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AKTUALNOŚCI W PIELĘGNIARSTWIE NEFROLOGICZNYM

ABSTRACT

Nephrectomy for transplantation is a special opera-
tion because the procedure concerns a healthy per-
son and a healthy organ. When preparing for such 
surgery, medical personnel must remember the ba-
sic principle that, first and foremost, the good of the 
donor is important at every stage of the procedure. 
Therefore, it is very important to minimize the risk 
of direct and long-term health consequences for 

the donor. An important aspect is the selection of 
the surgical technique so that it is the least invasive 
for the donor. As well as preoperative, intraopera-
tive and postoperative care should be provided in 
accordance with the latest standards and minimize 
the possibility of complications, and thus reduce 
hospital stay.
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Techniki pobrania nerki od dawcy żywego  
i opieka pielęgniarki na oddziale chirurgicznym
Techniques for collecting a kidney from a live donor  
and nurse care in a surgical department

WSTĘP

Wyniki przeszczepiania nerki są lepsze 
przy wykorzystaniu narządu od żywego daw-
cy w porównaniu z wykorzystaniem narządu 
od dawcy zmarłego [1, 2]. Nefrektomia wyko-
nywana w celu przeszczepienia jest operacją 
szczególną, ponieważ dotyczy zdrowej osoby 
i pobrania zdrowego narządu. Celem nadrzęd-
nym w opiece nad żywym dawcą jest działanie 
najmniej inwazyjne, które ogranicza do mini-
mum ryzyko wystąpienia powikłań, a przez to 
powoduje skrócenie okresu rekonwalescencji 
i czasu pobytu w szpitalu oraz umożliwia szyb-
ki powrót do normalnej aktywności. Dodatko-
wo, te korzyści mogą wpływać na zwiększenie 
liczby dawców, co obserwuje się na przestrze-
ni ostatnich lat w Stanach Zjednoczonych [3]. 
Współczesny rozwój technik operacyjnych 
daje wiele możliwości doboru odpowiedniego 
postępowania operacyjnego, które jest podej-
mowane przez zespół chirurgów transplantolo-
gów po zapoznaniu się z dokumentacją dawcy 

[3–5]. Dynamiczny rozwój technik małoinwa-
zyjnych w zasadniczy sposób zmienia postrze-
ganie współczesnej medycyny zabiegowej. Ze 
względu na rozwój i rozpowszechnienie me-
tod laparoskopowych stają się one techniką 
dominującą. Ważnym ogniwem w opiece nad 
żywym dawcą jest personel pielęgniarski, któ-
ry na bieżąco rozpoznaje problemy pielęgna-
cyjne, ustala cele opieki, planuje i podejmuje 
działania we współudziale z pozostałymi człon-
kami zespołu medycznego i samym dawcą.

TECHNIKI OPERACYJNE

Techniki pobrania nerki od dawcy żywego 
mogą obejmować klasyczną metodę otwartą, 
tradycyjną wideoskopię, wideoskopię z asy-
stą ręczną, operacje z wykorzystaniem robota 
oraz pobranie przez naturalne otwory ciała. 
Obecnie laparoskopowa nefrektomia dawcy 
jest techniką z wyboru na całym świecie [2–13]. 
Dlatego też te techniki zostaną pokrótce opi-
sane w dalszej części artykułu. Możliwe rodza-
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je dostępów operacyjnych stosowanych w celu 
wykonania nefrektomii u dawcy żywego przed-
stawiono w tabeli 1. 

W 2019 roku przeszczepiono 52 nerki 
pobrane od dawców żywych [14]. Z analizy 
danych zawartych w Rejestrach Transplan-
tacyjnych Ministerstwa Zdrowia wynika, że 
w okresie ostatnich 10 lat w Polsce nie pobie-
rano nerki od dawcy żywego metodą klasyczną 
otwartą z resekcją żebra; pojedyncze pobrania 
były wykonywane podczas zabiegu otwartego 
— mikrocięcie, operacja otwarta z wideoasystą 
(tab. 2).

Po raz pierwszy metodę laparoskopową 
w celu usunięcia zmienionej chorobowo nerki 
zastosowano w 1991 roku, a 4 lata później Rat-
ner i wsp. dokonali pierwszego laparoskopo-
wego pobrania nerki od żywego dawcy w celu 
jej przeszczepienia [2, 5, 15]. Od tego czasu 
metoda ta stała się alternatywą dla klasyczne-
go, otwartego dostępu operacyjnego. Obecnie 
w większości ośrodków na świecie pobiera się 
nerki od żywych dawców, wykorzystując do tego 
celu metody wideoskopowe (laparoskopię lub 
retroperitoneoskopię; z asystą ręczną lub bez 
asysty ręcznej, tzw. metoda czysto laparosko-

Tabela 1. Rodzaje dostępów operacyjnych stosowanych w celu wykonania nefrektomii u żywego dawcy (na podstawie [5])

Metoda Dostęp

Otwarta Boczny (lumbotomia) Zewnatrzotrzewnowy

Przedni Zewnątrzotrzewnowy

Wewnątrzotrzewnowy

Wideoskopowa Tradycyjna Wewnątrzotrzewnowa
(tzw. czysta metoda laparoskopowa)

Zewnątrzotrzewnowa
(retroperitoneoskopia)

Z asystą ręczną Wewnątrzotrzewnowa
(metoda laparoskopowa)

Zewnątrzotrzewnowa
(retroperitoneoskopia)

Tabela 2. Metody nefrektomii wykonywanej w celu przeszczepienia w Polsce w latach 2009–2020, według danych z Rejestrów Transplantacyjnych  
Ministerstwa Zdrowia*

Rok Operacja z dostępem metodą klasyczną (otwartą) Operacja 
otwarta  

z wideoasystą

Operacja metodą  
laparoskopową

Inne Brak  
danych

Łącznie

Zabieg otwarty  
— technika 
klasyczna  

z resekcją żebra

Zabieg otwarty 
— technika  

klasyczna bez 
resekcji żebra

Zabieg otwarty 
— mikrocięcie

Zabieg  
laparoskopowy 
— standardowy

Zabieg  
laparoskopowy 
— z asystą ręki

2009 0 16 0 0 1 0 0 6 23

2010 0 41 0 0 1 0 0 8 50

2011 0 26 0 0 5 0 0 11 42

2012 0 32 0 5 14 0 0 1 52

2013 0 31 0 3 22 1 0 0 57

2014 0 21 0 0 30 4 0 0 55

2015 0 19 0 0 20 20 0 1 60

2016 0 11 0 0 17 22 0 0 50

2017 0 5 4 0 29 20 0 0 58

2018 0 17 2 0 16 5 0 0 40

2019 0 11 3 0 30 8 0 0 52

2020** 0 4 0 0 10 1 0 0 15

  234 9 8 195 81 0 27 554

*Nazewnictwo zgodne z metodami pobrania zamieszczonymi w Rejestrach Transplantacyjnych Ministerstwa Zdrowia
**Do końca czerwca 2020 roku



Forum Nefrologiczne 2020, tom 13, nr 3166

vvWprowadzenie 
technik 

wideoskopowych 
sprawiło, że operacja 

pobrania nerki stała 
się bardziej przyjazna 

dla dawcycc

powa) [2–13, 16, 17]. Jak wskazują liczne do-
niesienia [2–12, 17], metody te charakteryzują 
się mniejszą liczbą powikłań pooperacyjnych, 
szybszą i łatwiejszą rekonwalescencją oraz 
lepszym efektem kosmetycznym. Techniki te 
spowodowały szerszą akceptację społeczną tej 
metody pozyskiwania narządów. Pierwsze wi-
deoskopowe pobranie nerki od dawcy żywego 
w Polsce miało miejsce w 2003 roku w Klinice 
Chirurgii Ogólnej Naczyniowej i Transplanta-
cyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-
nego [5].

Operację z wykorzystaniem technik wi-
deoskopowych wykonuje się w znieczuleniu 
ogólnym dotchawiczym, w ułożeniu na lewym 
boku (w przypadku pobierania prawej nerki) 
lub na prawym boku (w przypadku pobiera-
nia lewej nerki), w tzw. pozycji łamanej. Sala 
operacyjna wyposażona jest zwykle w dwa 
monitory, które pokazują obraz wnętrza jamy 
brzusznej przekazywany z kamery wprowa-
dzonej przez tor wizyjny. Operator oraz pie-
lęgniarka instrumentariuszka są ustawieni po 
prawej, a asysta — kamerzysta po lewej stronie 
operowanego dawcy, ale możliwe są też inne 
ustawienia członków zespołu. Wykonuje się 
około 7-centymetrowe cięcie w linii pośrod-
kowej ciała, nieco poniżej lub powyżej pępka, 
albo cięcie Pfannenstiela (poprzeczne cięcie 
nad spojeniem łonowym); po otwarciu otrzew-
nej instalowany jest port (może mieć mankiet 
pneumatyczny lub żelowy), przez który ope-
rator wprowadza lewą rękę do jamy otrzew-
nej. W przypadku retroperitoneoskopii przed 
wprowadzeniem portu konieczne jest odwar-
stwienie otrzewnej od ściany jamy brzusznej. 
Następnie chirurg wprowadza lewą rękę przez 
założony port i na tępo kontynuuje odwar-
stwianie otrzewnej od wewnętrznej powierzch-
ni ściany brzucha od poziomu dołu biodrowe-
go do łuku żebrowego oraz dokonuje otwarcia 
przestrzeni zaotrzewnowej. Do operowanej 
przestrzeni wprowadzany jest dwutlenek wę-
gla, a insuflacja powinna zapewnić utrzymanie 
ciśnienia na poziomie 12–15 mm Hg. Wykorzy-
stuje się dwa trokary — roboczy, przez który 
wprowadzane są narzędzia, oraz trokar dla 
toru wizyjnego. Czasem potrzebne może być 
wprowadzenie dodatkowych trokarów dla do-
datkowych narzędzi. Po tych przygotowaniach 
odbywa się zabieg pobrania nerki. Podczas 
pobrania czysto laparoskopowego (bez asysty 
ręcznej) nerkę usuwa się w torbie laparosko-
powej, po wytworzeniu dostępu (cięcie skórne 
o długości około 6–7 cm), bezpośrednio przed 
zamknięciem naczyń nerkowych. Po skontro-

lowaniu przez chirurga loży po usuniętej nerce 
oraz miejsca wprowadzenia trokarów, a w przy-
padku konieczności, po wykonaniu hemostazy, 
wyprowadza się dren Redona, następnie usu-
wa trokary, wykonuje desuflację i warstwowe 
zszycie ran [2, 5, 7, 8, 18].

Wprowadzenie technik wideoskopowych 
sprawiło, że operacja pobrania nerki stała się 
bardziej przyjazna dla dawcy. Możliwa jest do-
bra wizualizacja naczyń, niezależnie od długo-
ści cięcia, co wpływa na bezpieczeństwo dawcy 
i narządu. Istnieje możliwość pobrania rów-
nież w przypadku mnogich tętnic nerkowych. 
W przypadku laparoskopowego pobrania 
nerki można obserwować określone, ale nie-
wielkie ryzyko powikłań: uszkodzenie naczyń 
i uszkodzenie trzewi. Powikłania te mogą być 
trudne do rozpoznania w trakcie utrzymywa-
nia odmy otrzewnowej i zwykle są rozpozna-
wane dopiero w okresie pooperacyjnym. Wiele 
ośrodków, chcąc uniknąć tych powikłań, prefe-
ruje nieco trudniejszy dostęp pozaotrzewnowy 
(retroperitoneoskopię) [2, 5]. 

Obecnie stosowane są liczne modyfikacje 
wideoskopowych technik operacyjnych, służą-
ce poprawie bezpieczeństwa dawcy. Są to la-
paroskopie przezotrzewnowe (z ręczną asystą 
lub bez asysty), albo otwarta metoda zaotrzew-
nowa z wideoasystą lub bez niej. Uzupełnienie 
wideoskopii asystą ręczną pozwala między in-
nymi na rezygnację z konieczności stosowania 
igły Veresa, której używanie w klasycznej lapa-
roskopii powodowało uszkodzenie trzewi. Wi-
deoskopowe pobranie nerki z zastosowaniem 
asysty ręcznej (zaotrzewnowa lub przezotrzew-
nowa) skraca całkowity czas operacji i czas 
ciepłego niedokrwienia nerki. Dodatkową za-
letą dostępu zaotrzewnowego jest możliwość 
wykonania operacji niezależnie od przebytych 
w przeszłości laparotomii i powstałych po nich 
zrostów, ale przede wszystkim zwiększa mar-
gines bezpieczeństwa dla dawcy w porównaniu 
z klasyczną laparoskopią. 

Technika małoinwazyjna zaimplemento-
wana do pobierania nerki od żywego dawcy 
to również pobranie przez naturalne otwory 
ciała (NOTES, natural orifice transluminal 
endoscopic surgery). Metodę tę wykorzysty-
wano do usunięcia nerki od żywych dawców 
płci żeńskiej z dostępu przez tylne sklepienie 
pochwy [5, 7, 19]. Jednak metoda ta nie zna-
lazła powszechnego zastosowania. Kolejną 
nowością, rzadko wykorzystywaną w Polsce, 
jest pobranie nerki z zastosowaniem robota da 
Vinci. W tej metodzie narzędzia operacyjne są 
wprowadzane do jamy brzusznej pacjenta, po-
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dobnie jak w obu metodach laparoskopowych, 
jednak chirurg nie manipuluje nimi bezpośred-
nio, a za pośrednictwem konsoli i wielozada-
niowych manipulatorów, mając do dyspozycji 
znacznie powiększony, trójwymiarowy obraz 
wysokiej rozdzielczości. Robot da Vinci, został 
po raz pierwszy wykorzystany podczas zabie-
gu cholecystektomii u człowieka przez zespół 
belgijskich chirurgów w 1997 roku, natomiast 
do pobrania nerki od żywego dawcy użyto go 
4 lata później. Technika robotowa pozwala na 
zdecydowanie lepszy wgląd w pole operacyjne, 
zapewnia chirurgowi ergonomiczną pozycję 
w czasie całej operacji, a także eliminuje efekt 
drżenia rąk w polu operacyjnym [5, 7, 12, 16].

POWIKŁANIA

Dość częstym powikłaniem metody lapa-
roskopowej podczas zabiegu jest krwawienie 
z naczyń nerkowych, niekiedy wymagające 
konwersji zabiegu do metody otwartej. Dużo 
rzadsze powikłanie stanowi perforacja jeli-
ta, do której może dojść podczas preparowa-
nia tkanek. Oczywiście nie należy zapominać 
o ryzyku anestezjologicznym czy możliwości 
wystąpienia reakcji alergicznych podczas znie-
czulenia. Jednak ryzyko śmierci żywego dawcy 
wynosi jedynie 0,02% [4, 5]. 

Do powikłań, które mogą wystąpić 
w okresie pooperacyjnym, należą zakażenia: 
rany operacyjnej, układu moczowego czy prze-
wodu pokarmowego. Dużo poważniejszym 
powikłaniem jest zakrzepica żylna lub zato-
rowość płucna. Aby uniknąć takich kompli-
kacji, należy, jak w przypadku każdej operacji 
brzusznej, zastosować odpowiednią profilakty-
kę żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej przy 
użyciu heparyny drobnocząsteczkowej poda-
nej podskórnie oraz pończoch uciskowych na 
kończyny dolne. W ramach profilaktyki zaka-
żenia miejsca operowanego u dawców stosuje 
się profilaktykę antybiotykową drogą dożylną. 
Powikłania takie jak parestezja miejsca opero-
wanego, przepuklina w bliźnie operacyjnej czy 
zrostowa niedrożność jelit dotyczą zabiegów 
wykonywanych z otwarciem jamy otrzewnowej 
i mogą wystąpić w odległym czasie po operacji 
[4, 5, 7].

PRZYGOTOWANIE I OPIEKA POOPERACYJNA

Bezpośrednie przygotowanie i kwalifika-
cja przedoperacyjna dawcy mają na celu wy-
krycie bądź wykluczenie tych ewentualnych 
przeciwwskazań do oddania nerki, które mogły 

się pojawić w bezpośrednim okresie przed za-
biegiem. Dlatego może zachodzić konieczność 
dostosowania wykonywanych badań diagno-
stycznych do aktualnego stanu dawcy. Regu-
lacje prawne dają dawcy możliwość rezygnacji 
z oddania narządu na każdym etapie przygo-
towania, dlatego uzasadniona jest dodatkowa, 
przedoperacyjna ocena psychologiczna, po-
twierdzająca decyzję dawcy. Należy wziąć pod 
uwagę preferencje dawcy co do techniki po-
brania, jednak nie zawsze są one decydujące. 
Wybór techniki ma zapewnić jak największe 
bezpieczeństwo dawcy [5]. 

Zabieg pobrania nerki jest zabiegiem 
planowym, a personel pielęgniarski powinien 
w nim uwzględnić przygotowanie zarówno psy-
chiczne, jak i fizyczne. W przypadku planowego 
zabiegu chirurgicznego w odniesieniu do przy-
gotowania pacjenta wyróżnia się przygotowanie 
dalsze i bliższe. W pracy omówiony zostanie 
okres bliższy, który dotyczy czasu od przyję-
cia dawcy na oddział chirurgiczny do momen-
tu przekazania go na blok operacyjny. Zwykle 
dawca przyjmowany jest do szpitala dzień przed 
planowanym zabiegiem operacyjnym. Elementy 
przygotowania przedstawiono na rycinie 1.

Po operacji dawca przebywa 1–2 dni na 
sali intensywnej opieki chirurgicznej. Cele 
opieki w tym okresie obejmują zapewnienie 
maksymalnego komfortu oraz minimalizację 
wystąpienia powikłań. Ze względów psycholo-
gicznych uzasadnione wydaje się umożliwienie 
jak najwcześniejszego kontaktu dawcy i biorcy. 
Zmniejsza to natężenie lęku zarówno u daw-
cy, jak i u biorcy i przyczynia się do wzmocnie-
nia więzi emocjonalnych. Nie jest to możliwe 
w sytuacji, gdy nerka jest pobierana dla biorcy 
pediatrycznego, dlatego w tym wypadku ko-

Rycina 1. Przygotowanie bliższe dawcy do zabiegu nefrektomii (na podstawie [5])

Przygotowanie psychiczne
— rozmowa na temat poszczególnych etapów
 pobytu w szpitalu
— umożliwienie kontaktu z żywym dawcą nerki 
 po donacji
— wyjaśnienie celowości ponownego wykonania
 badania cross-match, rozmowa na temat
 konsekwencji wyniku dodatniego
— umożliwienie kontaktu z chirurgiem w celu   
 wyjaśnienia zasad zabiegu chirugicznego
— obecność, odpowiadanie na pytania
— ocena i dokumentowanie działań

— prolaktyka zakażenia ran(-y) operacyjnej(-ych)
 (kąpiel w preparacie antyseptycznym, antybiotyk)

Przygotowanie zyczne
— pobranie krwi na badania laboratoryjne
— prolaktyka przeciwzakrzepowa (opaski 
 uciskowe na kończyny dolne, heparyna 
 drobnocząsteczkowa)

— przygotowanie przewodu pokarmowego 
 (na czczo)

— analiza dokumentacji medycznej
— przebranie w bieliznę operacyjną
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nieczne wydaje się umożliwienie i utrzymanie 
kontaktu z ośrodkiem pediatrycznym, w któ-
rym dziecko otrzymuje przeszczep. 

Biorcę w okresie pooperacyjnym cha-
rakteryzuje obecność rany (ran) operacyj-
nej(-ych), drenu czynnego Redona, cewnika 
Foleya, wkłuć obwodowych lub wkłucia cen-
tralnego. Czas pobytu na oddziale chirurgicz-
nym uzależniony jest od techniki operacyjnej, 
a przy obecnym rozpowszechnieniu technik 
wideoskopowych, w przypadku braku powi-
kłań, dawca może zostać wypisany do domu po 
3–4 dniach [5, 7]. 

Szczególnym wyzwaniem dla całego ze-
społu medycznego są powikłania, nie tylko 
u dawcy, ale i u biorcy. W takich przypadkach 
oprócz uwzględnienia aspektu i konsekwencji 
medycznych konieczne jest wsparcie psycho-
logiczne. Skrajną sytuacją jest pierwotny brak 
czynności przeszczepionej nerki lub jej utrata. 

Mimo że powikłanie to dotyczy biorcy, konse-
kwencje emocjonalne mogą w równym stopniu 
dotyczyć dawcy. Sytuacja taka wymaga wyjąt-
kowej empatii ze strony lekarzy i pielęgniarek, 
jak również pomocy psychologa. Zadania per-
sonelu pielęgniarskiego w opiece pooperacyj-
nej przedstawiono w tabeli 3. 

PODSUMOWANIE

Pobranie nerki od dawcy żywego stanowi 
zaprzeczenie podstawowej zasady Hipokratesa 
primum non nocere poprzez ingerencję ope-
racyjną u zdrowej osoby, która jest narażona 
na powikłania wynikające z istoty samego za-
biegu, jak również z utraty zdrowego narządu. 
Dlatego zarówno dawca, jak i biorca oczekują 
od zespołu medycznego operacji i opieki wręcz 
doskonałej, co dodatkowo obciąża osoby ją 
sprawujące. 

Tabela 3. Zadania personelu pielęgniarskiego podczas opieki pooperacyjnej (na podstawie [5])

Cel opieki Działania

Ochrona przed  
powikłaniami,  
ewentualne wczesne 
ich wykrycie 
i interwencja w celu 
minimalizacji  
skutków

Monitorowanie parametrów życiowych i ich interpretacja

Monitorowanie bólu i działania analgetyczne farmakologiczne i niefarmakologiczne

Obserwacja opatrunku, rany, treści w drenie

Zmiana opatrunku, usunięcie drenu, cewnika Foleya zgodnie z obowiązującymi procedurami

Kontrola diurezy, prowadzenie bilansu płynów

Rozpoznawanie i wczesne interweniowanie w przypadku zauważenia niepokojących objawów

Informowanie lekarza o wszelkich odstępstwach od normy

Pobieranie materiału (krew, mocz) do badań laboratoryjnych, zwrócenie uwagi na wyniki badań

Dbanie o prawidłowe nawodnienie

Ocena perystaltyki jelit i rozpoczęcie żywienia doustnego

Przygotowanie dawcy do badań obrazowych

Wczesne uruchamianie pacjenta

Nauka i mobilizowanie pacjenta do ćwiczeń oddechowych

Postępowanie z wkłuciem obwodowym zgodnie z procedurą

Edukacja na temat samoopieki i samoobserwacji

Ocena i dokumentowanie działań

Komfort psychiczny, 
ograniczenie lęku, 
strachu

Wczesny kontakt dawcy i biorcy

Empatia całego personelu medycznego

Udzielanie wyczerpujących informacji zgodnie z kompetencjami

Obecność i wsparcie, nawiązanie kontaktu terapeutycznego

Zapewnienie poczucia bezpieczeństwa dawcy oraz biorcy

Informowanie o podejmowanych procedurach, ich celach i uzyskanie zgody pacjenta na ich wykonanie

Przedstawianie plusów i minusów działań podejmowanych przez dawcę

Włączenie pacjenta do współdecydowania w ramach podejmowanych działań

Umożliwienie kontaktu z lekarzem w razie potrzeby

Kontakt z psychologiem klinicznym
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STRESZCZENIE

Nefrektomia wykonywana w celu przeszczepienia 
jest operacją szczególną, ponieważ dotyczy zdro-
wej osoby i zdrowego narządu. Personel medycz-
ny, przygotowując się do takiego zabiegu, musi 
pamiętać o podstawowej zasadzie, że na każdym 
etapie procedury liczy się przede wszystkim dobro 
dawcy. Dlatego bardzo ważne jest minimalizo-
wanie ryzyka bezpośrednich i długoterminowych 
konsekwencji zdrowotnych dla dawcy. Ważny 

aspekt stanowi dobór techniki operacyjnej, tak by 
była ona jak najmniej inwazyjna i skracała okres 
rekonwalescencji, minimalizując ryzyko powikłań. 
Również opieka przedoperacyjna, śródoperacyjna 
i pooperacyjna powinna być sprawowana zgodnie 
z najnowszymi standardami i ograniczać do mini-
mum możliwość powikłań, a przez to skracać czas 
pobytu w szpitalu.
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