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KLINICZNE I ETYCZNE ASPEKTY
MEDYCYNY TRANSPLANTACYIJNEJ

Etymologia stowa ,transplantacja” wywodzi si¢ z pdZnej laciny z pota-
czenia dwoch wyrazéw: trans- — uzywany w zlozeniach i oznaczajacy ,,za,
poza, z tamtej strony” oraz plantare — sadzi¢, od lacinskiego planta — ,la-
toro§l, roslina”. W potaczeniu transplantare ttumaczy si¢ dwojako: ,,szczepi¢”
oraz ,,przesadzaé”’. Wspdbiczesnie oznacza przeszczepienie, badZ przemieszcze-
nie jakiego$ narzadu albo jego czesci (tkanki)!. W medycynie transplantacja
to metoda chirurgicznego, czyli operacyjnego przenoszenia calych organéw
(nerek, watroby, serca, ptuc, trzustki), komoérek lub tkanek (naskérka, skory,
rogéwki, koSci, naczyn krwiono$nych, jelit, zalicza si¢ tutaj réwniez trans-
fuzje krwi i przeszczep szpiku kostnego), ktére po przeszczepie zwane sa
transplantami lub przeszczepami. Nauka badajaca transplantacje nosi nazwe
transplantologii i jest dzialem medycyny klinicznej?.

Dziedzina transplantacji ma juz dzisiaj ogromne osiagnigcia, szczegdlnie
w odniesieniu do przeszczepiania nerek, serca i watroby. Jest to widoczne,
gdy przesledzi si¢ histori¢ medycyny transplantacyjnej, zwtaszcza jej szybki
rozw0j w drugiej potowie XX wieku (I). Niemniej jednak, mimo rozwoju
technik operacyjnych i opracowaniu szeregu zasad kwalifikacji organéw do
przeszczepdw, nie zmniejsza si¢ liczba probleméw zwigzanych z pobieraniem
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narzadéw. Wraz z rozwojem transplantologii zaczgto wigc nasuwad si¢ wiele
pytan natury moralnej, m.in. o stwierdzenie rzeczywistej Smierci dawcy orga-
nu (II) oraz dotyczacych ustalenia jasnych kryteriéw wyboru dawcy narzadu
do przeszczepu (III). Te budzace wiele watpliwosci, a nawet kontrowersji
aspekty medycyny transplantacyjnej stana si¢ przedmiotem etycznych roz-
wazai niniejszego opracowania.

I. ROZWOJ TRANSPLANTOLOGII W DRUGIEJ POLOWIE XX WIEKU

Druga potowa XX wieku nabrata rozpgdu w dziatlaniach transplantacyj-
nych, migdzy innymi dlatego, Ze ogromnie rozwingty si¢ galezie nauk me-
dycznych: genetyka, immunologia, anestezjologia, farmakologia i w ogdle
technika. Dzied 2 grudnia 1967 r. zapisat si¢ jako wazny moment dla ludz-
kosci, gdyz catg ziemi¢ obiegta wiadomos$¢ o udanej transplantacji zywego
serca przeprowadzonej w Kapsztadzie przez dra Christiana Barnarda®. Dawca
byta 24-letnia ofiara wypadku samochodowego. Pacjent po operacji przezyt
18 dni, zmart na zapalenie ptuc. Niezniechecony tym Ch. Barnard przeszcze-
pit serce drugiemu pacjentowi na poczatku 1968 roku. W ogéle rok ten za-
obfitowat na catym Swiecie 110 transplantacjami serca, dzigki wspdtpracy 64
zespoléw operacyjnych pochodzacych z 22 krajéw®*. Nalezy wspomnieé, ze
niedtugo po Barnardzie, udanego przeszczepu serca dokonat A. Kantorowitz
w USA, lecz jego pacjent przezyl tylko 6,5 godziny. Przeszczepy serca nie
przynosity trwalego wyleczenia, dlatego tez w latach siedemdziesiatych entuz-
jazm opadl. Notowano, ze 42% pacjentéw przezyto 1 rok, 39% operowanych
dozyto dwéch lat, a tylko 17% — 3 lata. Pozostaly procent (wprawdzie nie-
wielki), to transplantacje nieudane. Ogdlnie rzecz biorac, statystyki pokazywa-
ly, ze pacjenci umierali w 2-3 lata po pomys$lnej transplantacji serca. Nic
wigc dziwnego, Ze nastapit kolejny znaczacy zwrot w tej dziedzinie i zaczgto
konstruowaé sztuczne substytuty serca. I tak po raz pierwszy, juz 4 kwietnia
1969 roku w Instytucie w Houston, wszczepiono pacjentowi sztuczne serce,
a po trzech dniach zastapiono je ludzkim. Niestety pacjent zmart po 24 godzi-
nach®. Wiemy jednak, ze nawet dzi§ transplantowanie sztucznego serca nie

3Por. Ch. Barnard. Godne zycie, godna Smieré. Tt. J. Kelus. Warszawa 1996
s. 56-59.

4 Por. N o w ac k a. Etyka a transplantacje s. 11.
SPor.Sleczek-Czak on. Problem wartosci i jakosci zycia s. 144.
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osiagnelo stosowalnych wynikéw. Natomiast charakterystyczne dla transplan-
tacji drugiej potowy XX wieku staja si¢ jednoczesne przeszczepy dwoéch
organéw. Pierwszy z nich miat miejsce w roku 1969, gdy Clarence W. Lil-
lehei przeszczepit ,,ptuco-serce” 43-letniemu pacjentowi. Niestety operacja nie
udata si¢. Nastgpna transplantacja, réwniez serca i ptuca, byta dokonana przez
Normana Shumwaya w 1984 roku®.

Odbiegajac nieco od samych operacji, nalezy wspomnie¢ o bardzo waznym
kroku, ktéry jednak w bezposSredni sposéb wptynat na skuteczno$¢ transplan-
tacji. Mianowicie, w roku 1983 dopuszczono cyklosporyn¢ (substancj¢ biat-
kowga wydzielang przez grzyb trujacy) jako Srodek zapobiegajacy odrzucaniu
przeszczepéw, czyli immunosupresyjny’. Cyklosporyna byta bardziej skutecz-
na niz wczesniejsze Srodki i metody, totez umozliwila przeprowadzanie trans-
plantacji jak dziatania rutynowego w medycynie®.

Warto réwniez wspomnieé o kilku interesujacych przypadkach z ostatnich
dwudziestu lat historii medycyny transplantacji. W roku 1987 po raz pierwszy
przeszczepiono komdrki mézgowe usunietego ptodu pacjentowi z chorobg
Parkinsona. A niecate 10 lat péZniej, w 1996 roku, z powodzeniem dokonano
transplantacji komérek mézgu Swini do mézgu czlowieka. Natomiast w 1998
roku, 23 wrze$nia, miata miejsce niezwykle trudna do przeprowadzenia ope-
racja. Francuz Jean Michel Dubernard i Australijczyk Earl Owen wraz z mig-
dzynarodowym zespotem lekarzy dokonali w Lyonie przeszczepu prawej dtoni
z czg$cig przedramienia. Podobng operacje przeprowadza dr J. M. Dubernard,
ze swoim zespolem, 14 stycznia 2000 roku w Lyonie, tym razem jednoczes-
nie przeszczepia obie dlonie z czg$cia przedramion. W roku 1999 Robert
J. White, amerykaniski chirurg ze szpitala w Cleveland, wydaje szokujace
o$wiadczenie. Stwierdza on mianowicie, ze po 25 latach dokonywania do-
Swiadczalnych przeszczepéw gléw malp wyraza gotowo$¢ przeszczepienia
gltowy cztowieka, ktérego ciato jest chore nieuleczalnie na raka i umierajace
na korpus cztowieka z martwym pniem mézgu’.

Historia transfuzji krwi jest bardziej optymistyczna, szczegdlnie po odkry-
ciu i sklasyfikowaniu grup krwi oraz ich wzajemnych interakcji. Po owocnie
udoskonalanych technikach przetaczania krwi, transfuzje weszty do medycyny

% Por. N o w a ¢ k a. Etyka a transplantacje s. 11.

" Dziatanie immunosupresyjne to takie, ktére znosi lub znacznie ostabia dziatanie immuno-
logiczne w organizmie, wigc utatwia przyjecie przeszczepu.

8 Por. N o w a ¢ k a. Etyka a transplantacje s. 11.

° Por. tamze s. 11-12.
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wspobtczesnej jako konwencjonalna metoda leczenia. W zwiazku z tym zaist-
niata konieczno$¢ zorganizowania masowego krwiodawstwa oraz powstania
instytucji, ktére beda sie tym zajmowaé'’.

Jezeli chodzi o kwestie transplantacji, jej historia ma réwniez kilka waz-
nych punktéw w Polsce. Pierwszego udanego przeszczepienia nerki dokonat
prof. Jan Nielubowicz 26 stycznia 1966 roku w Szpitalu Akademii Medycznej
w Warszawie w I Klinice Chirurgicznej, pacjentce Danucie Milewskiej'!.
W tym samym czasie udanej transplantacji nerki dokonat we Wroctawiu
prof. Wiktor Bross. Ciekawostka jest, ze pierwsza przeszczepiona nerka
w Polsce byla blisko 800 w kolejnoSci nerka przeszczepiona na Swiecie.
A w 1999 roku liczba transplantowanych nerek sigga w Polsce juz ponad
5 tysigcy. Obecnie nerki przeszczepia Warszawski OSrodek Transplantacji,
ponadto transplantacje nerek wykonuje si¢ réwniez w Szczecinie, Gdansku,
Wroctawiu, Katowicach, Krakowie, Poznaniu, Biatymstoku, Lublinie i w in-
nych oSrodkach akademickich, a wyniki uzyskiwane przez Warszawski OS$ro-
dek sa poréwnywalne ze §wiatowymi. Mimo to, dalsze statystyki sa szoku-
jace, bowiem 3 tysiace oséb rocznie, w dalszym ciagu, umiera z powodu nie-
wydolnosci nerek, 2 tysigce oczekuje na przeszczep, a ponad 4 tysiagce jest
dializowanych!2. Obliczono, ze zabieg wszczepienia nerki kosztuje o potowe
mniej niz dializowanie chorego przez rok czasu. Jezeli chodzi o transplantacje
serca, pierwszej w Polsce dokonat prof. Jan Moll w 1969 roku (niestety nie-
udana). A pierwsza udana przeprowadzit prof. Zbigniew Religa 5 listopada
1985 roku w Klinice Kardiochirurgicznej w Zabrzu. Zdjgcie z zabrzainskiej
sali operacyjnej obieglo wtedy caly §wiat. Pacjentem byt 62-letni rolnik
z kardiomiopadia i transplantacja byla jego jedyna szansa. Rok 1988 zapisuje
si¢ w historii kolejnym udanym przeszczepem serca, biorcg byt 15-letni chto-
pak. Natomiast jedenascie lat pdZniej, 2 grudnia 1999 roku, na sal¢ opera-
cyjng trafita najmtodsza pacjentka do przeszczepu serca — 21-miesigczna
Aleksandra z tzw. niedorozwojem ,,prawego serca”!>.

Stynnym osrodkiem wykonywania transplantacji serca, obok zabrzafiskiego,
jest tez Klinika w Krakowie, w Poznaniu i Warszawie. Statystyka zabiegow

0 por. T. S1ipko. Granice zycia. Dylematy wspdlczesnej bioetyki. Krakéw 1994
s. 208-209.

' Por.G.D z i e k a n. O roli uktadu antygenéw zgodnosci tkankowej. ,Vilcacora” 4:2005
s. 12-14.

2 Por. A.O r t o w s k a. Dializy. Dyskomfort cenq za Zycie. ,,Vilcacora” 7:2004 s. 18-20.
3 Por. M. Fiuta k. Serce drugie, poprawione. ,,Gos¢ Niedzielny” 47:2005 s. 36-37.



KLINICZNE I ETYCZNE ASPEKTY MEDYCYNY 183

wszczepiania serca wyglada nastgpujaco: do grudnia 1997 roku — 115 prze-
prowadzonych transplantacji serca; do grudnia 1998 — wykonanych 400 ope-
racji'*. Na rok 2005 szacuje si¢ juz okoto tysiaca przeprowadzonych wszyst-
kich transplantacji serca, w tym 663 w Zabrzu'>. Ponadto w Polsce prze-
szczepia si¢ réwniez watrobe (od 1990 roku u dzieci, a od roku 1992 u do-
rostych przez Jerzego Polafiskiego) i komoérki nerwowe mézgu, co jest duzym
osiagnigciem polskiej neurochirurgii. Nalezatoby wspomnie¢ nadto nazwisko
prof. Mariana Zembali, ktéry w pazdzierniku 2001 roku przeprowadzit pierw-
szg transplantacj¢ serca i ptuc u 34-letniego Marka Breguty z Tarnowskich
Gor (pacjent miat pozawatowe uszkodzenie serca i nieodwracalne nadci$nienie
ptucne). W 2002 roku przeszczepit jednoczes$nie serce i nerki, a w 2003 roku
z powodzeniem wszczepil pojedyncze ptuco'®.

Mozna zauwazyé, ze rowniez w Polsce transplantacje staty si¢ istotng
metoda leczenia, chociaz ich rozwéj hamowany byt przez wysokie koszty,
brak narzadéw do przeszczepéw i obyczajowosé ludzka!”.

II. TRANSPLANTACJE A SMIERC MOZGU

Transplant moze pochodzi¢ od dawcy zywego (chodzi tylko i wylacznie
o organy parzyste), jak réwniez moze by¢ pobrany z ciata osoby zmarte;j.
Katolicka teologia moralna uczy, ze transplantacja jest pozytywna, gdy nie
budzi watpliwosci etycznych od strony zaréwno dawcy jak i biorcy'®. By
pobraé organ ze zwlok trzeba pewnosci o rzeczywistej §mierci, a nie pozor-
nej. Fakt ten nastrgcza wiele trudnoSci, konieczne jest bowiem poznanie mo-

mentu Smierci, a problem wiaze si¢ z jej ustaleniem'®.

“Por.Sleczek-Czakon Problem wartosci i jakosci Zycia s. 144.

S Por. Fiuta k. Serce drugie, poprawione s. 36-37.

16 Por. tamze s. 36-37.

7 Por.Sleczek-Czakon. Problem wartosci i jakosci Zycia s. 144.

B Por.Tan Pawet IL Poszukiwania naukowe muszq szanowaé godnosé kazdej ludz-
kiej istoty. Przeméwienie do uczestnikéw Kongresu Swiatowego Towarzystwa Transplantologicz-
nego (2000). ,,L’Osservatore Romano” (wyd. pol.) 11-12:2000 s. 37-38. Por. takze: KKK 2296;
J.Wr 6 b el Dawstwo organow w perspektywie teologicznomoralnej i pastoralnej. ,,Roczniki
Teologiczne” 3:1997 s. 68.

Y Por. B arn ar d. Godne zycie s. 13-16. Por. takze: S. K o r n a s. Wspdtczesne eks-
perymenty medyczne w ocenie etyki katolickiej. Czgstochowa 1986 s. 199; C. Golser.
Dyskusja wokot Smierci mozgowej z perspektywy katolickiego teologa — moralisty. W: Etyczne
aspekty transplantacji narzqdéw. Materiaty z sympozjum w Kamieniu Slqskim w dniach 15-16
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Wiadomo, ze §mieré jest procesem rozciagnietym w czasie®’. Jezeli wszel-
kie funkcje organizmu ustaja, wowczas tez organy sg bezuzyteczne w trans-
plantologii. Stad konieczna byla potrzeba ustalenia takiego wskaZnika Smierci
czlowieka, ktéry da pewnos¢, iz proces umierania jest nieodwracalny i z kolei
umozliwi pobranie narzadéw w takim momencie, aby byly jeszcze przydatne
do przeszczepu®!.

Koncepcja rozpoznawania Smierci przeszta juz swoja ewolucje. W ujeciu
klasycznym za zmartego uwazano cztowieka, ktéremu ustata akcja serca
i czynno$¢ oddechowa. Gdy odkryto elektrycznos$é pod koniec XVIII wieku,
stwierdzono mozliwo$¢ stymulacji serca, mi¢sni, a takze nerwéw u o0séb
S§wiezo zmartych. Zaobserwowano réwniez, ze chociaz krew nie krazy, ko-
morki tkanki tacznej skory i kosci sa dlugo odporne na niedotlenienie. Wobec
tych odkry¢ przyjeto w 1968 roku na 22. Swiatowym Zjezdzie Towarzystwa
Medycznego koncepcje Smierci jako proces. Miat on przebiega¢ na poziomie
komérkowym w tkankach réznie odpornych na niedotlenienie do momentu,
gdy resuscytacja’? nie skutkuje. Kolejnym krokiem stalo si¢ rozpoznanie
Smierci catego mdzgu, co mialo oznaczaé $mieré czlowieka jako catosci.
Inaczej: cztowiek umiera w chwili, gdy umiera jego mézg. Pierwsi §mierc
mézgu opisali Francuzi w 1959 roku, okreSlajac ja jako coma depasse —
Spiaczka przetrwata. Natomiast, jezeli chodzi o kryteria rozpoznawania §mier-
ci mézgu, zostaly po raz pierwszy sformutowane w 1968 roku. Znane sa jako
kryteria harwardzkie, wedtug ktérych $mieré mézgu mozna stwierdzié¢ po
trwatym bezdechu i braku reakcji na najbardziej bolesne bodZce zewnetrzne,
dodatkowo po badaniu EEG. Oznaczato to konieczno$¢ rozpoznania $mierci
catego mézgu?>. W kolejnych latach naukowcy stwierdzili, ze mozna okres-
li¢ nieodwracalne uszkodzenie pnia mézgu na podstawie badania klinicznego
jako punkt bez powrotu — point of no return. Dokonali tego amerykarniscy
neurochirurdzy Mahandas i Chou w 1971 roku. Bylo to podstawa sformu-

kwietnia 1996. Red. A. Marcol. Opole 1996 s. 43-47.

2 Ppor. J. Wr6bel Czowick i medycyna. Teologicznomoralne podstawy ingerencji
medycznych. Krakéw 1999 s. §9-90.

2l Por. W. B o t o z. Zycie w ludzkich rekach. Warszawa 1997 s. 145.

22 Inaczej reanimacja, ozywianie, w medycynie oznacza przywracanie do zycia. Por.
Kopalifs ki Stownik wyrazow obcych s. 424 1 432.

23 Kryterium to wywolato wiele watpliwosci i nieporozumiesi, gdyz harwardzcy naukowcy nie
potrafili wykazaé, migdzy innymi, réznicy pomig¢dzy $miercia mézgu a nieodwracalng $piaczka.
Por. D. Birnb ac h er. Etyczne zagadnienia transplantacji. ,,Etyka” 30:1997 s. 139.
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lowania tzw. nowej, zmodyfikowanej definicji Smierci catego mdézgu, ktéra
poprzedza $§mieré pnia mézgu?.

Latwo zauwazy¢, ze ewolucja samej definicji Smierci przebiegata w trzech
etapach, r6zniacych si¢ od siebie czynnikami kwalifikacyjnymi oraz sformuto-
waniami, a mianowicie: 1. Nieodwracalne ustanie krazenia krwi oznacza
Smieré cztowieka jako catosci. Niekoniecznie oznacza ono natychmiastowa
Smieré wszystkich komoérek ciata (definicja klasyczna). 2. Nieodwracalne
ustanie funkcji mézgu oznacza $Smieré cztowieka jako cato$ci. Niekoniecznie
oznacza to natychmiastowa S$mieré innych ukiadéw (definicja tzw. nowa).
3. Nieodwracalne ustanie funkcji pnia mézgu oznacza Smier¢ mézgu jako ca-
fosci. Niekoniecznie oznacza to natychmiastowa Smieré wszystkich komoérek
mézgu (definicja tzw. nowa, zmodyfikowana)®.

W tym ujeciu réwniez diagnostyka $mierci przeszia ewolucj¢ i doznata
przewarto$ciowan w nastgpujacych etapach: od §mierci catego cztowieka do
Smierci cztowieka jako catoSci w wyniku ostatecznego ustania krazenia krwi
(definicja klasyczna); od Smierci cztowieka jako calo$ci w wyniku ustania
krazenia krwi, do $§mierci catego mézgu (definicja tzw. nowa); od S$mierci
calego mézgu do Smierci mézgu jako catoSci w wyniku $Smierci pnia mézgo-
wego (definicja tzw. nowa, zmodyfikowana)?®.

Ewolucja ta uwidocznita réznicg w okresleniach: ,,caty” i ,jako calo$¢”
w odniesieniu do Smierci. Otéz ,,caly”, czyli wszystko bez reszty, oznacza
Smieré bez wyjatku wszystkich sktadnikéw. Z kolei wyrazenie ,,jako cato$¢”
okreS§la wigZ taczaca wszystkie sktadniki, totez Smieré¢ ,,jako calo$¢” jest
zerwaniem wigzi pomigdzy sktadnikami, ale nie oznacza, ze wszystkie sktad-
niki sg jednoczes$nie martwe. Zmiana ujecia §mierci cztowieka, gdzie §mierc
moézgu jako calo$ci jest nastgpstwem S$mierci pnia mdzgowego, nastgpita
w wyniku poszerzenia wiedzy medycznej, a konkretnie z zakresu tanatologii,
doswiadczenia lekarskiego i badan statystycznych. Wptyneto to rowniez na
postep w taktyce intensywnej terapii, tj. na wyznaczanie granic rozsadnej
stosowalnoS$ci, czyli dziatania medyczne sa bardziej rozsadne i bardziej moral-

ne?’. | Zaprzestanie terapii w odpowiednim momencie pozwala nie tylko

“PorrR_RBohatyrewicz AMakowski,S.Kepin sk i. Rozpoznawanie
Smierci mozgu. W: Transplantologia kliniczna. Red. W. Rowinski, J. Wataszewski, L. Paczek.
Warszawa 2004 s. 50-51.

25 Por. tamze s. 51; por takze: J. D u d a. Polskie ustawodawstwo transplantacyjne. Zbior
przepisow. Zakamycze 1999 s. 116.

%6 Por. D u d a. Polskie ustawodawstwo transplantacyjne s. 114-118.
PorrBohatyrewicz,Makowski,Kepin sk i Rozpoznawanie smierci
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unikna¢ marnotrawstwa lekow, sprzetu i sil ludzkich, ale takze wcze$niej
i lepiej wykorzystaé te mozliwosci do ratowania zyjacych”?.

Smieré catego mézgu i §mieré pnia mézgu sa koncepcjami, ktére na réw-
nych prawach stanowig podstawy stwierdzania §mierci osobniczej. Kazdy kraj
wybiera jedna z koncepcji wraz ze szczeg6towa instrukcja o zasadach roz-
poznawania §mierci mézgu i co pewien czas uzupetnia przez aktualne opra-
cowania. Rozpoznaniu §mierci mézgowej stuzy wigc przygotowana procedura,
ktéra ma na celu udowodnienie nieodwracalno$ci zanikania czynno$ci méz-
gowych, a tym samym nieodwracalnego zanikania funkcji zyciowych?.

Przed analiza tych procedur warto zwréci¢ uwage na mechanizmy umiera-
nia mézgu. Najczestszymi przyczynami Smierci mézgu, wedlug statystyk
oSrodkéw transplantacyjnych, sa w 40-58% krwawienia $rodczaszkowe (pek-
niety tetniak mézgu i wylew podpajeczynéwkowy 50-59%)°, urazy czasz-
kowo-mézgowe to 30-49% wszystkich przypadkéw, a tylko 4-12% przyczyn
$mierci mézgu to czynniki typu: guzy oSrodkowego uktadu nerwowego, proby
samobéjcze, zatrucia lekami, niedotlenienia i choroby uktadu krazenia3!.

Bezposredni mechanizm §mierci mézgu jest nastgpujacy: jakikolwiek uraz
tkanki mézgowej powoduje jej obrzgk (chodzi nie tylko o urazy mechaniczne,
ale takze o krwawienia §rédczaszkowe, niedotlenienie z powodu zaburzef kra-
zenia, udary niedokrwienne, hipowentylacj¢ itp.), a obrzgkowi nierzadko
towarzyszy krwawienie Srédczaszkowe, jako ze bardzo czgsto wymienione
czynniki wzajemnie potgeguja swoje dzialanie. W nastgpstwie dochodzi do
wzrostu ciS$nienia w przestrzeniach nad i podnamiotowych, czyli ci$nienia
srodczaszkowego. W takich wypadkach zaczynaja dziataé mechanizmy kom-
pensacyjne, ktére zmniejszaja objetoS¢ przestrzeni ptynowych, tj. komore
moézgu i przestrzefi podpajeczynéwkowa. Niestety, jezeli w por¢ nie zostanie
opanowany obrz¢k mézgu, wzrastajace wciaz ci$nienie Srédczaszkowe zmniej-
sza ci$nienie przeptywu mézgowego, co w skrajnym przypadku moze spowo-
dowac ostateczne jego ustanie. Zatrzymanie krazenia mézgowego krwi jest
w tym wypadku nieodwracalne i prowadzi do §mierci mézgu w krétkim cza-

mozgu s. S1.

B D u d a. Polskie ustawodawstwo transplantacyjne s. 118. Por. takze: N o w a ¢ k a.
Etyka a transplantacje s. 79.

2 Por. B o t 0 z. Zycie w ludzkich rekach s. 146.

39 Por. R. M i ¢ h alik. Morderczy udar mézgu. ,Vilcacora” 7:2004 s. 23-27.

MPor.rBohatyrewicz,Makowski,Kepiis ki Rozpoznawanie smierci
mozgu s. 50. Por. takze: J. Wataszewski, D. Stryjecka-Rowifdska.
Dawcy narzqdow unaczynionych. W: Transplantologia kliniczna s. 36.
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sie. Obrzgk modzgu i proces jego uszkadzania najczgsciej rozpoczyna si¢
w przestrzeni nadnamiotowej, a dopiero w drugiej kolejnosci uszkadza prze-
strzefi podnamiotowa. Piet mézgu znajduje si¢ w obrgbie przestrzeni podna-
miotowej, totez ulega uszkodzeniu jako ostatnia czg$¢. Nalezy zauwazyc, ze
pien jest czg$ciag mézgu odpowiadajaca za krazenie krwi, oddychanie, trawie-
nie, prace nerek, czyli za wszystkie czynnoS$ci fizjologiczne, ktére nie wyma-
gaja udziatu woli cztowieka. Smier¢ pnia mézgu pociaga za soba nieodwotal-
nie Smieré pozostatych jego czegdci, takze kory mézgowej odpowiedzialnej za
czynno$ci umystowe. Prawidlowo$¢ ta nie dziata w druga strong. Mozna zy¢
z martwa kora mézgowa, podczas gdy piefi mézgu jest zywy, a wiec umozli-
wia samodzielne oddychanie i bicie serca’’. Zdarza sie, aczkolwiek bardzo
rzadko, ze nowotwér, proces niedokrwienny lub wylew uszkadza wylacznie
przestrzeii podnamiotowa. Wtedy wystepuja kliniczne cechy $mierci mézgu,
ale poniewaz czg$¢ nadnamiotowa jest nienaruszona, mozliwe jest zachowanie
czynnoS$ci zyciowych pétkul mézgu. W zwiazku z tym wiele krajow stosuje
obiektywne, rozszerzone o uzupelniajace badania instrumentalne procedury
diagnostyczne, aby sprawdzi¢ czy zachowane zostaly czynnosci pétkul mézgu,
innymi stowy, w celu wykazania braku czynno$ci cz¢sci mézgu, ktére w sa-
mych badaniach klinicznych sa niedostgepne. Rozpoznanie §mierci mézgu przy
uznaniu kryterium $§mierci pnia mézgu jest obowiazujace w Polsce i w Wiel-
kiej Brytanii. Wybor takiej koncepcji ma swoje konsekwencje, oznacza bo-
wiem wystarczalno$¢ badan klinicznych potwierdzajacych §mieré¢ mézgu, przy
czym badania instrumentalne nie sa wymagane™.

Procedura rozpoznawania Smierci mézgowej jest dwuetapowa. Etap pierw-
szy ma na celu dokonanie stwierdzefi, rozpoznania przyczyny oraz rodzaju
uszkodzenia mézgu, a nastepnie wykluczenie jego odwracalnosci. Etap drugi
obejmuje badania kliniczne. Przeprowadza si¢ je w celu wykluczenia prze-
trwania odruchéw (ktére zwiazane sa z pniem mozgu) i potwierdzenia trwa-

32 Tak zyta przez 15 lat Terri Schiavo. Nazywano jej stan wegetatywnym. Dostata ataku.
Stwierdzono bulimi¢ i zawal serca spowodowany niedoborem potasu w organizmie. Mézg byt
niedotleniony przez kilka minut i zaszly nieodwracalne zmiany, dlatego nie odzyskata przy-
tomnosci. Wielu neurologéw zauwazyto, ze Spiaczka nie byta trwata (,,p6t$piaczka”), gdyz byta
nietypowa — Terri budzila si¢ i zasypiata, szeroko otwierata oczy i reagowala na Swiatlo,
potykata §ling. Sad na wniosek m¢za wydat wyrok o zaprzestaniu odzywiania. Wielu teologéw
uwaza, ze byla to eutanazja. Por. A. S t o p k a. Zagtodzona zgodnie z prawem. ,,Go$¢ Nie-
dzielny” 14:2005 s. 24-25.

33 Obowiazkowe badania uzupetniajace stosuja Luksemburg, Wtochy, Francja oraz Holan-
dia. Sa to badania elektrofizjologiczne i badania przeptywu mézgowego. Por. Bohatyre -
wicz,Makowski, Ke¢pins ki Rozpoznawanie Smierci mozgu s. 55-57.
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lego bezdechu. Badania wykonywane sa dwukrotnie w odstgpie trzech godzin
od chwili zakoniczenia pierwszej serii w celu potwierdzenia. Do badani kli-
nicznych etapu drugiego podana jest doktadna instrukcja. Wytyczne zawieraja
tez komentarz do sposobu wykonania, a nastgpnie interpretacji zaleconych
badain. Wymaga si¢ tez, aby przy wszystkich badaniach stwierdzajacych
Smier¢ mézgowa byta obecna komisja ztozona z trzech lekarzy. Konieczne
jest takze, aby w jej sktad wchodzili: przynajmniej jeden specjalista z dzie-
dziny anestezjologii i intensywnej terapii, a takze jeden specjalista z dzie-
dziny neurologii lub neurochirurgii**.

Przedstawione, aktualnie obowiazujace polskie kryteria rozpoznawania
Smierci mézgu sa wystarczajace w wigkszosSci przypadkéw. Bywaja jednak sy-
tuacje szczegdlne®®, w ktérych zastosowanie uzupetniajacych badaii instru-
mentalnych rozwiatoby watpliwosci, a przede wszystkim usprawnitoby proces
diagnostyczny. Do tych sytuacji wyjatkowych, kiedy wynik badania klinicz-
nego nie jest jednoznaczny, naleza: rozlegly uraz czeSci twarzowej czaszki,
ktéry najczesciej z powodu obrzeku utrudniajacego dostep do gatek ocznych
uniemozliwia wykonanie wigkszo$ci badafi, mianowicie: reakcji na $wiatlo,
odruchu rogéwkowego, odruchu oczno-mézgowego, a takze proby kalorycz-
nej, wigc w tym wypadku mozliwe jest tylko badanie odruchu kaszlowego
i wykonanie préby bezdechu; zatrucie lekami o dlugim okresie eliminacji
(wystepujace incydentalnie w wyniku préb samobdjczych); cigzkie zaburzenia
metaboliczne (np. Spiaczka watrobowa) rdwniez uniemozliwiaja stwierdzenie
$mierci mézgu; watpliwa przyczyna $piaczki’®; uszkodzenie podnamiotowe
— wynika najcze¢éciej z niedokrwienia pnia mézgu lub krwawienia do pnia
moézgu. Ten przypadek budzi szczegdlne watpliwosci, gdyz mimo klinicznych
cech Smierci pnia mézgu moze przetrwaé krazenie w obrebie pétkul mézgu
(co juz zostato wspomniane). Zapis EEG moze rozwia¢ watpliwoSci; pojawie-
nie si¢ nietypowych odruchéw — aktualne amerykanskie, brytyjskie i niemiec-
kie kryteria zawieraja informacje o mozliwo$ci przetrwania odruchéw rdzenio-
wych pomimo §mierci mézgu i sq bardzo doktadnie przedstawione w raporcie
Podkomitetu Standardéw JakoSciowych Amerykanskiej Akademii Neurologii
z 1995 roku®’.

3 Por. D u d a. Polskie ustawodawstwo transplantacyjne s. 118-126.

3 Por. B arnar d. Godne Zycie, godna Smierc¢ s. 39-42.

3 W ogéle, gdy przyczyna $piaczki jest watpliwa, nie nalezy rozpoczynaé procedury
rozpoznawania §mierci mézgu. Porr Bohatyrewicz, Makowski,Kepinski
Rozpoznawanie smierci mozgu s. 57-58.

37 Por. tamze s. 57-59. Por. takze: B a r n a r d. Godne Zycie, godna Smierc s. 42-49.
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W przysztej, zmodyfikowanej, polskiej instrukcji o rozpoznawaniu $mierci
moézgu powinno zawieraé si¢ dopuszczenie mozliwosci stosowania uzupetnia-
jacych badan instrumentalnych.

III. PROBLEM DAWCY ORGANU DO PRZESZCZEPU (KRYTERIA)

Swiatowe statystyki z 2000 roku odnotowaty najdtuzsze przezycia biorcéw
po przeszczepach i wynosza one: 40 lat — po transplantacji nerki od zywego
dawcy spokrewnionego; 28 lat — z nerka od dawcy zywego, lecz niespokrew-
nionego; 34 lata — z nerka pobrang ze zwlok; 19 lat — po przeszczepie trzust-
ki i nerki; 18 lat — przezyl biorca trzustki; 30 lat — z transplantowana watro-
ba; 23 lata — dla biorcy po przeszczepie serca; 13 lat — dla pacjenta po trans-
plantacji ptuca’®.

Przezycie chorych z czynnym przeszczepem z roku na rok wydtuza sig.
Niestety, co roku zwigksza si¢ liczba oczekujacych na transplantacje. Nie-
pokoi, ze liczba ta jest niewspdtmierna do wykonywanych przeszczepow.
Dlatego by mozliwos¢ wykonywanych zabiegéw wzrosta, potrzebni sa dawcy.
A dawca — jak juz zostalo wspomniane — moze by¢ osoba Zzyjaca i zmarla.
Jednak nie od kazdego zmartego i nie od kazdego zyjacego mozna pobraé
organy celem przeszczepienia. Istnieje bowiem szereg kryteriéw, warunkow,
ktére musza by¢ brane pod uwage przy kwalifikacji okreS§lonej osoby (zmartej
czy zyjacej) na dawce’.

Aby uznaé zmartego za potencjalnego dawce narzadéw w pierwszej kolej-
noS$ci nalezy: doktadnie ustali¢ przyczyne Spiaczki i zapoznaé si¢ z przebie-
giem choroby i chorobami przebytymi, a nast¢pnie wykluczy¢ przeciwwskaza-
nia bezwzgledne, przeciwwskazania wzgledne i uzaleznienie od narkotykéw
oraz ocenié¢ perfuzje*® tkanek i narzadéw, a takze utlenowanie krwi i wyko-

na¢ niezbedne badania wykluczajace ryzyko pobrania i przeszczepiania®!.

BPor,Wataszewski,Stryjecka-Rowinsk a Dawcy narzqdéw una-
czynionych s. 35.

¥ Por. P. Morciniec. Transplantacja narzadéw. W: Jan Pawet II. Encyklopedia
nauczania moralnego. Red. J. Nagérny, K. Jezyna. Radom 2005 s. 550-552.

40 Jest to ocena sztucznego obiegu ptynu (np. krwi) w naczyniach, organie czy tez tkance.
Por. Ko paliifs ki Stownik wyrazow obcych s. 384. W tym wypadku sprawdza si¢ dobra
jakos$¢ narzadéw i tkanek poprzez ocen¢ przeptywu krwi przez miazsz narzadu.

' Por. EV 15; por. takze: Wataszewski, Stryjecka-Rowifnska.
Dawcy narzqdow unaczynionych s. 38.
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Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do pobrania narzadéw od zmartych sa:
uogdlnione zakazenia bakteryjne, wirusowe i grzybicze, ktérych nie da sig
leczy¢ lub przyczyny ich nie sa znane, nowotwory zloSliwe z wyjatkiem nie-
ktérych guzéw moézgu, raka podstawnokomoérkowego skéry i raka szyjki macicy
in situ, czyli w prawidlowym miejscu, potozeniu oraz uogdlnione choroby na-
czyi, takie jak: miazdzyca, cukrzyca, kolagenozy*? oraz amyloidoza®.

Istnieja réwniez przeciwwskazania wzgledne do przeszczepu narzadéw od
dawcy zmartego, ktére sa przez Srodowiska transplantacyjne tagodzone z po-
wodu zwigkszonego zapotrzebowania na organy pobierane ze zwlok. I tak
wzglednym przeciwwskazaniem jest pobieranie narzadéw od dawcy powyzej
70 roku zycia, podobnie z nadci$nieniem tgtniczym, ale jest to tez zalezne od
czasu trwania nadci$nienia i nasilenia zmian narzadowych. Jednoczesnie cu-
krzyca typu 1*, w zaleznosci od czasu trwania i zmian, jakie poczynita
w narzadach, moze sta¢ si¢ utrudnieniem, aby od zmartego zostaty pobrane
organy. Mimo to niektérzy transplantolodzy stwierdzaja, ze po doktadnej
ocenie da si¢ pobra¢ od takiej osoby watrobg. Ponadto przeszkoda wzgledna
jest diugotrwate stosowanie Srodkéw farmakologicznych toksycznych dla
okreslonych narzadéw®. W tym przypadku, réwniez po wstepnej ocenie
klinicznej potencjalnego dawcy, jeSli wykluczy si¢ przeciwwskazania do po-
brania, to dalsze decyzje trzeba podejmowac w zaleznosci od obowiazujacych
kryteriow dla poszczegdlnych narzadéw. Ostatnim ograniczeniem jest alkoho-
lizm i uzaleznienie od §rodkéw farmakologicznych. Wiadomo, ze naduzywa-
jacy alkoholu nie moga by¢ dawcami watroby, trzustki i serca, ale czgs$é
transplantologéw uwaza, iz nie nalezy ich wyklucza¢ jako dawcéw nerek.
Podobnie, jesli chodzi o osoby, ktére przez wiele lat pality papierosy. Nie

42 Choroby uktadowe tkanki tacznej, ktére powoduja tego samego rodzaju zmiany w wielu
narzadach, np. wywotuja najcze¢sciej zapalenie optucnej, stawéw, migs$ni, skory, serca, naczyn
krwiono$nych, nerek. CzgSciej choruja kobiety, a przyczyna choroby jest nieznana.

43 Zob. o przeciwwskazaniach bezwzglednych: W ataszewski, Stryjecka -
R o wi 1 s k a. Dawcy narzqdow unaczynionych s. 38. Amyloidoza — tzw. ,,zagipsowanie na-
rzadu” powstajace w wyniku cigzkiego zaburzenia przemiany biatkowej, obejmuje najcze¢sciej
§ledziong, nerki, nadnercze oraz watrobe. Narzady wskutek zwyrodnienia sa powigkszone
i charakteryzuja si¢ twardoscia, a podczas sekcji mozna je kroi¢ na cienkie przezroczyste
plasterki. Bardzo istotne jest, ze amyloidoza jest nieodwracalna i prowadzi do $§mierci, gdyz
blokuje wazne dla zycia narzady, ktérych praca po prostu zanika.

4 Cukrzyca insulinozalezna, dziecieca, zwana najczesciej mlodziericza.

45 Niektére przyjmowane leki uszkadzaja narzady, np. preparaty grzybobdjcze, nefrotok-
syczne, ketonal, ibuprofen. Ciekawostka: leczenie cyklosporyng uszkadza narzady, a cyklo-
sporyna jest przeciez po przeszczepie doskonatym lekiem immunosupresyjnym, czyli zmniej-
szajacym ryzyko odrzucenia przeszczepu.
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mozna pobra¢ od nich serca i ptuc do przeszczepu, ale jesli wykluczy sig
zmiany miazdzycowe, moga byé dawcami nerek i watroby*®.

Wspomniane zostato, ze do zmartych dawcéw narzadéw zalicza si¢ osoby
zmarte wskutek $mierci mézgu (narzady pobierane sg przy ,,bijacym sercu”),
a takze zmartych w wyniku nieodwracalnego ustania krazenia. Wydawac by
si¢ moglo, ze przyczyna $mierci nie ma znaczenia skoro zycie ludzkie i tak
dobiegto konica. Jednak dla transplantologii jest to ogromnie wazne, gdyz
poza opisanymi wczesniej kryteriami medycznymi, kwalifikuje si¢ zmartego
w mechanizmie §mierci mézgowej na dawce na podstawie oceny hemodyna-
micznej*’. Ocena ta jest uzalezniona gtéwnie od przyczyny $mierci i czasu
pobytu na oddziale intensywnej terapii (OIT). W zwiazku z rodzajami zabu-
rzen hemodynamicznych amerykanska organizacja koordynacji pobierania
narzadéw wyrdznita trzy kategorie dawcow narzadéw, ktérzy zmarli na skutek
$mierci pnia mézgu:

— Kategoria A: dawca hemodynamicznie stabilny. Cis$nienie tg¢tnicze skur-
czowe jest powyzej 100 mm Hg (stupa rtgci), wystgpuje spontaniczna diu-
reza*®, cisnienie parcjalne tlenu (Pa O,) utrzymuje si¢ na prawidtlowym po-
ziomie. Utrzymuje si¢ dobry przeptyw krwi przez miazsz narzadéw po przeta-
czaniu kropléwek pod kontrola osrodkowego ci$nienia zylnego (OCZ). Dawcy
tej grupy, w wyniku uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego, maja
objawy §mierci mézgowej, a czas ich przebywania na oddziale intensywnej
terapii jest zazwyczaj krétki. W zwiazku z powyzszym, kategoria A to idealni
dawcy wielonarzadowi.

— Kategoria B: dawca hemodynamicznie niestabilny. Ci$nienie skurczowe
krwi oraz diureza utrzymuja si¢ na prawidtowym poziomie po podaniu odpo-
wiednich Srodkéw, a przetaczanie kropléwek musi by¢ pod kontrola nie tylko
oSrodkowego ci$nienia zylnego, ale rowniez ci§nienia t¢tniczego i gazometrii.
W grupie tej jest konieczne takze okresowe oznaczanie m.in. hemoglobiny
i elektrolitéw. Smieré mézgowa jest najczesciej wynikiem niepomyslnego
leczenia, uszkodzenia o§rodkowego ukltadu nerwowego, totez czas pobytu na
oddziale intensywnej terapii jest zwykle dtuzszy, ale poprawia si¢ i dawcy
kategorii B sa réwniez kwalifikowani do pobran wielonarzadowych.

porWataszewski,Stryjecka-Rowii sk a Dawey narzadéw una-
czynionych s. 38-39.

47 Jest to ocena parametréw zyciowych mierzalnych (m.in. ci$nienie tetnicze, puls, czes-
to$¢ oddechdow).

8 Diureza to ilo§¢ oddanego moczu.
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— Kategoria C: dawca hemodynamicznie niestabilny ze skapomoczem lub
bezmoczem. Utrzymanie parametréw zyciowych wymaga stosowania wielu
Srodkéw naraz. Do grupy tej trafiaja dawcy po nieskutecznej reanimacji,
ktérzy najpierw byli zaliczani do kategorii A i B, ale za p6Zno wszczgto
procedury prowadzace do pobrania narzadéw, dlatego tez mozna od nich
pobraé jedynie nerki®’.

Druga grupa potencjalnych dawcéw sa zmarli wskutek nieodwracalnego
ustania krazenia. Pobieranie narzadéw od tych zmartych zwigkszyto liczbe¢ orga-
néw do przeszczepienia. Jednak, ze wzgledu na przyczyng §mierci najczgstszym
transplantowanym narzadem sa nerki. Zatrzymanie krazenia moze by¢ efektem
czterech réznych sytuacji, stad powstaty cztery kategorie dawcow’:

— Kategoria 1: zgon przed przybyciem lekarza. Zaliczaja si¢ tutaj naj-
czgsciej ofiary wypadkdéw i skutecznych samobdjstw. Mozna pobraé nerke,
jezeli czas od zatrzymania krazenia nie jest dtuzszy niz 45 minut. Natomiast
przed przeszczepieniem musi byé oceniona histopatologicznie®’.

— Kategoria 2: nieskuteczna reanimacja, najczg¢Sciej w czasie transportu
i w izbie przyje¢. W tym przypadku réwniez pobierana jest tylko nerka.

— Kategoria 3: oczekiwanie na zatrzymanie krazenia. Kategoria ta dotyczy
0s6b z rozlegtym i nieodwracalnym uszkodzeniem oSrodkowego uktadu nerwo-
wego, u ktérych nie wystgpuja pelne objawy Smierci pnia mézgu, a wszystkie
mozliwosci terapeutyczne zostalty wykorzystane. Ustanie krazenia jest wigc tylko
kwestia czasu. Przeszczepi¢ mozna nerki. Nadmieni¢ trzeba jednak, ze polskie
ustawodawstwo transplantacyjne nie przewiduje takiej mozliwoSci.

— Kategoria 4: zatrzymanie krazenia po $mierci mézgowej. Zdarzy¢ si¢
moze zatrzymanie krazenia poza salg operacyjng u 0séb z rozpoznang S$mier-
cig mézgowa, woéwczas reanimacja czZ¢sto przywraca prace serca i mozna po-
braé nerki. Jezeli natomiast zatrzymanie krazenia zdarzy si¢ w chwili prze-
bywania zmartego i zespolu transplantacyjnego na sali operacyjnej, a czas
cieplego niedokrwienia jest bardzo krétki, mozliwe jest takze pobranie watro-
by i trzustki. Niestety sa to przypadki naprawde wyjatkowe>>.

YPorWataszewski,Stryjecka-Rowiisk a Dawcy narzadéw una-
czynionych s. 36.

30 pPodziat ten wprowadzita Konferencja w Maastricht w 1995 roku, by doktadniej oceni¢
wyniki przeszczepiania narzadéw od takich dawcéw.

5! Histopatologia — mikroskopowe badanie nieprawidtowosci i odchylen w strukturze
tkanek.

ZporrWataszewski,Stryjecka-Rowii sk a Dawcy narzqdéw una-
czynionych s. 37.
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Po odniesieniu powyzszych kategorii, sklasyfikowanych przez Maastricht,
do polskiego prawa transplantacyjnego, ktére dopuszcza pobranie organdéw,
tylko i wylacznie, po rozpoznaniu §mierci mézgowej, nalezy stwierdzié, ze
istnieje mozliwo$¢ przeszczepu jedynie od dawcy kategorii 4, czyli po zatrzy-
maniu krazenia po §mierci mézgowej.

Wszystkie powyzsze informacje méwig o kwalifikacji zmartego na poten-
cjalnego dawce narzaddéw, ale istnieja bardziej szczegdétowe kryteria wyboru
dawcow zmartych w zaleznos$ci od poszczegdlnego organu. Niezaleznie jed-
nak od tego, ktéry organ bedzie przeszczepiany, musi by¢ zgodno$¢ grup
krwi dawcy i biorcy (ABO). Nadto, by zmarty stat si¢ dawca nerki, musza
by¢ speinione nastepujace warunki: ujemna préba krzyzowa, maksymalna
zgodnos¢ HLA, czyli antygenéw zgodnosci tkankowej’’, wiek biologiczny
dawcy, ktory jest bardzo istotny od 5-70 lat, wykluczone przewlekle choroby
nerek. Konieczna jest ocena sprawnosci nerek> oraz stopiei ewentualnego
uszkodzenia naczyn w wyniku nadci$nienia tetniczego, cukrzycy typu 1, kola-
genozy czy tez amyloidozy. Nerki pobiera si¢ ,,przy bijacym sercu” od daw-
cow kategorii A, B, C, ale mozna pobraé po zatrzymaniu krazenia. Najlepszy
wiek dawcy watroby, to przedzial pomigdzy 5-50 rokiem Zzycia; czas pobytu
na oddziale intensywnej terapii krétszy niz 7 dni. Bardzo wazne przed trans-
plantacja ,,nowej” watroby jest wykluczenie jej chordb, alkoholizmu, nosiciel-
stwa HBV, a w czasie hospitalizacji: zatrzymania akcji serca, niskiego cisnie-
nia rozkurczowego trwajacego dtuzej niz 20 minut (ponizej 80 mm Hg). Nie
mniej wazne jest utrzymanie odpowiedniego oSrodkowego ci$nienia zylnego
oraz ciS$nienia parcjalnego tlenu. W przypadku dawcy watroby potrzebne sa
dodatkowe informacje dotyczace masy ciata i wzrostu, obwodu brzucha
i préb czynnosciowych.

Jezeli chodzi o kryteria wyboru dawcy serca, to s one nastgpujace: wiek,
najlepiej, ponizej 50 roku zycia z wykluczeniem choréb serca, rozlegtych
urazow klatki piersiowej i zatrzymania krazenia oraz przedtuzajacych sig
spadkéw ci$nienia. Wazne jest, aby czas pobytu na oddziale intensywnej
terapii réwniez nie byt dtuzszy niz 7 dni, a dodatkowymi pomocnymi infor-

3 Por. M.Jak 6bisiak. Antygeny zgodnosci tkankowej u ludzi. W: Przeszczepianie
nerek. Red. T. Ortowski. Warszawa 1995 s. 40-50.

3 Wydolnosé nerek oceniania jest wedtug wzoru Crofta i Gaulta (GFR) i jest to wielkos¢
przesaczania kigbuszkowego na podstawie st¢zenia kreatyniny w surowicy krwi. Por. W a t a -
szewski,Stryjecka-Rowinsk a Dawcy narzqdow unaczynionych s. 44.

55 Zbyt duzy obwéd brzucha jest oczywiscie oznaka nadwagi lub otylosci i pierwsza
informacja o ottuszczonej watrobie.



194 KS. MAREK KLUZ

macjami sa: masa ciala i wzrost, EKG, USG serca, a takze RTG klatki pier-
siowej. Niestety, aby serce bylo przydatne do transplantacji, dopuszczalny
czas catkowitego niedokrwienia nie moze przekracza¢ 4 godzin (jest naj-
krétszy ze wszystkich przeszczepianych narzadow).

Dawcg trzustki moze by¢ osoba zmarta pomig¢dzy 5-50 rokiem zycia, nie
chorujaca na cukrzyce oraz przewlekle zapalenia trzustki, nie bgdaca alko-
holikiem, u ktérej wykluczono zatrzymanie krazenia, a na oddziale intensyw-
nej terapii kontrolowano funkcje tego organu. W przypadku tego narzadu czas
catkowitego niedokrwienia moze wynosi¢ 8 godzin. Jezeli chodzi natomiast
o dawce ptuca najlepiej, aby byt w wieku ponizej 55 lat, u ktérego wykluczo-
no choroby ptuc i optucnej oraz nie wykonywano zabiegéw z nimi zwigza-
nych. Zmarty nie moze mie¢ objawow zachly$nigcia, a na RTG klatki piersio-
wej widaé prawidlowy obraz ptuca zakwalifikowanego do przeszczepu. Ko-
nieczne jest wykluczenie palenia tytoniu, a dodatkowo wazne sa masa ciata
i wzrost niezyjacego dawcy oraz obwdd klatki piersiowe;j®.

Od zywego dawcy mozna przeszczepi¢ nerke, fragment watroby, rowniez
fragment trzustki, ptat ptuca i odcinek jelit’’. Jednak najcze$ciej wykony-
wane wiréd dawcow zywych sa transplantacje nerki oraz fragmentu watroby.
Najlepszym dawca nerki w kregu rodziny jest bliZzniak jednojajowy (monozy-
gotyczny), ale takze rodzenstwo, rodzice i dalsi krewni, czyli spokrewnie-
ni’%. Dawca moze tez by¢ osoba zwigzana z biorcg emocjonalnie, ale nie
spokrewniona, tj. wsp6tmatzonek, konkubent, przybrani rodzice. Przede wszy-
stkim zywym dawca moze zosta¢ osoba dorosta i zdrowa, a podstawowym
warunkiem jest oczywiscie zgodna grupa krwi (lub przynajmniej identyczna)
i ujemny wynik proby krzyzowej. Koniecznoscia jest dopasowanie antygenéw
zgodnosci tkankowej u dawcy i biorcy®. Dla bezpieczefistwa nalezy za-
szczepi¢ dawce przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B, jezeli jej
nie przebyt. Transplantolodzy zaobserwowali czgstsze powiktania okoto i po-
operacyjne, gdy dawca byta osoba liczaca wigcej niz 65 lat, stad najlepiej,
aby dawca nie przekroczyl 65 roku zycia. Nadto wieloletnie do§wiadczenia
wykazuja pozytywne strony przeszczepiania nerek od dawcéw zywych, a sa
one nastgpujace: lepszy dob6r immunologiczny, planowe przygotowanie bior-
cy do transplantacji, zapewnienie warunkdw zmniejszajacych ryzyko operacji

B porrWataszewski,Stryjecka-Rowii sk a Dawcy narzqdéw una-
czynionych s. 44-47.

ST Por. D ziekan. O roli uktadu antygenéw zgodnosci tkankowej s. 12-14.

B Por. J. S zm i d t. Dobér dawcy nerki. W: Przeszczepianie nerek s. 120-121.

% Por. D ziek an. O roli uktadu antygenéw zgodnosci tkankowej s. 12-14.
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i powiklan okotooperacyjnych, krétszy czas niedokrwienia nerki, mozliwos¢
stosowania mniej agresywnego leczenia immunosupresyjnego.

Wszystko to razem wzigte daje dtuzszy czas przezycia i lepsza czynno§¢
przeszczepionej nerki od zywego dawcy niz po zabiegu pobrania nerki ze
zwlok. W zwigzku z mozliwymi powiklaniami, a takze biorac pod uwage
pewne ryzyko dawcy, decyzja o oddaniu nerki powinna by¢ dobrze przemys-
lana i podjeta bez presji otoczenia chorego, powinna takze wypltywac z po-
budek jedynie altruistycznych. Ryzyko dotyczy od 0,03 do 0,1% $miertelno$ci
dawcy z powodu nefrektomii. Wczesne powiklania pooperacyjne takie, jak
zatorowoS$¢ ptuc czy zawat serca sa przyczyng zgonéw u 1,4%-1,8% dawcow.
Lzejsze powiktania, np. zakazenie uktadu moczowego, bél, zakazenie rany
operacyjnej, zapalenie ptuc, zapalenie wirusowe watroby typu B lub C, obser-
wowano u 3%-20% dawcow, a Srednio dawalo wynik 8%%°. Warto nadmie-
ni¢, ze gdy pobiera si¢ nerke do przeszczepu metoda laparoskopowaq, powikta-
nia praktycznie nie wystgpuja. Ostatnie dziesigciolecie moze si¢ poszczycié
zwickszona liczba transplantacji nerek od dawcéw zywych. Najwigksze
doswiadczenie w tym zakresie ma Norwegia. W Polsce niestety odsetek prze-
szczepien od zywych dawcéw nie przekracza czterech rocznie®!.

Transplantowane fragmenty watroby pochodza najcze¢sciej od rodzicéw cho-
rego dziecka. Dzieje si¢ tak dlatego, ze biorac pod uwage Smiertelno$¢ dzieci
z wadami rozwojowymi i brak mozliwosci pobrania organu ze zwtok dziecka
(od zmartego dawcy pediatrycznego), przeszczepienie czgsci watroby od jedne-
go z rodzicéw jest czesto jedyng metoda ratowania zycia. Dla biorcy dziecigce-
go pobiera si¢ do transplantacji lewy boczny ptat watroby (segment 3 i 4),
gdyz taka wielko§¢ w zupetnosci wystarcza, a co najwazniejsze jego pobranie
jest mato ryzykowne dla dawcy. W ogdéle transplantowanie tego organu obcia-
zone jest ryzykiem 0,2% S$miertelnoSci oraz 30% powiktan okotooperacyjnych.
W Polsce pobieraniem fragmentu watroby od zywego dawcy zajmuje si¢ Kli-
nika Chirurgii Ogélnej i Choréb Watroby Akademii Medycznej w Warszawie,
natomiast wszczepieniem u dzieci Klinika Chirurgii Operacyjnej Transplantacji
Narzadéw Centrum Zdrowia Dziecka. Do korica roku 2003 wykonano ponad
40 takich zabiegéw u dzieci, a tylko jednego u dorostego®.

% Por. N o w a ¢ k a. Etyka a transplantacje s. 157.

U pPor., Wataszewski, Stryjecka-Rowiifska Dawey narzadéw
unaczynionych s. 47-49.
62 Por. tamze; por. takze: N o w a ¢ k a. Etyka a transplantacje s. 157-158.
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Rozwazania o moralnoSci przeszczepdw sa tematem szczegdlnie aktualnym
i wzbudzajacym ogélne zainteresowanie. Obecne czasy niosg ze soba nowe
wyzwania i nowe mozliwosci dla transplantacji. Niniejsza publikacja unaocz-
nita jak wiele jest jeszcze do zrobienia na polu medycyny transplantacyjnej,
zar6wno dla KoSciota jak i Srodowiska medycznego. USwiadomita réwniez,
ze wszelkie dziatania na tym polu powinny si¢ miesci¢ w granicach okreslo-
nych przez Stwoérce, by nie uczyni¢ cztowieka przedmiotem dla medycyny.
To przeciez technika jest dla cztowieka, a nie cztowiek dla techniki. Magiste-
rium KoSciota naucza wyraznie, ze transplantacja jest pozytywna, gdy nie
budzi watpliwosci etycznych od strony zaréwno dawcy jak i biorcy, gdy jest
gwarantowane dobro proporcjonalne i szansa na powodzenie jest duza. Trans-
plantacja jest wigc dopuszczalna moralnie, jezeli ma na wzgledzie dobro
czlowieka, to jest fundamentalne kryterium.
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CLINICAL AND ETHICAL ASPECTS OF TRANSPLANT MEDICINE
Summary

Today, the field of transplantation has enormous achievements, especially with reference
to the renal, heart and liver transplantation. It is particularly visible when you trace the history
of the transplant medicine and its rapid growth in the second part of the 20" century. Howe-
ver, in spite of the development of surgical techniques and elaboration of a number of rules
that qualify organs for transplantation, the number of problems connected with taking organs
does not decrease. Along with the development of transplantation many moral questions ap-
peared, such as verifying the actual death of the organ donor and connected with setting clear
criteria for choosing the organ donor for transplantation. These aspects of the transplant medi-
cine that raise doubts and even controversy have become the subject of ethical exploration.

Summarized by Marek Kluz

Stowa kluczowe: transplantacja, Smier¢ moézgu, biorca i dawca organu, moralno$¢ prze-
szczepow.

Key words: transplantation, brain death, an organ recipient and a donor, the morality of transplants.



