odpowiednio 1,3-2,9 % wszystkich zgondéw
szpitalnych. Nie odbiega to znaczgco od danych spotykanych w pismiennictwie .
Dominujgcymi przyczynami S$mierci pnia mézgu byly: uraz czaszkowo-mozgowy
(53,3%) i krwawienie do centralnego uktadu nerwowego (36,6%). W materiale
Poltransplantu w 2000 r. w Polsce byta natomiast przewaga dawcow z krwawieniami
srédczaszkowymi (50%) nad dawcami z urazami (45%).

U 53 potencjalnych dawcow (44,2%) odstgpiono od pobrania narzadow: w 28
przypadkach (23,3%) ze wzgledéw medycznych, w 25 (20,9%) wskutek sprzeciwu
rodziny. Jest to ponad dwukrotnie wiecej w poréwnaniu z danymi Poltransplantu w
analogicznym okresie. Wytlumaczeniem tego zjawiska moze by¢ fakt niepeinej
informacji docierajacej do Centrum Koordynacyjnego Poltransplantu z osrodkow
zgtaszajacych potencjalnych dawcéw. Szczegdlnie istotna jest liczba niezrealizowanych
pobran z powodu sprzeciwu rodziny zmartego. Zgodnie z polskim prawem kazdy
cztowiek jest potencjalnym dawca narzadow, o ile uprzednio nie wyrazit woli
sprzeciwu. Brak informacji w Centralnym Rejestrze Sprzeciwdéw w tej sprawie jest
interpretowane jako zgoda domniemana na pobranie narzadéw do przeszczepienia. W
praktyce jednak decydujace okazuje sie zdanie rodziny. Stale malejacy odsetek
sprzeciwow rodziny, ktoéry zaobserwowano w naszym oddziale, swiadczy zaréwno o
coraz wiekszej akceptacji idei transplantaciji (patrz. tab. 2).

U 14 oso6b z klinicznymi objawami $mierci mézgowej i ustalong przyczyng jego
strukturalnego uszkodzenia nie zdotano przeprowadzi¢ postepowania w celu
formalnego uznania chorego za zmartego w sposéb opisany w polskich wytycznych.
W Swietle tego wydaje sie za celowe wprowadzenie do procedury orzekania smierci
pnia mézgu w sytuacjach watpliwych badan uzupetniajacych. Dotyczy to szczegolnie
0sOb z pourazowymi zmianami twarzoczaszki oraz uszkodzeniem uktadu
oddechowego, ktére uniemozliwiajg zbadanie odruchdéw przewodzonych przez
nerwy czaszkowe i wykonanie préby bezdechu. W naszym materiale grupa ta
stanowita 10,4 % osadb.

Odsetek pobran wielonarzadowych, zblizony do sredniego wskaznika w naszym kraju
byt zwigzany z przewagg dawcow B i C wg kategorii UNOS (tgcznie 66,6%
rzeczywistych dawcow).

Wsrdd rzeczywistych dawcow najwiekszg grupe stanowili ci, u ktdrych $mieré pnia
mdzgu orzeczono w pierwszych dobach pobytu w szpitalu. | tak: 2 chorych zostato
uznanych za zmartych w 1 dobie, 16 w 2 dobie, 14 w 3, 8 w 4, a 7 w 5 dobie i
odpowiednio w 6 dobie stwierdzono $mieré pnia mézgu w 6 przypadkach, w 7dobie
w 7, w 8 dobie w 4, dwukrotnie w 9 dobie i jednokrotnie w 12 dniu hospitalizaciji.
PozZniejsze orzeczenie s$mierci mbzgowej wigzato sie z uprzednim stosowaniem
lekow wptywajgcych na stan swiadomosci.
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Liczba pobran narzadéw w regionie kaliskim (732 tys. mieszkancow)
uwzgledniajgca wszystkie szpitale zgtaszajace potencjalnych dawcéw w przeliczeniu
na milion mieszkancow rocznie przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Liczba pobran w regionie kaliskim w latach 1995 - 2000
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Konsekwentnie identyfikujac kazdego potencjalnego dawce narzadéw od roku
1995 liczba pobran w regionie kaliskim wzrosta w 2000 roku do 25 na milion
mieszkancow rocznie.

Grzegorz Satadajczyk, Waldemar Iwanczuk

Analogi wazopresyny (AVP) -
zastosowanie w prowadzeniu zmartego dawcy
wielonarzadowego

Smieré moézgowa prowadzi do zaburzen w funkcjonowaniu wielu narzadéw i
uktadow w organizmie cziowieka. Powoduje miedzy innymi nieprawidtowosci w
zakresie uktadu sercowo-naczyniowego i zaburzenia hormonalne, a w ich efekcie
powazne zachwianie réwnowagi elektrolitowej. We wczesnym okresie umierania -
wskutek niedokrwienia i wkli-nowania moézgowia - po masywnym uwolnieniu
substancji wazoaktywnych i hipertensiji, dochodzi do gtebokiej depresji wspotczulnegj
i wystgpienia hipotensiji. Niezbedna jest wtedy suplementacja katecholamin w celu
utrzymania perfuzji narzadowej i stabilizacji ukfadu krgzenia dawcy. Wskutek
zaburzen w obrebie osi sprzezen zwrotnych podwzgorza i uszkodzenia wzgdrza
dochodzi do spadku wydzielania wielu substancji neuroendokrynnych, miedzy
innymi hormonu antydiuretycznego (wazopresyny], co skutkuje pojawieniem sie
moczéwki prostej i pogtebieniem istniejacej juz hipotensji. Fakt ten potwierdzono
badaniem stezenia wazopresyny (AVP) metodg radioimmunoenzymatyczng
(prawidtowo > 1,8 pg/ml) w surowicy pacjentdw z objawami smierci mézgowej i
moczowKi proste;.

Aby utrzyma¢ wzgledng homeostaze organizmu dawcy wielonarzgdowego
nalezy dostepnymi metodami (monoterapia lub skojarzona terapia wielolekowa)
zapobiegaC uszkodzeniom narzadéw wykorzystywanych do przeszczepienia i
aktywnie zwalcza¢ pojawiajgce sie zaburzenia.



Moczowke prostg rozpoznaje sie gdy wydzielanie moczu wzrasta > 3 ml/kg/godz.,
ciezar wtasciwy moczu spada < 1005 przy osmolarnosci osocza > 310 mosm/I. To
powoduje hipowolemie i powazne zaburzenia elektrolitowe, z ktorych najwazniejsza
jest hipernatremia.

Obecnie na $wiecie znane sg dwie syntetyczne postaci hormonu antydiuretycznego:

- wazopresyna (AVP) 8-arginino-wazopresyna. Nazwa handlowa: Pitressin (Parke
Davies) amp. 1 ml a 20 U/ml dostepna jako roztwor do stosowania wlewu dozylnego.

- desmopresyna (DDAVP] 1-desamino-8-arginino-wazopresyna. Nazwy handlowe:
Adiuretin [Ferring] (wytacznie do stosowania donosowego), Minirin (Ferring) amp. 1
ml a 4 ug/ml, 1ml a 15 ug/ml do stosowania parenteralnego, a takze donosowo
100/ug/mi.

Wazopresyna (AVP) znalazta zastosowanie - oprocz leczenia neurogennej mo-
czéwki prostej réznego pochodzenia i skojarzonej wielolekowej terapii hipotensji -tak-
ze w stanach wzdecia i usuwaniu pozostatosci gazéw jelitowych z jamy brzusznej (ra-
diologia] oraz w krwotokach z zylakéw przetyku (Remestyp).

AVP powoduje wzrost wchianiania zwrotnego wody w cewkach zbiorczych kanali-
kéw nerkowych i pobudza receptory V1 i V2 wywotujgc skurcz naczyn obwodowych.
Okres pottrwania w surowicy wynosi 10 - 20 min. a czas dziatania 2-8 godz.

Wazopresyna w dawce 0.1-0.4 U/godz. i.v. znalazta zastosowanie z bardzo do-
brym skutkiem w terapii moczowki prostej u pacjentéw z objawami Smierci mézgo-
wej. W wielu badaniach udowodniono istnienie dziatania presyjnego wazopresyny
w dawce 1-2 U/godz. we wlewie dozylnym w terapii skojarzonej z innymi katechola-
minami (dopamina, noradrenalina, adrenalina). Wykazano, ze najkorzystniejszym po-
taczeniem jest AVP z adrenaling. Odpowiednio dobrane dawki utrzymywaty skurczo-
we cisnienie tetnicze > 100mmHg. Jedynie zastosowanie AVP w dawce presyjnej w
potaczeniu z adrenaling pozwolito na obnizenie dawki adrenaliny (0.01-0.08 gam-
ma’kg/min.) i zapewnito stabilizacje uktadu krgzenia dawcy (oceniano Cl, TPRI, PCWP
SWI) az przez kilkanascie dni (!]. Takie addytywne dziatanie - podwyzszenie oporu ob-
wodowego przez AVP i dziatanie na miesien sercowy relatywnie matej dawki adrena-
liny - sprawia, ze dawka adrenaliny byta blisko 4-krotnie nizsza niz dawka noradrena-
liny zastosowana w zblizony sposob. Jednoczes$nie kombinacja ta zapewnia skuteczne
dziatanie antydiuretyczne z zachowaniem dodatniego bilansu ptynowego i prawidto-
wych parametréw nerkowych (klirens wolnej wody i kreatyniny). Chociaz sama AVP
nie wptywa bezposrednio na wchtanianie zwrotne sodu w nerkach to wzglednie obni-
za stezenie sodu w osoczu i w efekcie czesto zmniejsza istniejgca hipernatremie.

Niektore osrodki zalecajg stosowanie samej AVP w dawce presyjnej chronigc w ten
sposob perfuzje narzadowag przed szkodliwym dziataniem alfa-agonistow i wykazujac
korzystny wplyw na funkcje przeszczepionych narzadéw (serca, watroby i nerek).

Desmopresyna (DDAVP) jest rowniez syntetycznym analogiem hormonu antydiu-
retycznego, ale pozbawionym dziatania presyjnego (0.1 % aktywnosci presyjnej wa-
zopresyny). Jako D-izomer jest wolniej inaktywowana i jej czas dziatania antydiure-
tycznego wynosi 8-20 godzin. Posta¢ dozylna znalazta takze zastosowanie jako lek
wspomagajacy u pacjentéw z hemofilig A, chorobg von Willebrandta oraz u pacjen-
téw z niektorymi typami trombocytopatii.
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W leczeniu moczowki prostej u pacjentéw z objawami smierci mézgowej mozna jg
stosowa¢ domiesniowo lub dozylnie (1-4ug w 2 dawkach podzielonych). Z uwagi na
taczenie sie substancji aktywnej z tworzywem strzykawki nie nalezy rozcienczac leku. W
zwigzku z tym lek najlepiej podawaé mikrostrzykawka (tzw ,insulinéwkg"). Mozna jg
takze stosowaé donosowo, podajac 10-krotnos¢ dawki parenteralnej (10-40 ug). Tutaj
zwracamy uwage na obecnos¢ zapalenia i obrzeku jamy nosowej oraz obecnos¢
wydzieliny, ktére znacznie uposledzajg wchtanianie. Zaleca sie stosowanie najmniejszej
skutecznej dawki.

W trakcie leczenia moczowki prostej zaréwno AVP jak i DDAVP pamieta¢ nalezy
oczywiscie o przeciwdziataniu hipowolemii przez zapewnienie odpowiedniej podazy
ptynow (krystaloidow i koloidow) pod Scistg kontrolg bilansu ptynéw.

Wprowadzenie analogéw wazopresyny do intensywnej terapii pozwolito lepiej kon-
trolowac zaburzenia zwigzane z moczowkg prosta, ktdra czesto sprawia wiele ktopotow
lekarzom prowadzacym potencjalnych dawcéw wielonarzgdowych. Wcigz pojawiajg sie
kolejne doniesienia o korzystnym wptywie stosowania hormondéw na jakosé
przeszczepianych réoznych narzadéw i na odlegte ich przezycie.

W Polsce wykorzystanie analogow dozylnych wazopresyny jest na razie niewielkie.
Wigzatbym ten fakt z matg dostepnoscig Pitressinu (AVP), gdyz nie jest on lekiem za-
rejestrowanym i moze by¢ sprowadzany jedynie w ramach tzw. importu docelowego.
Analogi desmopresyny sg coraz powszechniej stosowane w swiecie, cho¢ dostepnos¢ jej
dozylnej postaci réwniez nie jest wystarczajgca (pomimo rejestracji w lipcu 2000 r). W
Warszawie nie ma parenteralnej postaci DDAVP (Minirin) w zadnej centrali farma-
ceutycznej. Mam nadzieje, ze entuzjastyczne doniesienia o duzej przydatnosci analogéow
wazopresyny w terapii dawcdéw narzgdowych przyczyniag sie w niedalekiej przysztosci do
zarejestrowania wszystkich ich postaci i lepszej dostepnosci na rynku.

Tomasz Kubik

Ogodlnopolski Centralny Rejestr Dawcoéw
Szpiku i Krwi Pepowinowej

Rozporzadzeniem z dn. 20.10.2000 r. Minister Zdrowia zlecit Poltransplantowi
stworzenie zespotu prowadzgcego Ogolnopolski Centralny Rejestr Dawcow Szpiku i
Krwi Pepowinowej (OCRDSIKP).

Do zadan Ogodlnopolskiego Centralnego Rejestru Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej
okreslonych przez MZ nalezy:

1. Rekrutacja niespokrewnionych dawcow szpiku,

2. Tworzenie i prowadzenie bazy danych o niespokrewnionych dawcach wpisanych

do rejestru,

3. Przeszukiwanie w kraju i za granicg bazy danych o niespokrewnionych dawcach
na wniosek zakfadéw opieki zdrowotnej uprawnionych do przeprowadzania
transplantacji szpiku od dawcoéw niespokrewnionych, oraz informowanie o wy-
nikach poszukiwan dawcy,



4. Zlecanie typowania tkankowego w celu oznaczenia antygendw zgodnosci tkan-
kowej (HLA), oraz innych niezbednych badan potencjalnych dawcéw szpiku,

5. Biezaca analiza bazy danych zamieszczonych w rejestrze oraz ocena funkcjo-
nowania rejestru,

6. Wspotpraca z innymi podmiotami krajowymi i zagranicznymi, prowadzgcymi
bazy danych o niespokrewnionych dawcach w celu udostepniania im posiada-
nych informaciji,

7. Opracowywanie dla Ministra Zdrowia rocznych sprawozdan z wynikow funkcjo-
nowania rejestru.

Zadania te stanowity podstawe do realizacji przez Poltransplant dwéch Programow
Polityki Zdrowotnej:
1. Rozwoju Ogdlnopolskiego Centralnego Rejestru Dawcow Szpiku i Krwi Pepowi-
nowej,
2. Doboru Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku.

Budowa Ogoélnopolskiego Centralnego Rejestru Dawcow Szpiku i Krwi Pepowino-
wej wymagata opracowania systemu rekrutacji nowych dawcéw oraz bazy danych oso-
bowych i medycznych dla tych dawcow. W celu gromadzenia tych danych Poltran-
splant wespét z informatykami opracowat baze danych niespokrewnionych dawcéw
szpiku zgodng z zaleceniami BMDW (Bone Marrow Donors Wordwide]. Zgodnie z
wymaganiami ustawy o ochronie danych osobowych baza zostata zarejestrowana w
Generalnym Inspektoracie Ochrony Danych Osobowych (GIODO).

Po uzyskaniu srodkow finansowych POLTRANSPLANT ogtosit konkurs na realiza-
cje wyzej wymienionych Programéw Polityki Zdrowotnej, w wyniku ktorego w dn.
03.08. 2001 r. podpisano umowy na realizacje w/w programéw z wytonionymi w dro-
dze konkursu zaktadami opieki zdrowotne;j.

W ramach Programu Rozwoju Ogdlnopolskiego Centralnego Rejestru Dawcéw
Szpiku i Krwi Pepowinowej zawarto kontrakty na badania antygendéw zgodnosci tkan-
kowej klasy I'i Il u 1417 nowo zrekrutowanych dawcow z nastepujgcymi zaktadami
opieki zdrowotnej:

1. Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie - 450 badan

2. NZOZ MEDIGEN w Warszawie - 517 badan

3. Dolnoslaskie Centrum Gruzlicy i Choréb Ptuc we Wroctawiu - 450 badan

1417 badan

Jednym z warunkéw przekazania srodkéw finansowych za zakontraktowane bada-
nia niespokrewnionych dawcow szpiku byto przekazanie danych nowo zrekrutowanych
dawcéw do Centralnego Rejestru POLTRANSPLANTU.

W wyniku niepetnej realizacji zawartych uméw przebadano 984 dawcow.

Niezaleznie od tego Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Kato-
wicach przekazato nieodptatnie dane 97 przebadanych dawcéw a NZOZ Medigen
w Warszawie dane 18-tu.

0Ogdling liczbe niespokrewnionych dawcow szpiku ,OCRDSIKP" przedstawia Tabela 1.
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Tabela 1. Realizacja Programu Rozwoju Ogélnopolskiego Centralnego
Rejestru Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej

Nazwa zaktadu Liczba zakontraktowanych Liczba wykonanych
opieki badan potencjalnych badan
zdrowotnej dawcow szpiku (1i Il klasa HLA]
Instytut Hematologii

i Transfuzjologii w 450 81
Warszawie

Dolnoslgskie

Centrum Gruzlicy i 450 386
Choréb Ptuc we

Regionalne Centrum

Krwiodawstwa i Krwio- 97*
lecznictwa w

RAZEM 1417 1099

* dawcy przekazani do POLTRANSPLANTU nieodptatnie poza kontraktem

W czesci dotyczacej Programu Doboru Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku
zawarto kontrakty na przeszukiwanie rejestrow i dobér dawcow dla 130 chorych
oczekujagcych na przeszczep szpiku z nastepujgcymi zaktadami opieki zdrowotne;j:

1. NZOZ MEDIGEN w Warszawie 45
2. Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie 40
3. Dolnoslgskie Centrum Gruzlicy i Chordb Pluc we Wroctawiu 30

na przeszukanie rejestréw polskich i europejskich oraz
4. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mieleckiego
Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach 15
na przeszukiwanie rejestrow amerykanskich dla biorcéw, ktérym nie udato sie
znalez¢ dawcy w rejestrach europejskich.

W realizacji Programu Doboru Niespokrewnionych Dawcow Szpiku przyjeto
nastepujaca zasade: osrodek transplantacyjny upowazniony do wykonywania
przeszczepoéw szpiku od dawcow niespokrewnionych, po zakwalifikowaniu biorcy
do przeszczepu zleca za posrednictwem POLTRANSPLANT-u poszukiwania w
rejestrach dawcow niespokrewnionych i dobér dawcy jednemu z trzech osrodkow
upowaznionych do przeszukiwania rejestrow europejskich, a przy braku dawcy w
rejestrach europejskich - osrodkowi przeszukujacemu rejestry amerykanskie. Koszt
doboru dawca-biorca nie mégt przekroczyé 20 tys. zt. Po zakonczeniu procedury
poszukiwania i doboru Poltransplant przekazywat srodki finansowe na rzecz
osrodka poszukujgcego dawcow.

W wyniku czesciowej realizacji tego programu zakonczono 64 procedury
poszukiwania i doboru dawcy niespokrewnionego - patrz Tabela 2.



Tabela 2. Realizacja Programu Doboru Niespokrewnionych Dawcow Szpiku

Nazwa zaktadu Liczba doboréw Liczba procedur Liczba

opieki par dawca - biorca zgloszonych do procedur

zdrowotnej objetych kontraktem poszukiwan przez zakonczonyc
Kliniki Transplantacyjne h

Instytut Hematologii i

Transfuzjologii w 40 48 17

Warszawie

Dolnoslgskie Centrum

Gruzlicy i Choréb Ptuc 30 21 8

we Wroctawiu

NZOZ MEDIGEN 45 78 31

w Warszawie

Samodzielny Publiczny
Szpital Kliniczny im. A.

Mieleckiego Slaskiej AM w 19 15 8
Katowicach
RAZEM 130 162 64

M.Sankowska, B. Barcikowska
Konferencje naukowo-szkoleniowe

(EDHEPJ i spotkania koordynatorow Poltransplantu

W ubiegtym roku, dzieki wspétpracy z firmg Novartis odbyto sie 10 konferencji na-
ukowo-szkoleniowych zorganizowanych przez regionalne osrodki transplantacyjne.
Szkolenia zorganizowaty osrodki transplantacyjne z Poznania (4), Biategostoku (1), Ka-
towic (1), Lodzi (1 ], Szczecina (1 ], Wroctawia [1 ] i Warszawy(1 ].

Podobnie jak w latach poprzednich, dwudniowe konferencje sktadaty sie z czesci
wyktadowo-seminaryjnej i warsztatow psychologicznych. Poruszano na nich proble-
my etyczno-prawne i organizacyjne zwigzane z procesem pobierania i przeszczepia-
nia narzadow, jak réwniez problemy medyczne zwigzane z diagnostykg $mierci mozgo-
wej w nietypowych sytuacjach klinicznych i opieka nad dawca, w szczegdélnosci
wielonarzgdowym. Warsztaty psychologiczne dotyczyty takze kontaktow z rodzing
dawcy narzaddw, w szczegdlnosci umiejetnosci powiadamiania rodziny o $mierci ich
bliskiego i 0 zamiarze pobrania narzaddw.

W szkoleniach uczestniczyly pielegniarki z oddziatéw intensywnej terapii i lekarze roz-
nych specjalnosci (w tym takze neurochirurdzy i neurolodzy!), w sumie 220 osob, nie
liczac koordynatorow regionalnych. Warto podkresli¢, Ze wielu z nich uczestniczyto po
raz pierwszy w warsztatach psychologicznych i wyrazato cheé ponownego uczestnic-
twa w tego typu spotkaniach.

W 2001 r odbyty sie dwa spotkania koordynatoréw (Kalisz, Warszawa)]. Omawia-
no na nich problemy organizacyjne zwigzane z pobieraniem narzadow i ich przeszcze-
pianiem (nerki, serce, watroba).

Beata tggiewska
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KALENDARIUM

Etyczno-obyczajowe, prawne i ekonomiczne
aspekty przeszczeplanla narzadéw
Warszawa, 26-28 wrzesnia 2002

Sympozjum organizowane jest przez Polskie Towarzystwo Transplantacyjne,
Instytut Transplantologii AM w Warszawie, Centrum Organizacyjno-Koordy-
nacyjne Poltransplant, Fundacje Zjednoczeni dla Transplantacji. W sprawach
organizacyjnych mozna sie kontaktowa¢é z Fundacjq Zjednoczeni dla
Transplantaciji: tel./fax (022) 625 45 77, e-mail: fundacja@transplantacja.org.pl
Strona internetowa Sympozjum: www.transplantacja.org.pl
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Europejski Dzien Transplantaciji
Cypr, pazdziernik 2002

Komitet Ekspertéw Rady Europy zajmujacy sie wspodtpracg w dziedzinie trans-
plantacji i pozyskiwania narzadow organizuje 4 Europejski Dzien Transplantaciji,
ktéry bedzie obchodzony w stolicy Cypru Nikozji w pazdzierniku 2002 r.
Europejski Dzieh Transplantacji jest wyrazem solidamosci ludzi dobrej woli, ktérym
bliska jest idea upowszechniania dawstwa narzadoéw do przeszczepienia. W
spotkaniach w tym dniu biorg zwykle udziat stowarzyszenia ludzi po
przeszczepieniu narzaddw, ich rodziny, lekarze i pielegniarki, etycy, duchowni
réznych wyznan oraz osobistosci zycia publicznego.

Miejscowy Komitet Organizacyjny George Kyriakides MD FACS.
Sekretariat Kongresu Limassol, Cypr tel. +357 25 340830, e-mail:
options@options.com.cy




