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Streszczenie

Podstawowga barierg rozwoju przeszczepiania narzadéw
wcigz pozostaje niedostatek odpowiednich dawcéw orga-
néw. Smieré mézgu wigze sie z wieloma reakcjami organi-
zmu, ktére moga mieé szkodliwy wptyw na inne narzady we-
wnetrzne i prowadzi¢ do postepujacego pogorszenia ich
funkcji. Uktad krazenia reaguje krytycznym wzrostem cisnie-
nia tetniczego, a nastepnie hipotensja, obecne sa cechy sta-
nu zapalnego. Kolejnym zagrozeniem jest wystapienie uszko-
dzenia ptuc, spowodowanego wentylacja mechaniczng. Daw-
cy ptuc sa réwniez szczegélnie narazeni na wystgpienie
neurogennego obrzeku ptuc, aspiracyjnego i nozokomialne-
go zapalenia ptuc.

Konieczne jest intensywne postepowanie resuscytacyjne, aby
potencjalny dawca spetnit restrykcyjne kryteria pobrania ptuc.
Leczenie obejmuje wtasciwg wentylacje, toalete drzewa
oskrzelowego, bronchoskopie, substytucje hormonalng i tera-
pie ptynami. W naszej pracy przedstawiamy wspbtczesne po-
glady na intensywna opieke nad dawca narzaddéw.
Wprowadzenie algorytméw postepowania z potencjalnymi
dawcami ptuc oraz poszerzanie kryteriow kwalifikacji pozwoli-
to w ciggu ostatnich lat na zwiekszenie liczby uzyskanych na-
rzadéw. W Polsce potrzebne s3 jednak dalsze wysitki wobec
wcigz wzrastajacej liczby chorych wymagajacych przeszczepu
ptuc.

Stowa kluczowe: dawca wielonarzadowy, opieka nad dawca,
transplantacja ptuc.

Abstract

Transplantation in general and especially lung transplantations
are limited by the shortage of suitable organ donors. Brain
death is connected with many potentially harmful reactions.
This can adversely affect organ function and initiate lung
injury. Brain death is characterized by two hemodynamic
phases. Massive sympathetic reaction initially results in hyper-
tensive crisis which is followed by neurogenic hypotension.
The systemic and lung inflammation occurs. Donor lung may
become injured due to prolonged mechanical ventilation,
inappropriate fluid resuscitation, neurogenic pulmonary
edema, aspiration pneumonia or nosocomial pneumonia.
Optimal care is necessary in the treatment of the potential
organ donor to fulfill restrictive criteria for lung retrievement.
The approach consists of appropriate ventilation, frequent
suctioning of a bronchial tree, brochoscopy, fluid management
and hormonal supplementation. In this review we present
structured approach to the care of a potential donor.

The optimatization of donor management and extension of
selection criteria already increased the number of transplanted
organs in the recent years. In Poland, continuous efforts should
be done because of great disparity between the increasing
number of potential recipients and available transplantable
organs.

Key words: donor optimization, donor management, lung
transplantation.
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Wstep

Podstawowa barierg rozwoju przeszczepiania narza-
déw wciaz pozostaje niedostatek odpowiednich dawcéw
organo6w. Jest to widoczne we wszystkich specjalnosciach
transplantacyjnych. W przypadku ptuc bariera ta jest
szczegblnie dotkliwa ze wzgledu na to, ze tylko u 7 do
22% dawcéw narzady te sg pobierane [1, 2]. Liczba poten-
cjalnych biorcow systematycznie rosnie i niestety zdarza
sie, ze umieraja oni w oczekiwaniu na transplantacje.
W USA w roku 2000 umierato 2 oczekujacych na kazde
przeprowadzone 3 przeszczepy [1]. Wiele zalezy od indywi-
dualnej decyzji lekarzy pobierajacych i doswiadczenia
osrodka przeszczepiajacego. Wydaje sie, ze rozpowszech-
nienie rozleglejszych wskazah do pobierania ptuc i wypra-
cowanie modelu postepowania u potencjalnego dawcy
ptuc moze przyczynic sie do zwiekszenia liczby uzyskiwa-
nych organéw. Optymalizacja postepowania i stosowanie
ujednoliconych kryteribw doboru spowoduje nie tylko
zwiekszenie liczby, ale takze poprawe stanu tych narza-
doéw po przeszczepie [1]. W ciggu roku na Swiecie wykonu-
je sie ok. 1500 operacji transplantacji ptuc i potowa z nich
to przeszczepy pojedynczego ptuca. Tego typu zabiegi po-
zwalajg 73% chorych przezyc¢ rok i ok. 45% — 5 lat [3].
W Polsce rozwija sie takze program przeszczepiania ptuc
zapoczatkowany w Slaskim Centrum Choréb Serca w Za-
brzu [4, 5].

Zmiany ogdélnoustrojowe
spowodowane $miercia mézgu

Smieré moézgu wiaze sie z wieloma reakcjami organi-
zmu, ktére moga mie¢ szkodliwy wptyw na inne narzady
wewnetrzne i prowadzi¢ do postepujacego pogorszenia
ich funkcji. Mechanizmy powodujace to zjawisko nie s3
dostatecznie poznane, ale zaobserwowano, ze po uszko-
dzeniu pnia mézgu nastepuje uwolnienie hormonéw nad-
nerczowych zwane burzg katecholaminowa. Uktad kraze-
nia reaguje krytycznym wzrostem cisnienia tetniczego,
a nastepnie hipotensja spowodowang uszkodzeniem
osrodka naczynioruchowego. System odpornosci w tym
samym czasie ulega aktywacji, co powoduje wywotanie
ogoblnoustrojowej reakcji zapalnej. Przyczyny tego zjawiska
rowniez nie zostaty doktadnie poznane. Przyjmuje sie, ze
gtéwna role odgrywaja w tym procesie zmiany hemodyna-
miczne. Po pierwsze, przetom nadcisnienia zaréwno syste-
mowego, jak i ptucnego prawdopodobnie wywotuje reak-
cje zapalng zaréwno w ptucach, jak i innych narzadach.
Po drugie, nastepujaca po tym hipotensja i hipoperfuzja
poteguja szkodliwe dziatanie stanu zapalnego [6]. W bada-
niach doswiadczalnych Avlonitis i wsp. wykazali, ze takie
zmiany s3 obecne w modelu zwierzecym. U szczuréw,
u ktérych w wyniku Smierci pnia mézgu doszto do nadci-
Snienia, stwierdzono podwyzszone stezenie m.in. il-8p,
TNF-o w surowicy i BAL-u oraz pogorszenie wymiany gazo-
wej. U zwierzat doswiadczalnych, u ktérych zablokowano
wystapienie fazy nadcisnienia poprzez zastosowania fen-
tolaminy — leku blokujacego adrenergiczne receptory a
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— stezenia cytokin prozapalnych byty nizsze oraz wymiana
gazowa byta lepsza. Poprawa parametréw uktadu krazenia
w fazie hipotensji, poprzez zastosowanie noradrenaliny
zmniejszyta reakcje zapalng i rowniez wartosci gazome-
tryczne byty lepsze. Z tej pracy wynika, Ze przeciwdziatanie
zaburzeniom hemodynamicznym i zmniejszenie reakcji za-
palnej po $mierci pnia mézgu moze wptynac na poprawe
stanu ptuc [7].

Uszkodzenie ptuc spowodowane
wentylacja mechaniczna

Nie tylko sama $mier¢ pnia mézgu moze wptynaé
na uszkodzenie ptuc u potencjalnego dawcy. Kolejnym za-
grozeniem jest wystapienie zespotu VILI (ventilator-indu-
ced lung injury), czyli uszkodzenie ptuc spowodowane
wentylacja mechaniczna. Charakteryzuje sie zwiekszonym
przesiekaniem, obrzekiem ptuc, uszkodzeniem i martwica
komoérek w pecherzykach oraz rozsianym uszkodzeniem
pecherzykéw. Nie ma jednoznacznych przyczyn wywotuja-
cych VILL Najlepiej udokumentowana jest rola wentylacji
duzymi objetosciami oddechowymi, ale wptyw moze mie¢
réwniez wentylacja srednimi lub matymi objetosciami,
zwtaszcza przy zaznaczonym juz uszkodzeniu ptuc. Dodat-
kowymi czynnikami, ktére moga wywotywac VILI s3: do-
datnie cisnienie koncowo-wydechowe, zbyt duza czestos¢
oddechoéw, podwyzszone cisnienie w tetnicy ptucnej [8].
W pracy Gajica i wsp. oceniono dokumentacje 332 pacjen-
téw oddziatu intensywnej terapii, ktérzy byli wentylowani
dtuzej niz 48 godz. Przy wtaczaniu wentylacji mechanicz-
nej pacjenci nie prezentowali objawéw zespotu ostrego
uszkodzenia ptuc — ALl (acute lung injury) — na poczatku
wentylacji. W ciggu 5 dni, 80 z nich rozwineto ALL W anali-
zie wieloczynnikowej wykazano, ze objetosci oddechowe
powyzej 6 ml/kg, przetoczenia preparatéow krwiopochod-
nych, kwasica metaboliczna i wywiad w kierunku przewle-
ktej choroby obturacyjnej ptuc (POCHP) sa czynnikami naj-
bardziej usposabiajacymi do rozwiniecia ALl Dowodzi to
zdaniem autoréw duzego wptywu VILI na uszkodzenie
ptuc [8].

Pacjenci po uszkodzeniu mézgu sg wentylowani me-
chanicznie z nastawieniem na utrzymanie miernie obnizo-
nego cisnienia parcjalnego CO,, aby zapobiec narastaniu
obrzeku. Ptuca narazone sg na uszkodzenie pod wptywem
agresywnej wentylacji oraz uog6lnionej reakcji zapalnej.
W pracy na modelu zwierzecym Lopez-Aguilar i wsp. wyka-
zali zmniejszong odpornos¢ na wentylacje mechaniczna
i uszkodzenie reperfuzyjne ptuc u wentylowanych mecha-
nicznie narzadow krolikéw ze Smiercig modzgu, w poréwna-
niu do grupy kontrolnej [9]. Wynika to najprawdopodobniej
z uszkodzenia ultrastrukturalnego pneumocytéw typu Il
W mikroskopie elektronowym zaobserwowano znaczny
obrzek komérek i tkanek otaczajacych oraz kilka godzin
p6zniej obrzek mitochondriéw, poszerzenie aparatu Golgie-
go i retikulum endoplazmatycznego. Zmiany te mozna za-
obserwowac w tkankach zwierzat doswiadczalnych z ma-
sywnym uszkodzeniem mézgu, natomiast nie ma ich
w grupie kontrolnej [10].
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Wydaje sie wiec, ze postepujac z dawcg narzadéw nale-
zy wzig¢ pod uwage ewentualng obecnosé lub mozliwosé
wystapienia VILL. Wentylacja w takim przypadku, jakkol-
wiek niezbedna, powinna by¢ prowadzona w sposéb uwa-
zany za najmniej szkodliwy.

Neurogenny obrzek ptuc

Dawcy ptuc sa rowniez szczegblnie narazeni na wysta-
pienie neurogennego obrzeku ptuc. Nadcisnienie pojawiaja-
ce sie podczas burzy hormonalnej po Smierci mézgu powo-
duje zwiekszenie cisnienia hydrostatycznego, co prowadzi
do uszkodzenia bariery pecherzykowej. Wzrost cisnienia hy-
drostatycznego jest najprawdopodobniej spowodowany
uogblniong znaczng wazokonstrykcja. Dodatkowo dochodzi
do zwiekszenia przepuszczalnosci kapilar ptucnych podczas
burzy hormonalnej. Prawdopodobnie jest za to odpowiedzial-
ne miejscowe uwalnianie noradrenaliny i neuropeptydu Y
w wyniku stymulacji wspétczulnej [7]. Z badah doswiadczal-
nych wiadomo, ze zmianom tym mozna czesciowo zapobiec
poprzez podawanie lekéw blokujacych receptory adrener-
giczne alfa [11]. Inng metoda stosowana powszechnie,
wspomagajaca zapobieganie i leczenie neurogennego
obrzeku ptuc jest podawanie kortykosteroidéw. Najczesciej
stosowany jest metyloprednizolon w dawce 15 mg/kg [12].
W badaniach na izolowanych ptucach ludzkich i zwierzecych
stwierdzono, ze beta-agonisci wspomagaja oczyszczanie sie
pecherzykéw w trakcie obrzeku ptuc. W zwigzku z tym Sa-
kuma i wsp. uwazaja, ze nalezy rozwazy¢ stosowanie albu-
terolu razem z lekami diuretycznymi [13].

Specjalistyczna opieka nad potencjalnym dawca wielo-
narzagdowym, a w szczegblnosci nad dawca ptuc, powinna
sie praktycznie zaczaé jeszcze przed komisyjnym potwier-
dzeniem $mierci pnia mozgu, poniewaz wiele proceséw, ta-
kich jak burza wegetatywna oraz uogélniona reakcja zapal-
na pojawia sie praktycznie w chwili dokonywania sie Smier-
ci moézgu, czyli kilka lub czasem kilkanascie godzin
przed zebraniem sie komisji.

Kryteria kwalifikacji ptuc do transplantacji

Dawca idealny powinien spetniaé nastepujace kryteria:

 wiek <55 lat,

« prawidtowe RTG klatki piersiowej,

e brak urazu klatki piersiowej,

¢ Pa0,>300 mmHg przy FiO,=1,0 i PEEP 5 cm H,0,

« brak przestanek o aspiracji tresci zotgdkowej, posocznicy,
ropnej wydzieliny w bronchoskopii,

« BAL wolny od bakterii, grzybéw i znacznej ilosci leukocy-
téw w preparacie bezposrednim,

* najlepiej niepalacy.

Dawca z grupy ryzyka nie spetnia przynajmniej jednego
z wymienionych powyzej kryteriéw. Istnieje mozliwosé
przesuniecia dawcy z grupy ryzyka do grupy prawidtowe;j.
Najlepszym przyktadem jest kryterium gazometryczne
— poprzez odpowiednie postepowanie spetnienie tego kry-
terium jest realne.
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Podstawowa opieka nad dawca ptuc

Niewielka liczba pobraf ptuc w stosunku do liczby po-
branh innych narzadéw jest spowodowana m.in. wystapie-
niem neurogennego obrzeku ptuc, zachty$nieciem oraz
znaczng iloscig ropnej wydzieliny z drzewa oskrzelowego.
W zwiagzku z tym nalezy dopetni¢ balon rurki intubacyjnej
oraz zachowat przesadng wrecz dbatos¢ o zachowanie ste-
rylnosci podczas toalety drzewa oskrzelowego. Bronchosko-
pia powinna by¢ wykonana najszybciej jak tylko to bedzie
mozliwe, aby oceni¢ anatomie drzewa oskrzelowego, wyklu-
czy¢ obecnosc ciat obcych (aspiracja tresci zotadkowej), oce-
ni¢ ilos¢ wydzieliny, przeprowadzic¢ toalete drzewa oskrzelo-
wego oraz pobra¢ materiat do badania mikrobiologicznego
[2, 14]. Jesli bronchoskopia nie jest dostepna, konwencjonal-
ne regularne odsysanie wydzieliny z drég oddechowych jest
wystarczajace, badanie bronchoskopowe zostaje wykonane
przez zesp6t pobierajacy ptuca do transplantacji. Badania ga-
zometryczne zaleca sie wykonywac regularnie w okreslonych
odstepach czasu. Celowe staje sie wykonanie naktucia tetni-
cy promieniowej lub udowej dla zapewnienia prébek krwi
tetniczej do gazometrii. Istniejaca linie tetnicza mozna wyko-
rzystac takze do pomiaru cisnienia tetniczego metoda krwa-
wa. Istotnym parametrem w kwalifikacji narzadu do trans-
plantacji jest PaO, w czasie wentylacji 100-% tlenem. W przy-
padku niskich wartosci preznosci tlenu w krwi tetniczej
i ograniczonych do jednego ptuca zmianach w badaniu radio-
logicznym lub bronchoskopowym, moze zosta¢ zakwalifiko-
wane jedno ptuco srédoperacyjnie w sytuacji, gdy wartosci
Pa0, pobrane bezposrednio z zyt ptucnych sa zadowalajace.

Ustawienia respiratora w Swietle wspomnianych wcze-
Sniej badan najprawdopodobniej majg wptyw na uszkodzenie
tkanki ptuc i zbyt agresywna wentylacja nie jest polecana.
W wielu osrodkach standardem stato sie utrzymywanie PEEP
w granicach od 3 do 5 cm H,0 oraz optymalizacja objetosci
oddechowej, a takze czestosci oddechéw na minimalnym po-
ziomie, zapewniajacym umiarkowang zasadowice oddecho-
wa. Niedostateczne wartosci PaO, moga ulec znacznej popra-
wie po podaniu metyloprednizolonu w dawce 15 mg/kg m.c.
Ostatnio zaleca sie podanie metyloprednizolonu jak najszyb-
ciej, m.in. w celu ograniczenia uogélnionej reakcji zapalnej,
a jego podanie powinno by¢ powtarzane w kolejnych dobach.
U wszystkich potencjalnych dawcéw zaleca sie stosowanie
antybiotykéw o duzym zakresie dziatania.

Poniewaz pobieraniu ptuc towarzyszy najczesciej pobra-
nie serca i innych narzadéw, bardzo istotng kwestia staje sie
utrzymanie prawidtowej temperatury ciata. Wyziebienie mo-
ze byt przyczyna zaburzei hemodynamicznych, zmniejsze-
nia rzutu serca i wzrostu oporéw obwodowych, a co za tym
idzie — zaburzenia perfuzji narzadéw. Skuteczne w zapobie-
ganiu hipotermii jest podgrzewanie przetaczanych ptynéw
oraz stosowanie grzejnych mat lub kocéw elektrycznych.

Resuscytacja ptynowa

Po okresie burzy katecholaminowej nastepuje dtugo-
trwaty okres hipotensji, ktéra bezposrednio wptywa na nie-
korzystne zmiany w perfuzji narzadéw oraz w sposéb po-
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Sredni poprzez aktywacje proceséw o charakterze zapal-
nym. Problem hipotensji dotyczy do 80% dawcdw, a oporna
na dziatanie lekéw wazoaktywnych przedtuzona hipotensja
pojawia sie u ok. 20% [15]. Kluczowa role w zapobieganiu
i zwalczaniu hipotensji odgrywa prawidtowe stosowanie te-
rapii ptynami.

U dawcow ptuc nalezy za wszelkg cene unikaé przewod-
nienia. Monitorowanie osrodkowego cisnienia zylnego jest
wiec standardem u kazdego dawcy. Utrzymanie OCZ na po-
ziomie ok. 6-8 mmHg, czesto nawet bez podazy katechola-
min i innych srodkéw wazokonstrykcyjnych, pozwala na za-
chowanie cisnienia tetniczego na wtasciwym poziomie.
Wystarczajace dla zapewnienia prawidtowej perfuzji narza-
dowej jest srednie cisnienie tetnicze wieksze lub réwne
60 mmHg. Dla potencjalnych dawcéw ptuc bilans ptynowy,
jak i rodzaj stosowanych preparatéw, ma szczeg6lne zna-
czenie. W wielu doniesieniach zaleca sie stosowanie raczej
preparatéw koloidowych niz krystaloidowych w celu za-
pewnienia lepszej wymiany gazowej oraz ograniczenia wy-
stepowania obrzekéw ptuc. Postepowanie takie nie jest
jednak optymalne dla funkcji nerek. Wielu autoréw nie za-
leca takze podawania potencjalnym dawcom wielonarza-
dowym hydroksyetylowanej skrobi, z uwagi na potencjalne
uszkodzenie komérek epitelialnych cewek nerkowych
i wczesng dysfunkcje graftu [16]. Z drugiej strony, stosowa-
nie tylko duzych ilosci 5-% glukozy prowadzi nie tylko
do hiperglikemii, ale takze wywotuje diureze osmotyczna
i istotne przesuniecia jonowe. Kolejnym istotnym elemen-
tem jest hipernatremia wystepujaca bardzo czesto u daw-
cow, a szczegblnie w przypadku nasilonej moczéwki i braku
podazy wazopresyny. Konieczne wiec jest wypracowanie
pewnego kompromisu. Wydaje sie, ze stosowanie roztwo-
row 5-% glukozy, jak i hipotonicznych (0,45-%) roztworéw
soli kuchennej jest konieczne dla uzyskania pozadanego
stezenia sodu, lecz nie moga to by¢ jedyne Srodki stosowa-
ne u potencjalnych dawcéw. U dawcow ptuc najlepiej byto-
by tez ograniczy¢ stosowanie roztwordéw krystaloidowych
do ok. 1 ml/kg mc/godz.

Przetaczanie ptynéw koloidowych pozwala na utrzyma-
nie prawidtowego cisnienia koloidoosmotycznego. Zaleca-
ne sa preparaty zelatyny, albuminy, zaréwno 5-%, jak i 20-%,
a u dawcéw z zaburzeniami krzepniecia S$wiezo mrozone
osocze. U dawcdédw z nasilong moczéwka jedyng droga
do osiagniecia rownowagi ptynowej jest stosowanie prepa-
ratéw wazopresyny. Autorzy niniejszej pracy zalecaja poda-
nie wazopresyny droga dozylng lub donosowa, zas droge
doustna u dawcdéw uwazaja za mato skuteczna.

W pismiennictwie Swiatowym panuje zgodnos¢ doty-
czaca stosowania koncentratu krwinek czerwonych, zaleca
sie tez utrzymywanie wartosci hematokrytu powyzej 30%.

Optymalizacja hemodynamiczna

Jesli za pomoca prawidtowo stosowanej terapii ptynami
nie udaje sie uzyskaé poprawy stanu chorego i hipotensja
nadal stanowi realny problem, mimo podania wazopresyny,
nalezy zastosowaé wlew dopaminy 5-10 mcg/kg/min,
w miare mozliwosci wykonaé badanie UKG i oceni¢ global-
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n3 i regionalng kurczliwos¢. Kardiolog za pomoca badania
echograficznego serca udzieli takze informacji dotyczacych
stanu wypetnienia tozyska naczyniowego, oceni dziatanie
zastawek i moze nieinwazyjnie uregulowac wartosci cisnie-
nia w tetnicy ptucnej. Informacje te stang sie szczegélnie
przydatne, jesli jest planowane réwnoczesne pobranie ser-
ca, lub tez serca i ptuc razem.

W przypadku dalszej niestabilnosci hemodynamicznej
dawcy, koniecznosci zastosowania wiekszych dawek kate-
cholamin, zmniejszonej diurezy godzinowej lub obnizonej
w UKG globalnej frakcji ponizej 45%, nalezy wykona¢ cew-
nikowanie tetnicy ptucne;.

Dzieki cewnikowi Swan-Ganza i ocenie cisnienia zakli-
nowania oraz cisnienia w tetnicy ptucnej, mozna o wiele
obiektywniej oceni¢ stopief wypetnienia tozyska naczynio-
wego niz za pomoca pomiaru samego OCZ. Przyjmuje sie,
ze wartosci cisnienia zaklinowania powinny znajdowac sie
w granicach od 6 do 12 mmHg. Ocena rzutu serca, a co
za tym idzie wskaznika sercowego oraz innych wartosci po-
chodnych, takich jak systemowych oporéw naczyniowych,
pozwala na optymalizacje leczenia lekami dziatajacymi ino-
tropowo dodatnio oraz lekami obkurczajagcymi naczynia.

Niektérzy dawcy wymagaja podazy norepinefryny na-
wet w przypadku stosowania wazopresyny, ale w przewa-
zajacej wiekszosci wazopresyna pozwala na znaczne ogra-
niczenie stosowanych dawek norepinefryny.

W przypadku, gdy nie jest brane pod uwage pobranie
serca, np. z powodu stabej globalnej frakcji wyrzutowej,
a inne narzady, w tym ptuca, nadaja sie do transplantacji,
istnieje mozliwos¢ zastosowania wlewu epinefryny w celu
zapewnienia prawidtowej perfuzji narzadowe;.

Optymalizacja hormonalna
- substytucja hormonalna

W sytuacji, gdy optymalizacja dawcy okazuje sie nie-
skuteczna, mozna rozwazy¢ wdrozenie protokotu substytu-
cji hormonalnej.

W wielu badaniach zaréwno na modelach zwierzecych,
jak i u ludzi, zaobserwowano zmniejszenie stezef hormo-
néw tarczycy w stanie $mierci mézgowej. Substytucja hor-
mondw tarczycowych prowadzi do istotnej poprawy stabil-

Tab. I. Schemat suplementacji hormonalnej dawcy

Bolus Wilew ciagty

tréjjodotyronina 4ug 3 ug/godz.
lub tyroksyna 20 pg 10 pg/godz.
metyloprednizolon 15 mg/kg m.c.

(co 24 godz.)
wazopresyna 1U 0,5-4 U/godz.

(argininowazopresyna)

insulina dla utrzymania glikemii
w przedziale 80-150 mg/GL
(minimalna dawka

—-1U/godz.)
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nosci hemodynamicznej, poprawy parametrow rownowagi
kwasowo-zasadowej i w ogblnym rozrachunku zwieksza
liczbe wykorzystanych narzadéw [17, 18]. W sktad protokotu
substytucji hormonalnej wchodzi uzycie 4 hormonéw (tab. ).

Poszukiwanie dodatkowych
mozliwosci przeszczepiania ptuc

Pomimo poprawy opieki nad dawcami liczba dostep-
nych narzadéw wecigz pozostaje niedostateczna. Wiele
osrodkéw transplantacyjnych poszukuje nowych mozliwo-
ci zwiekszenia liczby zabiegdw. Wraz z rosngcym doswiad-
czeniem innej wagi nabieraja kryteria kwalifikacji.

W dostepnej literaturze prezentowane sa dane, w kto-
rych mniej wiecej u 33 do 57% dawcéw zastosowano roz-
szerzone kryteria kwalifikacji. Najczesciej kwalifikowani sg
dawcy starsi niz 55-letni, a takze ci, u ktérych istnieje wy-
wiad palenia tytoniu w ilosciach przekraczajacych 20 pacz-
ko-lat. Oprécz tego dopuszcza sie obecnos¢ bakterii Gram-
-dodatnich w plwocinie i prébkach pobranych w BAL (bron-
choalveolar lavage — poptuczyn oskrzelowo-pecherzykowych).
Poszerzone kryteria kwalifikacji nie spowodowaty pogor-
szenia wynikéw dokonanych przeszczepdw [14]. Dopuszcza
sie niekiedy pobranie ptuc od dawcéw, u ktérych stwierdza-
ne sg nacieki w miazszu ptuc, uszkodzenie klatki piersio-
wej, odma optucnowa lub wysiek w optucnej obecne
na zdjeciu klatki piersiowej, pod warunkiem, ze sg to zmia-
ny niewielkie, ograniczone najwyzej do jednej strony i ich
obraz poprawia sie w trakcie leczenia [14, 19].

Jeszcze jednym ze sposob6w jest wykonanie przeszcze-
pu ptata ptuca od zyjacego dawcy. Najistotniejszym proble-
mem pozostaje ryzyko zabiegu dla dawcy. W prezentowa-
nych pracach uzyskane wyniki wskazuja na siegajaca 4,6%
czestos¢ powiktan [19].

Podsumowanie

Wprowadzenie algorytméw postepowania z potencjalny-
mi dawcami ptuc oraz wsparte doswiadczeniem stopniowe
poszerzanie kryteriow kwalifikacji, pozwolito w ciggu ostat-
nich lat na zwiekszenie liczby uzyskanych narzadéw. W nie-
ktérych osrodkach odsetek dawcéw, od ktérych pobrano ptu-
ca wzrést z 10 do ponad 40% [14, 19]. Wydaje sie jednak, ze
pomimo tak istotnego wzrostu liczby pozyskiwanych narza-
dow, potrzebne sg dalsze wysitki wobec wcigz wzrastajacej
i przewyzszajacej liczbe dawcow liczby chorych wymagaja-
cych przeszczepu ptuc. Szczegblnie dotyczy to takich krajow,
jak Polska, gdzie liczba potencjalnie zgtoszonych dawcow
ptuc jest zdecydowanie za niska, a liczba oczekujacych bior-
céw z nieodwracalnym uszkodzeniem ptuc stale rosnie.
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