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Chory dializowany jako hiorca przeszczepu
Dialysed patient as a transplant recipient

ABSTRACT

Renal transplantation is the best treatment option for
patients with stage 5 CKD. Organization of renal trans-
plantation procedures and allocation system of de-
ceased donor kidneys in Poland were presented. Eval-
uation and preparation of renal transplant candidates,

Sposréd metod leczenia nerkozastepcze-
go transplantacja nerki jest postgpowaniem
z wyboru, poniewaz przedtuza zycie chorego
i poprawia jego jakoS$¢, a z punktu widzenia
ekonomicznego jest tansza niz przewlekta dia-
lizoterapia. Przeszczepienie nerki az o 68%
zmniejsza ryzyko zgondéw w poréwnaniu z dia-
lizoterapia. Prognozowany czas przezycia pa-
cjenta po transplantacji nerki wynosi 20 lat,
a oczekujacego na przeszczepienie chorego
dializowanego — 10 lat. Najwigcej zyskuja
osoby miode (do 30 rz.), ale transplantacja
przedhuza zycie takze pacjentom po 60. roku
zycia [1].

Na $wiecie zyje ponad 550 000 oséb po
transplantacji nerki. W Polsce do konca
2009 roku przeszczepiono 15 046 nerek. W 2009
roku liczba transplantacji w przeliczeniu na
milion mieszkaficow wynosita 20 w poréwna-
niu ze Sredniag w pafistwach Unii Europej-
skiej wynoszaca okoto 36/mln. Zapotrzebo-
wanie na przeszczep nerki szacuje si¢ na oko-
fo 60/mIn mieszkancow/rok. W 2008 roku
wykonano 810 transplantacji nerek, w tym
20 od zywego dawcy, a w 2009 roku prze-
szczepiono 785 nerek, w tym 23 od zywego

specific transplant risk factors related to organ system
disease and patient characteristics and relevance of
the etiology of renal disease were discussed.
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dawcy. Sredni wiek biorcéw nerki w Polsce
wynosit 45 lat i 11 miesigcy, a Sredni czas
oczekiwania na przeszczepienie w 2009 roku
osiagnat 2 lata i 8 miesiecy od momentu roz-
poczecia dializoterapii (tab. 1) [2].

Starzenie si¢ populacji i wzrost zapadal-
nosci na choroby nerek, prowadzace do ich
schytkowej niewydolnoSci, sa przyczyna rosna-
cego zapotrzebowania na przeszczepy nerek,
a ze wzgledu na niedobér narzadéw do trans-
plantacji wydtuza si¢ lista 0séb oczekujacych.
W Polsce przeszczep nerki otrzymuje tylko
okoto 7% chorych dializowanych. Pod koniec
2009 roku na transplantacje tego narzadu
oczekiwato 1241 pacjentéw. W naszym kraju
do tego zabiegu zgtaszanych jest tylko 6-8%
chorych dializowanych. Szacuje si¢, ze odse-
tek ten powinien by¢ znacznie wyzszy i siegac
25-30%.

Zabieg przeszczepienia nerki wykonuje
si¢ u chorego leczonego dializami lub jeszcze
przed rozpoczeciem dializoterapii (przeszcze-
pienie wyprzedzajace). Zrédlem narzadu
moze by¢ zmarly lub zywy dawca (w Polsce
jedynie do 2% transplantacji to przeszczepy
od zywego dawcy). Polskie ustawodawstwo
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Tabela 1. Sredni czas oczekiwania na przeszczepienie nerki lub nerki i trzustki w 2009 roku

przeszczepienia nerki
Urgens naczyniowy

Wysokoimmunizowani

nerki i trzustki

Grupy chorych Sredni czas oczekiwania
0d rozpoczecia dializ 0d zakwalifikowania
do przeszczepienia nerki do przeszczepienia nerki
Zgtoszeni do

Zgtoszeni do przeszczepienia

Wyprzedzajace przeszczepienie

2 lata i 8,5 miesigca 7 miesiecy
- 38 dni
6 lati 11 miesiecy 15 miesiecy
2 lata i 3,5 miesigca 8,5 miesiaca
6,5 miesiagca

»»Pierwszenstwo

w wyborze biorcy ma
zawsze pacjent
zgtoszony do
przeszczepienia

w trybie nagtymd«¢
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zezwala na przeszczepianie narzadéw od oséb
spokrewnionych lub zwigzanych emocjonalnie
(matzonkowie, partnerzy). Wyniki przeszcze-
piania wyprzedzajacego nerek sa lepsze niz
wyniki transplantacji wykonanej w okresie
dializoterapii. Ponadto wyniki przeszczepia-
nia nerek pobranych od zywego dawcy sa lep-
sze niz wyniki transplantacji tego narzadu od
dawcy zmartego. W przypadku chorego diali-
zowanego wyniki przezycia przeszczepu sa
tym lepsze, im chory krdcej si¢ dializuje. Naj-
bardziej optymalnym rozwiazaniem jest prze-
szczepienie nerki od zywego dawcy przed roz-
poczeciem dializoterapii [3].

Aspekty prawne transplantacji reguluje
znowelizowana ustawa z dnia 15 wrzeSnia
2009 roku ,,O pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narza-
déw”, natomiast strong organizacyjna prze-
szczepiania kieruje podlegajace Minister-
stwu Zdrowia Centrum Organizacyjno-Koor-
dynacyjne do Spraw Transplantacji — Pol-
transplant.

Do zabiegu transplantacji dobiera si¢
biorce do dawcy. Konieczne minimum to
zgodnos$¢ w grupach giéwnych krwi ABO
(czynnik Rh nie ma znaczenia) i ujemna pré-
ba krzyzowa miedzy limfocytami dawcy i su-
rowica biorcy.

Optymalny dobdr dawca-biorca to:

— identyczno$¢ grup gtéwnych krwi (ABO);

— najmniejsza niezgodnos$¢é w uktadzie zgod-
nosci tkankowej (HLA, human leukocyte
antigens) klasy 1 i klasy II;

— nieobecno$¢ u biorcy przeciwciat limocyto-
toksycznych (PRA, panel reactive antibody);

— ujemny wynik proby krzyzowej z ostatnia
i historyczna surowica.

W Polsce od 2007 roku obowiazuje jed-
nolity, elektroniczny system alokacji nerek dla
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biorcéw z list oczekujacych, ktory dziata na
podstawie sprawiedliwego dostgpu biorcow
do pozyskiwania narzadoéw z jednoczesnym
spelnieniem warunku jak najlepszego dobo-
ru dawca-biorca i uwzglednieniem czynnikéw
mogacych wptywac na wezesng czynno$c prze-
szczepu oraz odlegly wynik przeszczepienia
nerki.

Pierwszefistwo w wyborze biorcy ma za-
wsze pacjent zgltoszony do przeszczepienia
w trybie naglym (utrata mozliwosci dializowa-
nia pacjenta). O wyborze biorcy z listy decy-
duje wigksza liczba punktéw preferencyjnych,
ktére uzyskuje biorca.

Nastepujace grupy biorcéw maja pierw-
szefistwo w wyborze do przeszczepu, niezalez-
nie od liczby punktéw preferencyjnych (prze-
szczep obligatoryjny):

— biorca wysokoimmunizowany PRA > 80%;

— biorca z 6 zgodnymi antygenami w ukta-
dzie HLA;

— biorca pediatryczny od dawcy, ktory nie
ukonczyt 16. roku zycia;

— biorca w wieku > 60 lat od dawcy w wieku
> 65 lat;

— biorca przeszczepu nerki i jednoczasowe-
go przeszczepu innego narzadu.

W przypadku, gdy oSrodek, ktoéry doko-
nat pobrania nerek, nie zdecyduje si¢ na prze-
szczepienie tego narzadu wybranemu z listy
oczekujacych biorcy z powodu braku do§wiad-
czenia wobec tak zwanego ,,trudnego” bior-
cy, jest zobowigzany przekaza¢ pobrana ner-
ke do oSrodka, ktéry zakwalifikowat tego bior-
ce do przeszczepienia.

W obecnym systemie alokacji punkty
preferencyjne biorca otrzymuje: za kazdy
zgodny antygen HLA z dawca (DR, locus B,
locus A), jesli PRA wynosi 50-79%, jesli
biorca jest z OSrodka Kwalifikacyjnego ze-
spotu pobierajacego, za kazdy rok dializ
(2 dodatkowe punkty). Dodatkowe punkty
otrzymuja takze biorcy z nefropatia cukrzy-
cowa kwalifikowani do wyprzedzajacego
przeszczepu nerki i trzustki, biorcy z niewy-
dolnoscia nerki przeszczepionej kwalifiko-
wani do wyprzedzajacego przeszczepienia
nerki, biorcy innego narzadu oczekujacy na
przeszczep nerki, biorcy < 12. roku zycia
i > 60. roku zycia.

Wyb6r biorcoéw przeszczepu nerki z listy
oczekujacych jest kazdorazowo dokumento-
wany i pozostaje w dokumentacji oSrodka
transplantacyjnego. Kopi¢ protokotu wybo-
ru biorcy przesyla si¢ do Poltransplantu, kt6-
ry prowadzi nadzoér nad prawidtowoScia wy-



boru biorcy oraz dystrybucja pobranych ne-
rek. Po kazdym przeszczepieniu nerki obo-
wiazuje jego udokumentowanie przez oSro-
dek, ktory je wykonal, w Krajowym Rejestrze
Przeszczepien [4].

ZGLOSZENIE POTENCJALNEGO BIORCY
DO PRZESZCZEPIENIA NERKI
LUB NERKI | TRZUSTKI

Kazdego pacjenta z przewlekla choroba
nerek nalezy rozwazy¢ jako biorce nerki,
a chorego na cukrzyce typu 1 — nerki i trzust-
ki. Kwalifikacje medyczna przeprowadza si¢
u pacjentéw ze wskaznikiem filtracji klebusz-
kowej (eGFR, estimated glomerular filtration
rate) < 15 ml/min, a u chorych z cukrzyca przy
eGFR < 20 ml/min. Pacjent dializowany lub
przygotowywany do leczenia nerkozastepcze-
go powinien by¢ zgloszony przez lekarza sta-
cji dializ lub poradni/oddziatu nefrologiczne-
go drogg elektroniczng. Kwalifikacji dokonu-
je zespodt lekarzy OSrodka Kwalifikacyjnego,
a kierownik tego oSrodka zgtasza biorce do
Krajowej Listy Oczekujacych (KLO) na prze-
szczepienie nerki lub nerki i trzustki. Pacjent
otrzymuje pisemne potwierdzenie o umiesz-
czeniu na liScie od KLO.

KWALIFIKACJA DO ZABIEGU
PRZESZCZEPIENIA NERKI

Zabieg przeszczepienia nerki (nerki

i trzustki) mozna wykonac tylko w przypadku

niestwierdzenia bezwzglednych i wzglednych

przeciwwskazan, tak aby zabieg operacyjny

i stosowane leczenie immunosupresyjne nie

spowodowatly groznych powiktafi lub zgonu

chorego. Zawsze nalezy odby¢ rozmowe z pa-
cjentem i przedstawi¢ korzySci oraz zagroze-
nia wynikajace z tego rodzaju zabiegu.

Przeciwwskazania do zabiegu przeszcze-
pienia nerki:

— AIDS;

— uogdlniona choroba nowotworowa;

— uogdblniona miazdzyca z nieodwracalnym
uszkodzeniem mdzgu, tetnic koficzyn dol-
nych i jamy brzusznej;

— marskoS$¢ watroby (nalezy rozwazy¢ prze-
szczepienie nerki i watroby);

— zaawansowany wiek biologiczny biorcy;

— choroby uktadu sercowo-naczyniowego
w trakcie leczenia lub niemozliwe do wy-
leczenia;

— aktywne choroby infekcyjne (do czasu ich
wyleczenia);

— okres karencji po leczeniu nowotworu
z wyjatkiem raka skory niebedacego czer-
niakiem;

— uzaleznienia (alkohol, narkotyki);

— aktywne psychozy;

— brak wspoélpracy chorego.

Ocena pacjenta powinna by¢ komplekso-
wa i obejmowac zaréwno aspekty medyczne,
jak i psychologiczne, socjalne, ekonomiczne.

Ocena stanu medycznego pacjenta
i czynnikéw ryzyka obejmuje:

— powiktania sercowo-naczyniowe;

— infekcje;

— nowotwory;

— choroby watroby i przewodu pokarmowego;

— otytos¢, cukrzyce, zaburzenia metaboliczne;

— trombofilig;

— nawr6t choroby podstawowej;

— wskazania do zabiegdéw chirurgicznych/
/urologicznych przed transplantacja;

— motywacj¢ i sytuacje socjalna pacjenta.

Pacjent wymaga doktadnej oceny stanu
zdrowia i poszczegdlnych uktadéw i narzadow,
wykonania badan laboratoryjnych, obrazo-
wych oraz konsultacji specjalistycznych.

UKtAD ODDECHOWY

U kazdego chorego kwalifikowanego do
zabiegu przeszczepienia nerki powinno si¢ wy-
kona¢ badanie RTG Kklatki piersiowej. U cho-
rych z przewlekltymi chorobami ptuc i/lub zapa-
leniem oskrzeli nalezy wykona¢ préby czynno-
Sciowe uktadu oddechowego oraz badanie
ECHO serca (dla wykluczenia serca ptucnego).
U pacjentéw z przebytym zakazeniem gruzli-
czym nalezy wykona¢ prébe tuberkulinowa.
Zabieg transplantacji mozna przeprowadzi¢ pod
warunkiem wyleczenia gruzlicy (wymagana kon-
sultacja pneumonologa) po uplywie 6 miesigecy
od zakonczenia leczenia. Po przeszczepieniu ner-
ki stosuje si¢ profilaktyke izoniazydem przez 6-12
miesigcy. Wszyscy pacjenci kwalifikowani do trans-
plantacji, a zwlaszcza z chorobami ukfadu odde-
chowego, powinni zaprzesta¢ palenia tytoniu [5].

UKtAD SERCOWO-NACZYNIOWY

Gléwna przyczyna zgondéw zaréwno pa-
cjentéw dializowanych, jak i po transplanta-
cji nerki sa powiklania sercowo-naczyniowe
(choroba niedokrwienna serca, udary mozgu,
choroba naczyn obwodowych), dlatego oceng
uktadu sercowo-naczyniowego nalezy prze-
prowadzi¢ bardzo wnikliwie [6]. Diagnostyka
obejmuje:
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‘ Pacjent Sredniego ryzyka + miazdzyca ‘

‘ Pacjent wysokiego ryzyka ‘

v

Koronarografia ‘

v

v

Zwezenia niewymagajace
rewaskularyzaciji

Zwezenia wymagajace rewaskularyzacji ‘

v v

Pacjenci nie zakwalifikowani CABG/PTCA
do rewaskularyzacji Ponowna kwalifikacja
nie zakwalifikowany do do przeszczepienia nerki
przeszczepienia nerki

Przeszczepienie nerki

Rycina 1. Algorytm postepowania kwalifikacyjnego do zabiegu transplantaciji nerki lub nerki i trzustki;
EF (enjection fraction) — frakcja wyrzutowa; CABG (coronary artery bypass grafting) — pomosto-
wanie tetnic wiencowych; PTCA (percutaneous transluminal coronary angioplasty) — przezskéma
srodnaczyniowa angioplastyka wiencowa
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— badania EKG spoczynkowe, ECHO serca;

— probe wysitkowa (ewentualnie z dobuta-
ming) lub wysitkowa scyntygrafi¢ perfu-
zyjna;

— koronarografig;

— badanie USG metoda Dopplera naczyn
szyjnych, aorty, naczyfn biodrowych i kofi-
czyn dolnych.

W zaleznoS$ci od stwierdzanych zmian
wskazana jest konsultacja kardiologa, kardio-
chirurga (wady serca, przebyte zapalenie
osierdzia), chirurga naczyniowego.

Algorytm postepowania kwalifikacyjne-
go do zabiegu transplantacji nerki lub nerki
i trzustki zostal opracowany przez prof.
Debska-Slizien i zatwierdzony przez konsul-
tantow krajowych w dziedzinie kardiologii
i nefrologii. Uwzglednia si¢ w nim stratyfika-
cje na trzy grupy ryzyka chorych (ryc. 1) [7].

Pacjent charakteryzujacy si¢ niskim ryzy-
kiem:

— wiek < 50. roku zycia;

— bez wywiadu w kierunku choroby niedo-
krwiennej serca lub niewydolnosci serca;

— bez objawdéw choroby niedokrwiennej ser-
ca lub niewydolnosci serca;

— bez cukrzycy i innych czynnikéw ryzyka
choroby niedokrwiennej serca;

— prawidlowe wyniki badan: EKG, ECHO
serca;

— bez zmian miazdzycowych w tetnicach szyj-
nych i tetnicach konczyn dolnych wykry-
tych podczas badania USG metoda Dop-
plera.
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Jesli sa spelnione wszystkie kryteria,
mozna zakwalifikowa¢ pacjenta do transplan-
tacji nerki.

Pacjent charakteryzujacy si¢ Srednim ry-
zykiem (bez objawéw choroby niedokrwien-
nej serca/niewydolnoSci serca):

— wiek > 50. roku zycia;

— dhugi okres dializowania;

— liczne czynniki ryzyka (inne niz cukrzyca).

Spetione jedno kryterium oraz prawi-
dtowe EKG, bez istotnych cech uszkodzenia
mie$nia sercowego wykrytych podczas bada-
nia ECHO serca [tj. bez znacznego przero-
stu, frakcja wyrzutowa (EF, enjection fraction)
> 40%].

Jesliw badaniu Doppler USG nie wyka-
zuje si¢ zmian miazdzycowych w obwodowych
naczyniach tetniczych, mozna zakwalifikowac
pacjenta do przeszczepienia nerki, natomiast
ich obecno$¢ jest wskazaniem do wykonania
koronarografii.

U pacjentéw charakteryzujacych si¢ wy-
sokim ryzykiem (objawowa posta¢ choroby
niedokrwiennej serca) i/lub:

— przebytym zawalem serca;

— niewydolnoScia serca;

— cukrzyca trwajaca od wielu lat;

— wiekiem > 60. roku zycia;

— zaawansowang miazdzyca w tetnicach szyj-
nych i konczynach dolnych wykryta pod-
czas badania USG metoda Dopplera;

— cechami dysfunkcji skurczowej lewej ko-
mory wykrytymi podczas badania ECHO
serca (EF < 40%)

nalezy wykonac¢ koronarografie.

UKLAD POKARMOWY

U kazdego pacjenta powinno si¢ wy-
konaé badanie USG narzadéw jamy brzusz-
nej, gastroskopi¢ z testem urazowym na
obecnos¢ bakterii Helicobacter pylori (HP)
i badanie katu na krew utajong. Jesli pro-
ba na krew utajona (takze w wywiadzie) jest
dodatnia, wskazana jest dalsza diagnosty-
ka (kolonoskopia, wlew doodbytniczy).
Uchytkowato$¢ jelita grubego czesciej wy-
stepuje u starszych pacjentdéw i chorych z
torbielowatym zwyrodnieniem nerek doro-
stych. W przypadkach objawowych zapalen
uchytkéw niektérzy lekarze zalecaja przed
transplantacja cz¢Sciowe usunigcie jelita
grubego. Bezobjawowa kamica pgcherzyka
z6lciowego nie jest przeciwwskazaniem do
transplantacji, a cholecystektomia nie jest
zalecana.



ZAKAZENIE HBV LUB HCV

Czestos¢ zakazen wirusem zapalenia wa-
troby typu B (HBV, hepatitis B virus) w stacjach
dializ wynosita w 2007 roku 4,2%, a wirusem
zapalenia watroby typu C (HCV, hepatitis C
virus) — 10,3% (tendencja ciagle malejaca).
Kazdy pacjent powinien by¢ szczepiony prze-
ciwko HBV. Jezeli nie byl szczepiony, przed
immunizacja nalezy oznaczy¢ przeciwciata
anty-HBc. Obecno$¢ anty-HBc wskazuje na
przebyte lub aktualne zakazenie HBV
— w takim przypadku nie nalezy szczepic.
Jezeli pacjent byl szczepiony, nalezy oznaczy¢
poziom przeciwciat anty-HBs, aby ustali¢
wskazania do dodatkowej immunizacji. Szcze-
pienia ochronne zaleca si¢ wedtug schematu:
0-1-2-6 (miesiace) — przy uzyciu szczepion-
ki rekombinowanej domi¢§niowo, z zastoso-
waniem dawki podwdjnej. Miesiac po poda-
niu ostatniej dawki szczepienia podstawowe-
go nalezy oznaczy¢ miano swoistych przeciw-
cial anty-HBs. Kontrolne badania poziomu
przeciwcial anty-HBs nalezy wykonywac co
6 miesiecy. W przypadku spadku miana poni-
zej poziomu ochronnego (10 jm./I) wskazane
jest dodatkowe szczepienie.

U wszystkich 0s6b rozpoczynajacych le-
czenie hemodializami lub przy zmianie oSrod-
ka dializacyjnego nalezy wykonac¢ badania na
obecno$¢ HBsAg i anty-HBc oraz anty-HCV
i HCV RNA.

U os6b bez serologicznych i wirusologicz-
nych wyktadnikéw zakazenia HBV lub HCV co
6 miesiecy nalezy wykonywac badania kontro-
Ine w kierunku obecno$ci HBsAgi HCV RNA.
Co trzy miesiace oraz w kazdym uzasadnionym
przypadku (np. po zabiegach inwazyjnych) na-
lezy oznaczy¢ aktywno$¢ aminotransferaz.

Mimo ze wszyscy chorzy zakazeni HBV
lub HCV ze wspdtistniejaca patologia watro-
by stanowia grupe zwigkszonego ryzyka po
transplantacji, nie powinni by¢ dyskwalifiko-
wani do przeszczepienia nerki. Niewyrazenie
zgody przez pacjenta na leczenie lub niepo-
wodzenie leczenia nie dyskwalifikujg go do
transplantacji nerki. Pacjentéw z aktywnym
zapaleniem watroby typu B lub C powinno
sie leczy¢ przeciwwirusowo przed transplan-
tacja, gdyz szansa eliminacji wirusa jest wigk-
sza u chorego dializowanego niz u chorego
poddawanego immunosupresji. U pacjenta
kwalifikowanego do przeszczepienia nerki z
replikacja HBV (HBsAg+, HBV DNA+) lub
HCV (HCV RNA+) i/lub hipertranamina-
zemia nalezy wykona¢ biopsj¢ watroby.

MarskoS$¢ watroby jest wskazaniem do jed-
noczasowego przeszczepienia nerkiiwatroby [8].

LECZENIE CHORYCH Z ZAPALENIEM
WATROBY TYPU B

Chorych z aktywnym zakazeniem HBV
(HBsAg+, HBeAg+, HBV DNA = 10’ kopii/
/mllub HBsAg (+), antyHBe (+), HBV DNA
= 10" kopii/ml), ze zmianami zapalnymi w ob-
razie morfologicznym i zaznaczonym widknie-
niem, powinno si¢ leczy¢ lamiwudyna przed
przeszczepieniem nerki przez okres co naj-
mniej 12 miesigcy. Po szeéciu i dwunastu mie-
sigcach nalezy wykonaé oznaczenie wartosci
HBYV DNA reakcja tancuchowa polimerazy
(PCR, polymerase chain reaction), niezaleznie
od pojawienia si¢ serokonwersji do anty-HBe
lub nie. W przypadku pojawienia si¢ oporno-
Sci na lamiwudyne, spowodowanej mutacja,
nalezy dotaczy¢ adefowir. Chorych zakazo-
nych HBYV, bez zmian zapalnych (lub ze zmia-
nami minimalnymi) i bez cech widknienia w
biopsyjnym wycinku watroby, mozna kwalifi-
kowac do przeszczepienia nerki bez leczenia
przeciwwirusowego.

Biorcow nerki HBsAg (+) od dnia trans-
plantacji powinno leczy¢ si¢ analogiem o ma-
tym ryzyku wystapienia opornosci — najlepie;j
entekawirem lub tenofowirem. W praktyce
jako lek pierwszego rzutu stosuje si¢ lamiwu-
dyn¢ — uwarunkowania NFZ.

U biorcéw nerki z izolowanym anty-HBc (+)
powinno si¢ oznacza¢ HBV DNA co 3-6 mie-
sigcy i wlaczaé analog w momencie stwierdze-
nia replikacji (nie ma wskazan do profilaktycz-
nego leczenia analogami od dnia transplan-
tacji). Ryzyko reaktywacji replikacji HBV
w tej grupie biorcéw nie przekracza 5% [9].

LECZENIE CHORYCH Z ZAPALENIEM
WATROBY TYPU C

Obecnos¢ HCV RNA w surowicy, aw ba-
daniu histopatologicznym bioptatu watroby
(grading = 2, staging = 1) jest wskazaniem do
leczenia przeciwwirusowego. Przed leczeniem
nalezy oznaczy¢ genotyp HCV. Osoby zakazo-
ne HCV, u ktérych w badaniu morfologicznym
bioptatu watroby stwierdza si¢ mato nasilony
stan zapalny (grading < 2), bez cech widknie-
nia, nie musza by¢ leczone preparatami prze-
ciwwirusowymi przed przeszczepieniem ner-
ki. Rutynowo zaleca si¢ monoterapi¢ klasycz-
nym interferonem alfa w dawce 3—-6 mln jm.,
3 razy w tygodniu, lub interferonem pegylo-
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wanym alfa 2a w dawce 135 ug przez 12 mie-
siecy, niezaleznie od genotypu. Przy braku
skutecznoSci wirusologicznej po 6 miesiacach
(brak zaniku RNA HCV lub obnizenie war-
tosci < 2 log,, w stosunku do wartoSci wyjscio-
wej) nalezy rozwazy¢ celowos¢ kontynuacji
terapii. Chorych ze stopniem wtdknienia w
biopsji > 2 (w skali 4-stopniowej) powinno si¢
leczy¢ interferonem przez 12 miesigcy, nieza-
leznie od skutecznos$ci wirusologicznej. U cho-
rych dializowanych w metaanalizie badan ran-
domizowanych i nierandomizowanych nie
wykazano wigkszej skutecznosci i bezpieczen-
stwa interferonu pegylowango w poréwnaniu
z klasycznym interferonem [10, 11].

ZAKAZONY DAWCA

Dawca HBsAg (+) jest w Polsce dyskwa-
lifikowany.

W przypadku dawcy anty-HBc (+)
— ryzyko transmisji zakazenia wynosi 1-3%.
Nerke moze otrzymac biorca HBsAg (+) lub
anty-HBc (+), lub biorca posiadajacy ochron-
ne miano przeciwciat anty-HBs (> 10 jm./ml)
Biorce nalezy poinformowac o ryzyku trans-
misji zakazenia i uzyska¢ pisemna zgodg.

W przypadku dawcy anty-HCV (+)
biorca moze by¢ pacjent HCV RNA (+).
Nalezy go o tym poinformowac i uzyska¢ od
niego pisemng zgode. Istnieje ryzyko nadka-
zenia szczepem dawcy — wedtug danych z pi-
$miennictwa mieszane zakazenie (r6zne sero-
typy) nie pogarsza rokowania biorcow prze-
szczepu nerki.

OCENA INNYCH ZAKAZEN WIRUSOWYCH

Oznaczenie przeciwciat anty-CMV (cyto-
megalovirus) IgM i IgG, EBV IgG nalezy wy-
kona¢ bezpoSrednio przed transplantacja,
a HIV (human immunodeficiency virus) — co
6 miesiecy.

Zakazenie wirusem HIV nie jest przeciw-
wskazaniem do transplantacji, jesli pacjent
spetnia nastepujace kryteria:

— CD4 > 200 komoérek/ul przez ostatnie
6 miesiecy;

— niewykrywalna wiremia HIV (< 50 kopii
HIV-1 RNA/ml) przez ostatnie 6 miesigcy;

— udokumentowana, stata terapia HAART
(highly active anti retroviral therapy) przez
6 miesiecy;

— brak objawow AIDS;

— zapewniona dostepno$¢ terapii anty-retro-
wirusowa po transplantacji.
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Ocena ryzyka innych zakazen obejmuje:

— posiew moczu w przypadku zachowane;j
diurezy;

— posiew krwi z cewnika i z naczynia obwo-
dowego u chorych dializowanych za po-
moca cewnikéw dializacyjnych;

— konsultacje stomatologiczna;

— konsultacje laryngologiczna;

— biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive pro-
tein).

Doktadne zalecenia dotyczace zakazen

u biorcow przeszczepoéw opublikowato Ame-

rykanskie Towarzystwo Transplantacyjne

(AST, American Society of Transplantation)

w grudniu 2009 roku [12].

UKLAD MOCZOWY

U pacjentéw kwalifikowanych do trans-
plantacji czesto wystepuja patologie i zakaze-
nia uktadu moczowego. Nalezy przeprowadzi¢
doktadna diagnostyke urologiczna.

Wymienia si¢ nast¢pujace najczestsze pa-
tologie drég moczowych:

— odplywy pecherzowo-moczowodowe;

— zastawka cewki, uraz lub zwezenie pozapal-
ne;

— choroby gruczotu krokowego [antygen swo-
isty dla prostaty (PSA, prostate specific
antygen) wykrywane w badaniach: USG,
biopsja];

— choroby pecherza moczowego;

— pecherz neurogenny.

Badania niezb¢dne dla oceny powiktan
urologicznych:

— cystografia (CUM) i ocena USG (pojem-
no$¢ pecherza, wykluczenie reflukséw,
patologii pecherza i cewki moczowej, za-
legania po mikcji);

— badanie urodynamiczne (URD);

— cystoskopia.

Biorcow nerki z usunigtym wczesniej pe-
cherzem mozna kwalifikowa¢ do wytworzenia
pecherza ortotopowego z jelita grubego (esicy)
przed zabiegiem transplantacji (6-8 tygodni) lub
wykonania przetoki moczowodowo-jelitowo-
-skornej (zbiornik Brickera) jednoczesnie z za-
biegiem przeszczepienia nerki.

Nie ma jednolitych pogladéw dotycza-
cych postepowania w przypadkach nieczynne-
go pecherza moczowego u 0s6b z bezmoczem
spowodowanym brakiem czynnos$ci wydalni-
czej nerek (nefrektomia, dtugi czas dializ).
Niektorzy autorzy uwazaja, ze pgcherz rozcia-
ga si¢ po transplantacji pod wpltywem diurezy
z nerki przeszczepionej i nie zalecaja zadne-



g0 postgpowania przygotowawczego; inni sa
zwolennikami ,,rozciagania” pecherza, z czym
si¢ autorzy niniejszego artykulu nie zgadzaja
z powodu olbrzymiego ryzyka wprowadzenia
zakazenia, ktérego nie mozna wyleczy¢ w sy-
tuacji braku diurezy. Ponadto trudno jest usta-
li¢ termin wykonania transplantacji od dawcy
zmarlego, a wigc rozciggniety pecherz moze
ponownie si¢ zmniejszy¢. Jeszcze inni trans-
plantolodzy przy pojemnosci pecherza < 100 ml
zlecaja powigkszenie pecherza (augmentacje)
za pomoca wstawki jelitowej. Bardzo maty
marski pecherz moze by¢ wskazaniem do wy-
tworzenia zbiornika jelitowego. Niestety,
wérdd rodzimych chirurgéw transplantologdw
wystepuja rozbieznoSci w pogladach i poste-
powaniu, co nie utatwia kwalifikacji do trans-
plantacji.

U pacjenta z zaburzeniami uktadu mo-
czowego moze by¢ konieczne wykonanie za-
biegu nefrektomii lub innych operacji na ukta-
dzie moczowym.

Wskazania bezwzgledne do wykonania
nefrektomii:

— rak nerki;

— podejrzenie raka w nerce torbielowatej;

— niepoddajace si¢ leczeniu infekcje zwigzane
zaréwno z wielotorbielowatoScia, jak i kamica
moczowa (zwlaszcza kamienie odlewowe);

— niepoddajace si¢ farmakoterapii nadci-
$nienie nerkowo-pochodne (obecnie rzad-
kie wskazanie);

— wielotorbielowato$¢ powodujaca takie
ograniczenie przestrzeni w jamie brzusznej,
ktoére uniemozliwi przeszczepienie nerki.

Wskazania wzgledne do nefrektomii:
— refluks do nerek wlasnych, szczeg6lnie jesli

nie wiaze si¢ z nawracajacymi infekcjami;

— wielotorbielowato$¢ nieutrudniajaca trans-
plantacji;

— znaczny biatkomocz.

Interwencji operacyjnej wymaga chory
z anatomiczng przeszkoda odptywu, na przy-
ktad z zastawka cewki tylnej. W przypadku
znacznego przerostu gruczotu krokowego
u chorych bez diurezy wtasnej operacj¢ prze-
prowadza si¢ po przeszczepieniu narzadu.
Nadal podlega dyskusji leczenie zakazen ukta-
du moczowego u chorych dializowanych
z resztkowa diureza. Wiekszos$¢ autoréow uwa-
7a, ze nie nalezy leczy¢ bezobjawowej bakte-
riurii lub kandydurii, tym bardziej, ze skutecz-
noS¢ tych terapii jest watpliwa. Nie jest to
przeciwwskazanie do transplantacji nerki,
biorca powinien otrzymac celowang profilak-
tyke po przeszczepieniu nerki [13].

NOWOTWORY

Przebyta, wyleczona choroba nowotwo-
rowa nie jest przeciwwskazaniem do trans-
plantacji, natomiast w zaleznoSci od rodzaju
nowotworu i ryzyka wznowy po zabiegu trans-
plantacji obowiazuje okres karencji. W przy-
padkach watpliwych decyzje o kwalifikacji do
przeszczepienia nerki nalezy podja¢ wspdlnie
z lekarzem onkologiem. Przed transplantacja
obowiazuja badania przesiewowe: konsultacja
dermatologiczna u oséb ze zmianami skorny-
mi, u kobiet — konsultacja ginekologiczna
(cytologia, badanie USG narzadu rodnego),
badanie USG piersi, mammografia, u mez-
czyzn — ocena prostaty. Biorcy nerki po za-
biegu transplantacji powinni otrzymywac
w schematach immunosupresji inhibitor sygna-
tu proliferacji (sirolimus, ewerolimus) [14-16].
Wymagany okres dyskwalifikacji wynosi:
— rak nerki: objawowy (< 5 cm, nienacieka-
jacy) (2 lata), = 5 cm lub naciekajacy
(5 lat), przypadkowo znaleziony (< 5 cm)
(nie wymagany);

— guz Wilmsa (2 lata);

— rak pecherza (2 lata): nieinwazyjny lub in
situ (nie wymagany)

— rak jelita grubego i odbytu (5 lat);

— rak szyjki macicy: ograniczony do szyjki
(2 lata), inwazyjny (5 lat).

RYZYKO NAWROTU CHOROBY PODSTAWOWEJ
W NERCE PRZESZGZEPIONEJ

Glomerulopatie nadal sa dominujaca
przyczyna niewydolnoSci nerek u pacjentéw
zgltaszanych do zabiegu transplantacji (tab. 2).
Przeszczepienie nerki jest najczesciej lecze-
niem objawowym, a rzadko przyczynowym,
pierwotnej choroby nerek, dlatego w wigkszo-
Sci pierwotnych i wtérnych choréb nerek moze
doj$¢ do nawrotu schorzenia i w konsekwen-
cji do utraty przeszczepu nerkowego. W tabeli 3
przedstawiono czgsto$¢ nawrotu pierwotnych
i wtornych glomerulopatii, a w tabeli 4 ryzy-
ko nawrotu i nastepstwa kliniczne chorob
dziedzicznych i metabolicznych.

Ryzyko nawrotu choroby w przeszczepie
nie jest przeciwwskazaniem do transplantacji
nerki. Jednak przed zabiegiem nalezy ocenié
ryzyko dla biorcy ze wzgledu na czestos¢ na-
wrotu, czas wystapienia nawrotu po transplan-
tacji, ryzyko utraty przeszczepu, zidentyfiko-
wacé indywidualne czynniki ryzyko nawrotu,
uwzgledni¢ mozliwoSci monitorowania i lecze-
nia nawrotu po transplantacji. Wskazana jest
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Tabela 2. Przyczyny niewydolnosci nerek u chorych kwalifikowanych do transplantaciji w 2009 roku

Grupy chorych Nowo Wszyscy Wszyscy Zgtoszeni Wszyscy
zgtoszeni oczekujacy w dniu przeszczepieni preemptive przeszczepieni
w2009r. 31 grudnia 2009 r. w2009 r. w2009r. preemptive w 2009 r.
Liczba chorych 1124 1241 805 177 36
Gtowne przyczyny schytkowej niewydolno$ci nerek
Glomerulopatie pierwotne (%) 33 34 32 29 17
Nefropatia cukrzycowa (%) 10 8 11 13 11
Glomerulopatie wtérne inne (%) 5 5 4 3 3
Torbielowato$¢ nerek (%) 11 11 12 14 22
Srodmiazszowe zapalenia nerek (%) 13 14 14 13,5 8
Nefropatia nadcisnieniowa (%) 8 8 7 4 8
Inne (%) 4 4 3 5,5 0
Nieznane (%) 16 16 16 18 31

Tabela 3. Nawrot pierwotnych i wtornych glomerulopatii

emolytic-uraenic syndrome) — zespot hemolityczno-mocznicowy

Nawrot Utrata przeszczepu
Pierwotny FSGS 20-50% 40-60%
Nefropatia IgA 0-60% 3-16%
Mezangiokapilarne typ | 20-30% 17-50%
Mezangiokapilarne typ II 66-100% 25-60%
Btoniaste 0-30% 50%
Toczen uktadowy 0-30% 0-5%
Atypowy HUS 20-80% 10-83%
Typowy HUS 0-1% 0-1%
Plamica Henocha-Schonleina 31-100% 8-22%
Zapalenie naczyn z przeciwciatami ANCA 0-20% 8%
Anty-GBM < 5% Bardzo rzadko
Makroglobulinemia Waldenstroma 10-25% ?
Choroba lekkich fancuchow 80% ?
Glomerulopatia wtokienkowa 50% ?
Amyloidoza 5-25% 10-20%
Scleroderma 20% ?

ANCA (anti-neutrophil cytoplasmic antibodies) — przeciwciata przeciw cytoplazmie neutrofilow; FSGS (focal
segmental glomerulosclerosis) — ogniskowe segmentalne twardnienie kigbuszkéw nerkowych; HUS (ma-
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szczegllnie wnikliwa kwalifikacja do prze-
szczepienia nerki od zywego dawcy, gdyz ko-
rzySci z transplantacji powinny przewyzszac
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u biorcy ryzyko utraty przeszczepu. W przy-
padku dawcy spokrewnionego w szczegdlnych
wypadkach, przed podjeciem ostatecznej de-
cyzji, moga by¢ wskazane badania genetycz-
ne lub biopsja nerki wtasnej. Dawca i biorca
powinni otrzymac rzetelna informacje na te-
mat korzysci i zagrozef oraz wyrazi¢ Swia-
doma zgode.

Czesto$¢ nawrotu pierwotnych glomeru-
lopatii ocenia si¢ na 2,9-12,1% [17]. Czgsto$¢
nawrotu glomerulopatii jest proporcjonalna
do czasu po transplantacji i odwrotnie propor-
cjonalna do wieku biorcy. W ostatnio opubli-
kowanych danych United States Renal Data
System (USRDS), obejmujacych lata 1990-
—-2003, a w nich 41 272 biorcéw, wykazano
utrate przeszczepu z powodu nawrotu w 2,6%
po 10 latach. Autorzy podkreSlaja poprawe
przezywalnoSci przeszczepéw w pordwnaniu
z wezesniejszymi danymi rejestrowymi [18,
19]. Najczestsza przyczyng utraty nerki prze-
szczepionej w przypadku nawrotu choroby jest
ogniskowe segmentalne twardnienie kl¢busz-
kéw nerkowych (FSGS, focal segmental glo-
merulosclerosis). W sytuacji pierwszego prze-
szczepu do jego niewydolnosci dochodzi w 30—
—-40%, a kolejnego — w 80%, jezeli w pierw-
szym stwierdzano nawrdt. Okreslono bardzo
wiele czynnikéw ryzyka nawrotu FSGS, w tym:
szybka progresje choroby we wlasnych ner-
kach (< 3 lata), obecnos¢ proliferacji mezan-
gium w badaniu histopatologicznym nerek
wlasnych, utrate pierwszego przeszczepu
z powodu nawrotu choroby, zywego dawce,



wystapienie choroby < 15. roku zycia, starszy
wiek dawcy, brak mutacji genu dla podocyny
NPHS2 lub bycie homozygota z mutacja genu
dla podocyny albo heterozygota z mnogimi
mutacjami, stwierdzenie w surowicy czynnika
zwigkszajacego przepuszczalnos$¢ btony sacza-
cej ktebuszkéw. Po transplantacji biorca wy-
maga doktadnego monitorowania, gdyz na-
wrot jest wezesny nawet w ciagu kilku godzin
i wymaga agresywnego leczenia [20].

Przy wtérnych glomerulopatiach nalezy
wykonac transplantacj¢ po uzyskaniu remisji.
W przypadku przeciwciat przeciwko btonie
podstawowej kigbuszka (anti-GBM, anti-glo-
merular basement membrane) kzn optymalny
okres to 12 miesigcy po zaniknieciu anty-
GBM w surowicy. W toczniu uktadowym
i zapaleniu naczyn z przeciwciatami przeciw
cytoplazmie neutrofiléw (ANCA, anti-neutro-
phil cytoplasmic antibodies) zaleca si¢ wyko-
nanie transplantacji 6 miesi¢gcy po uzyskaniu
remisji. Sama obecno$¢ autoprzeciwciat w nie
narastajacym mianie, bez objawéw klinicz-
nych, nie jest przeciwwskazaniem do trans-
plantacji [21, 22].

Mikroangiopatia zakrzepowa i zespot
hemolityczno-mocznicowy, niezwigzane
z toksyna Shiga (non-Shiga-like toxin-HUS),
wystepuja jako forma rodzinna uwarunkowa-
na genetycznie lub maja charakter idiopa-
tyczny albo wtdrny (ciaza, choroby uktado-
we, zakazenia HIV, leki). Zaréwno w posta-
ciach rodzinnych, jak i idiopatycznych opisa-
no mutacje biatek regulatorowych uktadu do-
petniacza. Nawrot Shiga-like toxin HUS jest
rzadki i wynosi 0-10% i nie pogarsza u dzie-
ci rokowania. Natomiast nawr6t atypowego
zespotu hemolityczno-mocznicowego (HUS,
haemolitic-uraemic syndrome) si¢ga 60%
iwiaze si¢ z utrata przeszczepu w ponad 90%
przypadkoéw. Nie zidentyfikowano klinicz-
nych czynnikéw ryzyka nawrotu. Ze wzgledu
na bardzo duze ryzyko utraty przeszczepu
przeprowadza si¢ badania genetyczne, na
podstawie ktérych mozna ustali¢ rokowanie
i podjac decyzje o transplantacji (Internatio-
nal Registry of Recurrent and Familial HUS/
/TTP). Grupa Remuzziego na podstawie
przeprowadzonej metaanalizy doniesien z pi-
Smiennictwa stwierdzita, ze mutacje czynni-
ka H (CFH) i czynnika I (IF) sa zwiazane ze
zwigkszonym ryzykiem utraty przeszczepu,
a z kolei mutacja MCP (membrane co-factor
protein) miata korzystny wplyw na wyniki
przeszczepienia nerki. W przypadku dawcy
rodzinnego nalezy przeprowadzi¢ badanie
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Tabela 4. Nawrot chorb metabolicznych i dziedzicznych

Choroba

Skutek

Nefropatia cukrzycowa

Pierwotna oksaluria typ 1

Cystynoza

Choroba Fabry’ego

Zwyrodnienie torbielowate

Zespot Alporta

Nawrot 100%, progresja powolna, 15-20 lat

Weczesny, staty nawrot i utrata przeszczepu, wskazane
przeszczepienie watroby

Mozliwy nawrot, nie uposledza czynnosci nerki i nie wptywa
na przezycie przeszczepu

Nawrot w obrazie hist-pat, wedtug danych US OPTN 5-letnie
przezycie przeszczepu wynosi 74% (176 biorcow), terapia
alpha-Gal-A bezpieczna po przeszczepieniu nerki,
skuteczno$¢ nie potwierdzona

Nie nawraca

Nie nawraca, mozliwy rozwoj anty-GBM zazwyczaj bez kli-
nicznych konsekwencii

genetyczne wykluczajace u niego ryzyko roz-
woju de novo choroby [23].

TROMBOFILIA

Weczesna zakrzepica tetnicza lub zylna
jest nierzadka przyczyna utraty przeszczepu
nerki. Moze by¢ ona spowodowana nierozpo-
znanymi wrodzonymi lub nabytymi zaburze-
niami krzepnigcia. U pacjentéw z dodatnim
wywiadem rodzinnym, zakrzepica przed 40. ro-
kiem zycia, nietypowa lokalizacja zakrzepicy,
poronieniami samoistnymi, nawracajaca za-
krzepica przetoki tetniczo-zylnej nalezy pogte-
bi¢ diagnostyke uktadu krzepnigcia o oznacze-
nie przeciwcial antyfosfolipidowych (APA,
anti-phospholipid antibody), stezenia biatka C,
bialka S, antytrombiny III. Trombofilia nie jest
przeciwwskazaniem do zabiegu przeszczepie-
nia nerki, pacjent wymaga jednak wdrozenia
leczenia przeciwzakrzepowego [24].

WSPOLPRACA Z CHORYM DIALIZOWANYM

Nalezy ocenic przestrzeganie zalecen le-
karskich, wykluczy¢ uzaleznienia. Chorzy
z zaburzeniami psychicznymi lub opdznieniem
rozwoju umystowego wymagaja konsultacji
psychologa lub psychiatry oraz zapewnienia
wspotpracy ze strony rodziny lub opiekundw.

PRZESZCZEPIENIE NERKI | TRZUSTKI

Chorych na cukrzyce typu 1 nalezy brac
pod uwage jako potencjalnych biorcéw trzust-
ki, gdyz udany zabieg taczy si¢ z wieloma ko-

rzySciami, takimi jak:
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— dluzsze przezycie w poréwnaniu z biorca-
mi nerki od zmartego dawcy lub dializo-
wanymi;

— wyréwnanie metaboliczne;

— mniejsze ryzyko sercowo-naczyniowe;

— poprawa neuropatii;

— zapobieganie nefropatii;

— stabilizacja retinopatii;

— poprawa jakoSci zycia.

0TYLOSC

Otylo$¢ jest czesto wystgpujacym ele-
mentem zespolu metabolicznego. Odsetek
dializowanych z ta patologia wzrasta. U cho-
rych otylych istnieje wigksze ryzyko powiktan
chirurgicznych, op6Znionego gojenia si¢ ran,
powiklan sercowo-naczyniowych. Jednak
przezycie pacjentow otylych jest znacznie lep-
sze po transplantacji w poréwnaniu z chory-
mi dializowanymi. Otyto$¢ nie jest wigc bez-
wzglednym przeciwwskazaniem do transplan-
tacji [np. w Stanach Zjednoczonych wskazni-
ka masy ciata (BMI, body mass index) pacjen-
ta nie uwzglednia si¢ w systemie alokacji)],
a decyzja zalezy od praktyki i do§wiadczenia
oSrodka transplantacyjnego. W Polsce niekto-
re oSrodki transplantacyjne jako gérny limit
przyjmuja BMI 30, inne — 35. Doniesienia
z piSmiennictwa sa kontrowersyjne, ale
w ostatnich latach przewazaja dane, ze otytos¢
nie ma ujemnego wplywu na przezycie pacjen-
tow 1 przeszczepow, wiaze si¢ jednak z wigksza
wspotchorobowoscia (choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, infekcje) [25, 26]. Zmniej-
szenie masy ciata przed transplantacja podle-

STRESZCZENIE

W niniejszej pracy przedstawiono aktualny stan
przeszczepiania nerek w Polsce, obowigzujace za-
sady doboru dawca-biorca oraz system alokacji
nerek. Omowiono przygotowanie biorcy do zabiegu
transplantaciji nerki z uwzglednieniem przeciwwska-
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ga dyskusji. Nie budzi watpliwosci préba od-
chudzania pacjentéw z chorobliwa otyloScia
(BMI > 40), coraz czgstsza metoda operacji
bariatrycznych [27]. Natomiast redukcja masy
ciata przez zmiang stylu zycia i diety zazwy-
czaj konczy si¢ niepowodzeniem i wydtuza
istotnie czas oczekiwania na transplantacje.
Dane z piSmiennictwa wykazuja, ze po trans-
plantacji nastepuje szybki ponowny wzrost
masy ciala, a wyniki przeszczepiania nie sa
lepsze od wynikéw pacjentéw, ktérzy nie
zmniejszyli masy ciata [28]. Wydaje sie, ze
BMI < 35 powinno by¢ akceptowane przez
oSrodki transplantacyjne w Polsce. Wigkszy
stopiefi otytoSci wymaga wnikliwej oceny i in-
dywidualnej decyzji.

PODSUMOWANIE

Z danych Poltransplantu wynika, ze
Sredni czas oczekiwania na przeszczepienie
od momentu rozpoczecia dializoterapii wy-
nosi 2 lata i 8 miesiecy, a od momentu wpi-
sania na KLO — jedynie 7 miesigcy, z czego
jasno wynika, ze proces kwalifikacji do trans-
plantacji wynosi w Polsce 2 lata. Pomijajac
wszystkie znane obiektywne trudnosci, jest to
stanowczo za dtugo, gdyz kazdy rok dializo-
terapii pogarsza rokowanie po transplanta-
cji. Bardzo waznym zadaniem lekarzy nefro-
logéw jest zwickszenie liczby zgloszen do
przeszczepienia wyprzedzajacego i promo-
wanie dawstwa rodzinnego. Przeszczepienie
nerki wyprzedzajace od zywego dawcy jest
wyzwaniem dla lekarzy nefrologéw i trans-
plantologdw.

zan, oceniono poszczegdlne uktady i narzady, oce-
niono ryzyko zakazen, nowotworéw i nawrotu cho-
roby podstawowej W przeszczepie.
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Stowa kluczowe: biorca przeszczepu nerki,
kwalifikcja do transplantacji nerki, alokacja
nerek w Polsce
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