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OMÓWIENIE DZIAŁALNOŚCI TRANSPLANTACYJNEJ W POLSCE W 2024 ROKU. 

Szanowni Państwo, 

przekazujemy w Państwa ręce informacje dotyczące aktywności transplantacyjnej w Polsce w 2024 roku. Widoczne  

są wysiłki wykonywane przez całe środowisko na rzecz odbudowy i dalszego rozwoju medycyny transplantacyjnej.  

Był rok wielu rekordów, zarówno w zakresie aktywności donacyjnej, jak i przeszczepiania. Dziękujemy Wszystkim  

za włączenie się i wytrwanie w tych aktywnościach. 

W 2024 roku Biuro Koordynacji Poltransplantu zajęło się w sumie 923 zgłoszeniami potencjalnych zmarłych dawców 

narządów zgłoszonych z polskich szpitali oraz 45 zgłoszeniami z zagranicy. Liczba zgłoszeń wzrosła o 159 w stosunku 

do 2023 roku. W 706 przypadkach (ponad 76%) doszło do pobrania narządów. 

W 2024 roku potencjalnych dawców zgłoszono ze 159 szpitali w kraju, o 11 więcej niż w poprzednim roku.  

Liczba najaktywniejszych szpitali, z których zgłoszono 10 lub więcej rzeczywistych dawców narządów wyniosła  

29 (12 szpitali więcej niż w 2023 roku). Najwięcej, bo 38 dawców zidentyfikowano w Szpitalu Uniwersyteckim 

Collegium Medicum UJ w Krakowie. Drugim w kolejności było Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku  

(33 zgłoszenia), to podmiot leczniczy, który przez kilka poprzednich lat był liderem w zakresie zgłaszania zmarłych 

dawców. Kolejny raz widoczny wzrost aktywności zanotowano w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach  

(28 zgłoszeń w 2024 roku vs. 16 zgłoszeń w 2023 roku). 

W ramach międzynarodowej wymiany narządów w ubiegłym roku udało się pracownikom Poltransplantu 

skoordynować pobranie i przeszczepienie narządów pobranych od 39 dawców spoza Polski. 

Liczba rzeczywistych zmarłych dawców narządów wyniosła w Polsce 667, co daje 17,8 dawców na 1 mln mieszkańców. 

Jest to najwyższy wskaźnik w dotychczasowej historii. W województwie świętokrzyskim wskaźnik dawstwa  

był najwyższy w kraju - 25,8 dawców na 1 milion mieszkańców, w tym województwie odnotowano znaczący wzrost 

wskaźnika dawstwa (25,8 w 2024 r. vs. 5,9 w 2022 r.). Najniższe wskaźniki dawstwa były w województwach 

podkarpackim i łódzkim. 

Wskaźnik pobrań wielonarządowych w Polsce wyniósł średnio 90%, zaś w województwie podkarpackim dokonywano 

wyłącznie pobrań wielonarządowych, wskaźnik wynosił 100%.  

Łącznie w 2024 roku liczba pobranych w Polsce narządów od zmarłych dawców wyniosła 2462, była wyższa  

o 450 narządów w porównaniu z 2023 rokiem. Najwięcej pobrano nerek - 1 258, wątrób - 625 i płuc - 318. Podczas 39 

pobrań za granicami kraju pozyskano do przeszczepienia 4 nerki, 1 serce, 6 płuc i 36 wątrób. Łączna liczba pobranych 

i przeznaczonych do przeszczepienia narządów wyniosła 2 509. 

Spośród wymienionych wyżej 2 509 pobranych od zmarłych narządów (2462 pobrano w kraju, 47 pobrano za granicą), 

153 narządów nie przeszczepiono, 18 przekazano do przeszczepienia do innych krajów europejskich. Przeszczepiono 

łącznie 2338 narządów (1177 z 1262 pobranych nerek, 42 z 42 pobranych trzustek, 626 z 661 pobranych wątrób,  

205 z 220 pobranych serc, 288 z 324 pobranych płuc). Narządy przeszczepiono 2257 biorcom (360 biorców więcej  

niż w 2023 roku). 

Liczba przeszczepień nerek pobranych od żywych dawców znów była rekordowa i wyniosła 82, to 4 operacje więcej  

niż w 2023 r. Najwięcej przeszczepień, 22 wykonano w Szpitalu Klinicznym Dzieciątka Jezus UCK WUM w Warszawie, 

w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdańsku - 17 przeszczepień, w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie 

(pobrania w CSK UCK WUM) wykonano 14 takich zabiegów u dzieci. Liczba przeszczepień fragmentów wątroby  

od żywych dawców wykonanych w IP CZD w Warszawie (pobrania w CSK UCK WUM) wyniosła 21.  
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W 2024 r. do programu przeszczepiania fragmentów wątroby pobranej od żywych dawców biorcom dorosłym powrócił 

zespół z Centralnego Szpitala Klinicznego UCK WUM w Warszawie i wykonał 3 takie zabiegi.  

Tkanki pobrano od 469 spośród 667 rzeczywistych dawców narządów (70%) oraz od 5 dawców, którzy mieli 

przeciwskazania do wykorzystania narządów, ale nie tkanek. 

31 grudnia 2024 r. w Centralnym Rejestrze Sprzeciwów zarejestrowanych było 48233 oświadczenia,  

w tym 47850 oświadczeń o sprzeciwie i 383 oświadczenia o cofnięciu sprzeciwu. 38195 oświadczeń zostało złożone 

przez osoby, których oświadczenie dotyczyło, a 9655 oświadczeń złożyli przedstawiciele ustawowi. W 2024 r. złożono 

3652 oświadczenia w tym 3634 to oświadczenia o sprzeciwie.  

Do Krajowej Listy Oczekujących na przeszczepienie narządów, tkanek i komórek zgłoszono nowych 4164 potencjalnych 

biorców narządów i rogówek. Na koniec 2024 roku zarejestrowanych było 5483 aktywnych oczekujących chorych, czyli 

takich przygotowanych na przeszczepienie w każdej chwili, w tym 1905 oczekujących na przeszczepienie narządów. Na 

przeszczepienie nerki oczekiwało 1122 pacjentów, nerki i trzustki - 27, wątroby - 181, serca - 415 płuc - 139  

i rogówki - 3577 osób.  

Na koniec 2024 r. w zasobach Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku i Krwi 

Pępowinowej dostępne były dane 2 294 650 aktywnych potencjalnych dawców z 15 ośrodków dawców szpiku.  

W 2024 roku komórki hematopoetyczne do przeszczepienia pobrano od 1 803 polskich dawców prezentowanych 

w zasobach WMDA, w 1526 przypadkach materiałem przeszczepowym były komórki krwiotwórcze z krwi obwodowej 

(PBSC), 133 razy pobrano komórki krwiotwórcze ze szpiku (BM), a w 144 przypadkach limfocyty (DLI).  

W 20 ośrodkach transplantacyjnych wykonano łącznie 1191 autotransplantacji komórek krwiotwórczych krwi 

obwodowej, 866 alogenicznych transplantacji komórek krwiotwórczych, 173 transplantacje od dawców rodzinnych, 

598 transplantacji od dawców niespokrewnionych, 94 transplantacje od dawców haploidentycznych.  

W 2024 roku 51% polskich pacjentów otrzymało przeszczep od polskiego dawcy. 

Przedstawiona powyżej synteza, to tylko drobna cześć szczegółowych informacji, które zostaną zawarte w Biuletynie 

Informacyjnym Poltransplantu. Teraz zapraszam do lektury artykułów omawiających pobieranie i przeszczepianie 

narządów w Polsce w ostatnim roku oraz w latach poprzednich. 

prof. dr hab. n. med. Artur Kamiński,  
Dyrektor Poltransplantu 
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POBIERANIE I PRZESZCZEPIANIE NARZĄDÓW  W POLSCE W 2024 R. 

ZMARLI DAWCY NARZĄDÓW  W POLSCE 

W 2024 r. do biura koordynacji Poltransplantu wpłynęło ze szpitali w Polsce 878 zgłoszeń potencjalnych zmarłych 

dawców narządów. W 667 przypadkach (76%) doszło do pobrania narządów, natomiast w 211 (24%) nie było pobrania. 

W 144 przypadkach (16%) odstąpiono od pobrania z powodu braku autoryzacji pobrania. W 67 przypadkach (8%)  

do pobrania nie doszło z powodów medycznych (Tabela 1). 

TABELA 1. ŚCIEŻKI DAWSTWA NARZĄDÓW OD ZMARŁYCH  W LATACH 2020-2024 (ZGŁOSZENIA  
ZE SZPITALI W POLSCE). 

Kategoria i rodzaj dawcy 2020 2021 2022 2023 2024 

Dawcy potencjalni (zgłoszeni) 529 546 640 756 878 

Odstąpienie od procedur z powodu braku autoryzacji 

pobrania 

54 80 109 119 144 

10% 15% 17% 16% 16% 

Dawcy autoryzowani 

475 466 531 637 734 

90% 85% 83% 84% 84% 

Odstąpienie od procedur z powodów medycznych tj. 

stwierdzenia patologii dyskwalifikującej dawcę i narządy, 

brak stwierdzenia śmierci mózgu, brak odpowiednich 

biorców, ZK u dawcy bez możliwości pobrania 

82 70 86 71 67 

16% 13% 13% 9% 8% 

Dawcy rzeczywiści 

393 396 445 566 667 

74% 72% 70% 75% 76% 

Odstąpienie od przeszczepienia wszystkich pobranych 

narządów z przeciwwskazań medycznych 

6 10 9 10 6 

1% 2% 1% 1% 0,9% 

Dawcy wykorzystani 

387 386 436 556 661 

73% 70% 69% 74% 75% 
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U wszystkich zmarłych rzeczywistych dawców narządów śmierć stwierdzano według kryteriów neurologicznych. 

Najczęstszą przyczyną śmierci były naczyniowe schorzenia mózgu (69%), urazy czaszkowo mózgowe stanowiły  

21% przyczyn zgonów, w 10% przypadków były to zatrucia, asfiksja, łagodne guzy mózgu (Tabela 2). 

TABELA 2. ZMARLI DAWCY NARZĄDÓW  W LATACH 2020-2024; PRZYCZYNA ZGONU. 

Przyczyna zgonu 2020 2021 2022 2023 2024 

Choroba naczyń mózgowych 

210 205 271 336 462 

53,4% 51,8% 60,9% 59,4% 69,27% 

Uraz czaszkowo-mózgowy 

125 130 99 99 138 

31,8% 32,8% 22,2% 17,5% 20,69% 

Inna przyczyna 

58 61 75 131 67 

14,8% 15,4% 16,9% 23,1% 10,04% 

Razem 393 396 445 566 667 

W 2024 r. średni wiek zmarłych, od których pobrano narządy wyniósł 48 lat (zakres 7 mies. - 81 lat) (Tabela 3). 

TABELA 3. ZMARLI DAWCY NARZĄDÓW  W LATACH 2020-2024; WIEK.  

 2020 2021 2022 2023 2024 

Liczba dawców 

rzeczywistych 
393 396 445 566 667 

Rozpiętość 

wieku 
1 rok - 78 lat 20 mies. - 79 lat 3 - 76 lat 2 - 85 lat 7 mies. - 81 lat 

Średni wiek 46,5 45,2 47,2 48,3 48 

Przedział wiekowy liczba procent liczba procent liczba procent liczba procent liczba procent 

Wiek 0-5 lat 2 1% 2 0,5% 2 0,1% 4 0,7% 8 1,2% 

Wiek 6-16 lat 9 2% 14 3,5% 13 3% 16 2,8% 24 3,6% 

Wiek 17-30 lat 61 16% 53 13,4% 47 11% 64 11,3% 71 10,6% 

Wiek 31-40 lat 62 16% 75 18,9% 68 15% 72 12,7% 102 15,3% 

Wiek 41-50 lat 82 21% 107 27% 120 27% 143 25,3% 159 24,4% 



9 

 2020 2021 2022 2023 2024 

Liczba dawców 

rzeczywistych 
393 396 445 566 667 

Rozpiętość 

wieku 
1 rok - 78 lat 20 mies. - 79 lat 3 - 76 lat 2 - 85 lat 7 mies. - 81 lat 

Średni wiek 46,5 45,2 47,2 48,3 48 

Wiek 51-65 lat 142 36% 114 29,5% 147 33% 186 32,9% 195 29,2% 

Wiek powyżej 65 lat 35 9% 31 8% 48 11% 81 14,3% 108 16,2% 

Wśród zmarłych dawców narządów przeważali mężczyźni (65%) (Tabela 4). 

TABELA 4. ZMARLI DAWCY NARZĄDÓW  W LATACH 2020-2024; PŁEĆ. 

 2020 2021 2022 2023 2024 

Liczba Kobiet 125 144 186 214 236 

Liczba Mężczyzn 268 252 259 352 431 

Procent Kobiet : Procent Mężczyzn 32:68 36:64 42:58 38:62 35:65 

ZMARLI DAWCY NARZĄDÓW  Z ZAGRANICY 

W ramach międzynarodowej wymiany narządów Poltransplant otrzymał w 2024 r. kilkadziesiąt zgłoszeń możliwości 

pobrania narządów z zagranicy, z czego polskie ośrodki wykorzystały narządy pochodzące od 39 dawców. Szczegóły 

dotyczące udziału Polski w European Organ Exchange Organization znajdą się w innej części tego rozdziału oraz 

w rozdziale Biuletynu poświęconym temu zagadnieniu.  

POBRANIA NARZĄDÓW DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH (SZPITALE  W POLSCE) 

W 2024 r. liczba rzeczywistych zmarłych dawców narządów wyniosła w Polsce 667, co daje 17,8 dawców na 1 milion 

mieszkańców. Jest to najwyższy wskaźnik w dotychczasowej historii. W województwie świętokrzyskim wskaźnik 

dawstwa był najwyższy w kraju - 25,8 dawców na 1 milion mieszkańców, w tym województwie odnotowano znaczący 

wzrost wskaźnika dawstwa (25,8 w 2024 r., 19,7 w 2023 r., 5,9 w 2022 r.). Najniższe wskaźniki dawstwa odnotowano 

w województwach podkarpackim i łódzkim (Tabela 5, Ryciny 1,2).  
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TABELA 5. LICZBA POBRAŃ NARZĄDÓW OD ZMARŁYCH  W LATACH 2019-2024 WG WOJEWÓDZTW. 

Województwo Mieszkańców1 

Liczba dawców 

w przeliczeniu na  

1 milion mieszkańców 

(pmp)2 

20232 20241 

2019 2020 2021 2022 
Liczba 

dawców 

Dawców 

pmp 

Liczba 

dawców 

Dawców 

pmp 

Dolnośląskie 2 879 271 10,3 10,0 10,7 7,95 38 13,20 53 18,44 

Kujawsko-pomorskie 1 996 003 11,1 9,0 9,2 12,43 27 13,53 35 17,59 

Lubelskie 2 011 047 11,0 5,0 5,75 7,88 23 11,44 22 10,98 

Lubuskie 975 023 11,0 12,0 17,94 14,25 9 9,23 21 21,60 

Łódzkie 2 362 519 8,4 4,0 5,36 7,55 15 6,35 22 9,35 

Małopolskie 3 429 632 8,8 7,0 10,56 11,08 46 13,41 54 15,74 

Mazowieckie 5 510 527 12,2 9,0 8,67 10,16 85 15,43 101 18,33 

Opolskie  936 725 18,3 10,0 11,30 11,64 11 11,74 13 13,93 

Podkarpackie 2 071 676 1,9 4,0 2,84 4,80 13 6,28 16 7,74 

Podlaskie 1 138 216 19,5 7,0 4,28 15,71 16 14,06 27 23,78 

Pomorskie 2 359 573 22,3 20,0 23,87 21,62 67 28,39 55 23,31 

Śląskie 4 320 130 10,4 13,0 13,64 15,83 73 16,90 83 19,28 

Świętokrzyskie 1 168 499 5,6 4,0 5,75 5,92 23 19,68 30 25,80 

Warmińsko-

mazurskie 
1 357 910 21,0 19,0 14,89 10,95 23 16,94 27 19,95 

Wielkopolskie 3 487 973 20,3 15,0 11,17 15,16 57 16,34 67 19,23 

Zachodniopomorskie 1 631 784 27,6 13,0 8,32 12,77 40 24,51 41 25,20 

Polska 37 636 508 13,1 10,0 10,38 11,76 566 15,04 667 17,76 

 

1Liczba mieszkańców za „Ludność. Stan i struktura ludności oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym. Stan w dniu 31.12.2023 r”.  

Wyd. GUS 28.04.2024 r. 

2 Liczba mieszkańców na podstawie „Ludność. Stan i struktura ludności oraz ruch naturalny w przekroju terytorialny” wyd. Główny Urząd Statystyczny 

publikowanych w latach 2019–2023. 
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 RYCINA 1.RZECZYWISTA LICZBA ZMARŁYCH DAWCÓW W 2024 R. 

 

RYCINA 2. ZMARLI DAWCY PMP W 2024 R.  
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SZPITALE AKTYWNE W PROGRAMIE DAWSTWA NARZĄDÓW  

W 2024 r. pobranie narządów celem przeszczepienia miało miejsce w 158 szpitalach (Tabela 6).  

TABELA 6. AKTYWNOŚĆ SZPITALI  W PROGRAMIE IDENTYFIKACJI ZMARŁYCH DAWCÓW NARZĄDÓW  
WG WOJEWÓDZTW. 

Województwo 

Liczba szpitali 

z potencjałem 

dawstwa 

Liczba i procent szpitali aktywnych  

w programie pozyskiwania narządów od zmarłych 

2019 2020 2021 2022 2023 2024 

liczba liczba liczba liczba liczba procent liczba procent 

Dolnośląskie 24 11 9 8 11 11 46% 10 42% 

Kujawsko-pomorskie 19 6 7 10 9 9 47% 9 47% 

Lubelskie 22 7 7 7 8 6 27% 8 36% 

Lubuskie 13 3 3 4 3 4 31% 4 31% 

Łódzkie 27 5 4 3 4 5 19% 6 22% 

Małopolskie 30 11 11 12 12 12 40% 15 50% 

Mazowieckie 55 20 13 17 18 23 42% 22 40% 

Opolskie 8 3 4 3 2 3 38% 3 37% 

Podkarpackie 22 3 4 4 5 6 27% 7 32% 

Podlaskie 15 5 1 3 4 4 27% 8 53% 

Pomorskie 23 13 10 9 13 12 52% 11 48% 

Śląskie 38 16 15 16 18 19 50% 22 58% 

Świętokrzyskie 15 5 3 3 3 5 33% 4 27% 

Warmińsko-mazurskie 19 5 5 6 6 6 32% 6 32% 
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Województwo 

Liczba szpitali 

z potencjałem 

dawstwa 

Liczba i procent szpitali aktywnych  

w programie pozyskiwania narządów od zmarłych 

2019 2020 2021 2022 2023 2024 

liczba liczba liczba liczba liczba procent liczba procent 

Wielkopolskie 38 14 17 13 19 16 42% 17 45% 

Zachodniopomorskie 20 6 7 5 7 7 35% 6 30% 

Polska 388 133 120 123 142 148 38% 158 41% 

W 2024 r. liczba najaktywniejszych szpitali, z których zgłoszono 10 lub więcej rzeczywistych dawców narządów 

wyniosła 18. Najwięcej, 27 dawców zidentyfikowano w Szpitalu Uniwersyteckim Collegium Medicum UJ w Krakowie. 

(Tabela 7). 

TABELA 7. SZPITALE,  W KTÓRYCH BYŁO NAJWIĘCEJ POBRAŃ NARZĄDÓW OD ZMARŁYCH DAWCÓW   
W 2024 R. 

Miasto Szpital 

Liczba 

zmarłych 

dawców 

Liczba 

pozyskanych 

narządów 

Liczba pobrań 

wielonarządowych 

Procent pobrań 

wielonarządowych 

Kraków 
Szpital Uniwersytecki  

Collegium Medicum UJ  27 104 26 96% 

Kielce 
Wojewódzki Szpital Zespolony 

w Kielcach 25 93 21 84% 

Gdańsk 
Uniwersyteckie Centrum 

Kliniczne 24 99 22 92% 

Warszawa 
Państwowy Instytut Medyczny 

MSWiA 23 102 22 96% 

Katowice 

Górnośląskie Centrum 
Medyczne im. prof. Leszka 
Gieca Śląskiego Uniwersytetu 
Medycznego w Katowicach 

23 74 20 87% 

Szczecin 
Samodzielny Publiczny 
Wojewódzki Szpital Zespolony 
w Szczecinie 

17 63 16 94% 

Białystok 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

w Białymstoku 16 63 15 94% 
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Miasto Szpital 

Liczba 

zmarłych 

dawców 

Liczba 

pozyskanych 

narządów 

Liczba pobrań 

wielonarządowych 

Procent pobrań 

wielonarządowych 

Warszawa 
Centralny Szpital Kliniczny  

UCK WUM 14 49 12 86% 

Szczecin 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

Nr 1 PUM w Szczecinie  

im. prof. T. Sokołowskiego 

14 41 12 86% 

Wrocław 
4 Wojskowy Szpital Kliniczny  

z Polikliniką 13 44 12 92% 

Wrocław 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

im. Jana Mikulicza-Radeckiego 

we Wrocławiu 

13 41 10 77% 

Gdańsk 
Copernicus Podmiot Leczniczy 

Sp. z o.o.  11 52 11 100% 

Olsztyn 
Wojewódzki Szpital 

Specjalistyczny w Olsztynie 11 35 8 73% 

Rzeszów 
Kliniczny Szpital Wojewódzki  
Nr 2 im. Św. Jadwigi Królowej 10 44 10 100% 

Wrocław 
Dolnośląski Szpital 
Specjalistyczny  
im. T. Marciniaka 

10 34 9 90% 

Poznań 
Wielospecjalistyczny Szpital 
Miejski im. J. Strusia 10 33 10 100% 

Konin 
Wojewódzki Szpital Zespolony 
im. dr. R. Ostrzyckiego  
w Koninie 

10 31 7 70% 

Zielona 

Góra 

Szpital Uniwersytecki  

im. Karola Marcinkowskiego  

w Zielonej Górze 
10 28 7 70% 

Razem 281 1030 250 89% 

W łącznej liczbie 667 pobrań od dawców zmarłych, 603 (90%) stanowiły pobrania wielonarządowe. Jednonarządowych 

dawców rzeczywistych było 64; od 32 pobrano tylko wątrobę, od 28 dawców pobrano same nerki, od 4 dawców 

pobrano tylko serce (Tabela 8). 
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STRUKTURA POBRAŃ NARZĄDÓW  I LICZBA POBRANYCH NARZĄDÓW  

TABELA 8. STRUKTURA POBRAŃ  NARZĄDÓW W POLSCE W LATACH 2020-2024. 

 2020 2021 2022 2023 2024 

Liczba pobrań 393 396 445 566 667 

Pobrania tylko wątroby 5 2 10 32 32 

Pobrania tylko nerek 69 58 60 21 28 

Pobrania tylko serca 5 5 2 1 4 

Pobranie tylko płuc - - - 1 - 

Liczba pobrań wielonarządowych 314 331 373 511 603 

Odsetek pobrań wielonarządowych 80% 84% 84% 90% 90% 

Wskaźnik pobrań wielonarządowych w poszczególnych województwach pokazano w Tabeli 9; najwyższy był 

w województwie podkarpackim - 100%.  

TABELA 9. POBRANIA WIELONARZĄDOWE  W 2024 R. W POSZCZEGÓLNYCH WOJEWÓDZTWACH.  

Województwo 
Liczba dawców 

rzeczywistych 

Liczba pobrań 

wielonarządowych 

Odsetek pobrań 

wielonarządowych 

Dolnośląskie 53 47 89% 

Kujawsko-Pomorskie 35 29 83% 

Lubelskie 22 21 95% 

Lubuskie 21 17 81% 

Łódzkie 22 21 95% 

Małopolskie 54 52 96% 
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Województwo 
Liczba dawców 

rzeczywistych 

Liczba pobrań 

wielonarządowych 

Odsetek pobrań 

wielonarządowych 

Mazowieckie 101 90 89% 

Opolskie 13 12 92% 

Podkarpackie 16 16 100% 

Podlaskie 27 26 96% 

Pomorskie 55 52 95% 

Śląskie 83 72 87% 

Świętokrzyskie 30 25 83% 

Warmińsko-Mazurskie 27 24 89% 

Wielkopolskie 67 63 94% 

Zachodniopomorskie 41 36 88% 

Polska 667 603 90% 

W trakcie pobrań wielonarządowych najczęściej pozyskiwano nerki i wątrobę (304 razy), nerki, serce i wątrobę (109 

razy), nerki, wątrobę i płuca (69 razy), nerki, serce, wątrobę, płuca (67 razy) (Tabela 10). 

TABELA 10 . STRUKTURA POBRAŃ  W LATACH 2020-2024. 

Narządy pozyskane w trakcie pobrania 2020 2021 2022 2023 2024 

Nerki + wątroba 144 112 155 280 304 

Nerki + serce + wątroba 83 104 92 108 109 

Nerki + wątroba + płuca 15 14 32 37 69 

Nerki + serce + wątroba + płuca 30 50 53 44 67 

Wątroba 5 2 10 32 32 

Nerki 69 58 60 21 28 
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Narządy pozyskane w trakcie pobrania 2020 2021 2022 2023 2024 

Nerki + serce + wątroba + trzustka + płuca 1 5 6 12 15 

Nerki + serce + wątroba + trzustka 2 12 8 8 15 

Nerki + wątroba + trzustka - 2 2 5 10 

Nerki + serce 29 23 11 6 5 

Serce 5 5 2 1 4 

Nerki + serce + płuca 3 4 6 5 3 

Nerki + wątroba + trzustka + płuca 1 - 2 3 2 

Nerki + płuca 2 1 2 1 2 

Serce + wątroba 3 - 2 1 1 

Wątroba + płuca - 2 1 1 1 

Płuca - - - 1 - 

Serce + wątroba + płuca 1 - 1 - - 

Nerki + serce + trzustka - 1 - - - 

Nerki +serce + wątroba + krtań - 1 - - - 

Razem 393 396 445 566 667 

Łącznie w 2024 r. liczba pobranych od zmarłych w Polsce dawców narządów wyniosła 2462 i była wyższa o 450 

narządów w porównaniu z 2023 r. Najwięcej pobrano nerek - 1258, wątrób - 625, serc - 219, płuc - 318, trzustek - 42. 

Podczas 39 pobrań zagranicznych pozyskano do przeszczepienia 4 nerki, 1 serce, 6 płuc i 36 wątrób. Łączna liczba 

przeznaczonych do przeszczepienia narządów wyniosła 2509 (Tabela 11). 
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TABELA 11. ŁĄCZNA LICZBA NARZĄDÓW POBRANYCH ZE ZWŁOK  W LATACH 2020-2024. 

Pobrane 
narządy 2020 2021 2022 20233 

2023 

Pobrania  
w Polsce 

Pobrania  
za granicą 

Liczba narządów 
dostępnych do 

przeszczepienia 

Nerki 758 774 858 1062 1258 4 1262 

Wątroby 285 304 364 537 625 36 661 

Płuca 106 152 206 208 318 6 324 

Serca 157 205 181 187 219 1 220 

Trzustki 4 20 18 28 42 - 42 

Krtań - 1 - - - - - 

Razem 1310 1456 1627 2022 2462 47 2509 

Aktywność w zakresie pozyskiwania narządów do przeszczepienia w 2024 r. w szpitalach poszczególnych województw 

zestawiono w Tabeli 12. 

 

3 Pobrania w Polsce i za granicą łącznie 
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TABELA 12. POZYSKIWANIE NARZĄDÓW DO PRZESZCZEPIENIA OD ZMARŁYCH DAWCÓW WG WOJEWÓDZTW  W 2024 R.

2024 
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Liczba zmarłych dawców 667 53 35 22 21 22 54 101 13 16 27 55 83 30 27 67 41 

Liczba pobrań wielonarządowych 603 47 29 21 17 21 52 90 12 16 26 52 72 25 24 63 36 

Procent pobrań wielonarządowych 90% 89% 83% 95% 81% 95% 96% 89% 92% 100% 96% 95% 87% 83% 89% 92% 88% 

Liczba pobranych narządów 2462 182 119 85 62 85 213 388 45 69 103 232 296 108 98 243 134 

Liczba pobranych nerek 1258 100 58 44 34 42 106 192 24 32 54 108 148 58 50 130 78 

Liczba pobranych trzustek 42 2 4 0 0 1 3 18 0 2 2 1 5 1 3 0 0 

Liczba pobranych wątrób 625 49 34 21 20 22 49 91 12 16 26 53 80 26 26 63 37 

Liczba pobranych serc 219 15 9 6 0 6 23 41 5 9 9 22 31 7 7 24 5 

Liczba pobranych płuc 318 16 14 14 8 14 32 46 4 10 12 48 32 16 12 26 14 

Współczynnik: liczba pobranych 

narządów / liczba zmarłych dawców 
3,7 3,4 3,4 3,9 2,9 3,9 3,9 3,8 3,5 4,3 3,8 4,2 3,6 3,6 3,6 3,6 3,3 



20 

POBRANIA TKANEK OD ZMARŁYCH DAWCÓW NARZĄDÓW  

Na podstawie informacji zgromadzonych w www.rejestrytx.gov.pl w 2024 r. pobrano tkanki od 469 spośród 667 

rzeczywistych dawców narządów (70%) oraz od 5 dawców, którzy mieli przeciwskazania od wykorzystania narządów, 

ale nie tkanek (Tabela 13).  

TABELA 13. POZYSKIWANIE TKANEK OD ZMARŁYCH DAWCÓW NARZĄDÓW  W 2024 R. 

Rodzaj pobrania 2020 2021 2022 2023 2024 

rogówki 283 255 263 291 330 

rogówki + homograft serca 19 16 37 37 60 

rogówki + tkanki mięśniowo-szkieletowe 8 8 10 13 22 

homograft serca - 1 4 16 15 

rogówki + tkanki mięśniowo-szkieletowe + homograft serca - 1 1 4 14 

rogówki + skóra + tkanki mięśniowo-szkieletowe 3 7 15 17 11 

rogówki + skóra 13 25 16 10 7 

rogówki + skóra + tkanki mięśniowo-szkieletowe  
+homograft serca - - 2 5 6 

rogówki + skóra + homograft serca - 2 4 3 3 

tkanki mięśniowo-szkieletowe - 1 - 5 1 

skóra + tkanki mięśniowo-szkieletowe + homograft serca - - - 4 1 

rogówki + kości - - - - 1 

skóra - 2 3 1 1 

kości - - - - 1 

tkanki mięśniowo-szkieletowe + skóra - - - 1 1 

rogówki + osierdzie - - - 1 - 

Razem 326 318 355 408 474 
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WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD ZMARŁYCH  DAWCÓW  

W 2024 R. 

WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - NERKI  

Z pełnej liczby 1262 dostępnych do przeszczepienia nerek pobranych w Polsce (1258 nerek) i na Litwie (4 nerki) 85 

(6%) nerek nie przeszczepiono z powodu stwierdzenia istotnej patologii innych narządów dawcy, patologii nerki lub 

z powodu braku odpowiednich biorców dla nerki od dawców zakażonych wirusami HBV i/lub HCV. W liczbie 85 

mieszczą się dwie pary pediatrycznych nerek, dla których nie było w Polsce odpowiedniego biorcy, a które zostały 

pobrane i przeszczepione przez zespół z Wilna. 

W kraju przeszczepiono 1177 nerek pobranych ze zwłok; 1130 to przeszczepienia pojedynczej nerki, 32 to 

przeszczepienia nerki wraz z trzustką, 12 - przeszczepienia nerki wraz z wątrobą, 2 - przeszczepienia nerki wraz 

z sercem, 1 - przeszczepienie nerki wraz z płucami.  

WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - WĄTROBA  

Z pełnej liczby 661 dostępnych do przeszczepienia wątrób pobranych w Polsce (625 wątrób) i za granicą (36 wątrób) 

35 narządów (5%) zdyskwalifikowano od przeszczepienia z powodu stwierdzonej po pobraniu patologii. 

Przeszczepiono 626 wątrób; 620 biorców otrzymało cały narząd, 3-krotnie zastosowano technikę podziału wątroby 

(split liver transplantation), uzyskane 6 części wątroby przeszczepiono 6 biorcom. 12 biorcom przeszczepiono wątrobę 

i nerkę. 

WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - SERCE  

Z pełnej liczby 220 dostępnych do przeszczepienia serc pobranych w Polsce (219 narządów) i za granicą (1 serce) 15 

serc (7%) nie przeszczepiono. W liczbie 15 mieszczą się 4 serca pobrane i wykorzystane przez zespoły zagraniczne 

z Niemiec, Czech i Szwajcarii (brak odpowiedniego biorcy w kraju). 

W kraju przeszczepiono 205 serc, w tej liczbie 2 razy przeszczepiono serce wraz z nerką oraz 1 raz przeszczepiono serce 

wraz z płucami pobranymi od jednego dawcy. 

WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - PŁUCA 

Z pełnej liczby dostępnych do przeszczepienia 162 par płuc (324 narządy) pobranych w Polsce (159 par - 318 narządów) 

i za granicą (3 pary - 6 narządów), w 5 przypadkach z powodu braku odpowiedniego biorcy w kraju pary płuc  

(10 narządów) pobrały i wykorzystały zespoły z zagranicy, 8 par płuc (16 narządów) zdyskwalifikowano od 

przeszczepienia z powodu stwierdzonej po pobraniu patologii.  

Wykorzystano do przeszczepienia oba płuca lub pojedyncze płuco pobrane od 149 dawców; 139 dawców było dawcami 

obu płuc (z czego 1 dawca był jednocześnie dawcą serca do wielonarządowego przeszczepu serca i płuc, jeden dawca 

był jednocześnie dawcą nerki do wielonarządowego przeszczepienia płuc i nerki, 1 dawca był dawcą pojedynczych płuc 

dla 2 biorców). W 10 przypadkach wykorzystano do przeszczepienia pojedyncze płuco z pary. 
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WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - TRZUSTKA 

Od 42 dawców pobrano trzustkę; 32 trzustki przeszczepiono jednoczasowo z nerką pobraną od tego samego dawcy 

oraz 10 razy przeszczepiono samą trzustkę. 

WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW POBRANYCH DO PRZESZCZEPIENIA OD OSÓB ZMARŁYCH - 

PODSUMOWANIE 

W 2024 r. spośród 2509 pobranych narządów od zmarłych (2462 pobranych w kraju, 47 pobranych za granicą),  

153 narządów nie przeszczepiono, 18 przekazano do przeszczepienia do innych krajów europejskich. Przeszczepiono 

łącznie 2338 narządów (1177 z 1262 pobranych nerek, 42 z 42 pobranych trzustek, 626 z 661 pobranych wątrób,  

205 z 220 pobranych serc, 288 z 324 pobranych płuc) (Tabela 14). 

TABELA 14. WYKORZYSTANIE DO PRZESZCZEPIENIA NARZĄDÓW  W POLSCE W 2024 R. 

 
Narządy 
pobrane 
w kraju 

Narządy 
pobrane za 

granicą 

Łączna liczba 
pobranych 
narządów 

Narządy 
niewykorzystane do 

przeszczepienia 

Narządy 
przekazane 
za granicę 

Narządy 
wykorzysta
ne w kraju 

Nerki 1258 4 1262 81 4 1177 

Wątroba 625 36 661 35 - 626 

Płuca 318 6 324 26 10 288 

Serce 219 1 220 11 4 205 

Trzustka 42 - 42 - - 42 

Razem 2462 47 2509 153 18 2338 

PRZESZCZEPIANIE NARZĄDÓW  

PRZESZCZEPIANIE NEREK  

W 2024 r. przeszczepiono łącznie 1259 nerek 1259 biorcom. W tej liczbie mieści się: 

− 1130 przeszczepień pojedynczej nerki pochodzącej od zmarłego dawcy; 

− 32 wielonarządowe przeszczepienia nerki i trzustki; 

− 15 wielonarządowych przeszczepień nerki i innych niż trzustka narządów; 

− 82 przeszczepienia nerki pobranej od dawcy żyjącego. 

Liczba przeszczepień pojedynczych nerek od zmarłych dawców wyniosła 1130. Najwięcej takich przeszczepień 

wykonano w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym im. A. Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach - 115 (Tabela 15). Wielonarządowe przeszczepienia nerek wraz z trzustką i innym narządami 

przedstawiono w Tabelach 16, 21 i 22. Przeszczepianie nerek od żywych dawców obrazują Tabele 23 i 25.  
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TABELA 15. PRZESZCZEPIANIE NEREK POBRANYCH OD ZMARŁYCH DAWCÓW  W LATACH 2020-2024, BEZ 
PRZESZCZEPIEŃ WIELONARZĄDOWYCH . 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Białystok  
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

w Białymstoku 13 6 31 27 34 

Bydgoszcz 
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. A. Jurasza  

w Bydgoszczy 33 27 34 33 48 

Gdańsk  
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

w Gdańsku 101 103 96 124 108 

Katowice 

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny  

im. A. Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu 

Medycznego w Katowicach 
85 105 113 115 115 

Kielce Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach4 4 8 8 21 21 

Kraków 
Krakowski Szpital Specjalistyczny  

im. św. Jana Pawła II5 20 - - - - 

Kraków SP ZOZ Szpital Uniwersytecki w Krakowie 30 68 67 66 101 

Lublin 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny Nr 4 

w Lublinie 15 17 18 32 36 

Łódź 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1  

im. N. Barlickiego w Łodzi 11 16 22 13 26 

Łódź 
Wojewódzki Specjalistyczny Szpital  

im. M. Pirogowa w Łodzi6 1 2 - - - 

Olsztyn 
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny 

w Olsztynie 34 27 21 29 32 

 

4 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepianie nerek od 2019 r. 

5 W październiku 2020 roku MZ uchylił pozwolenie na przeszczepianie nerek. 

6 Pozwolenie MZ na pobieranie, przechowywanie i przeszczepianie nerek wygasło w grudniu 2022 r. 
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Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Poznań Szpital Wojewódzki w Poznaniu 75 57 66 64 88 

Poznań Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu 56 28 53 48 42 

Szczecin 
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital 

Zespolony w Szczecinie 12 4 9 37 60 

Szczecin 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 PUM  

w Szczecinie 36 37 32 44 33 

Warszawa 

Centralny Szpital Kliniczny,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
25 22 31 62 86 

Warszawa 
Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia 

Dziecka" 18 30 21 25 40 

Warszawa Państwowy Instytut Medyczny MSWiA 13 12 22 33 54 

Warszawa 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus, 

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
83 76 86 112 114 

Wrocław 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny  

im. Jana Mikulicza-Radeckiego we 

Wrocławiu 
33 33 27 53 56 

Wrocław 
4 Wojskowy Szpital Kliniczny z Polikliniką 

SPZOZ we Wrocławiu 16 27 20 25 36 

Wrocław 

Wojewódzki Szpital Specjalistyczny  

we Wrocławiu, Ośrodek Badawczo-

Rozwojowy7 
- - - - - 

Razem 714 705 777 963 1130 

 

7 Pozwolenie MZ na pobierania, przechowywanie i przeszczepianie nerek wygasło we wrześniu 2020 r., nowe pozwolenie na przechowywanie 
i przeszczepianie nerek od lutego 2024 r. 
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PRZESZCZEPIANIE TRZUSTKI, WYSP TRZUSTKOWYCH ORAZ TRZUSTKI  I NERKI 

W 2024 r. wykonano 32 operacje jednoczasowego przeszczepienia nerki i trzustki (o 8 więcej niż w roku ubiegłym)  

oraz 10 operacji przeszczepienia samej trzustki (Tabele 16 i 17). 

TABELA 16. JEDNOCZASOWE PRZESZCZEPIANIE TRZUSTKI  I NERKI W LATACH 2020-2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Warszawa Państwowy Instytut Medyczny MSWiA 1 11 11 17 21 

Warszawa 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne  

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

2 6 7 7 11 

Razem 3 17 18 24 32 

TABELA 17. PRZESZCZEPIANIE TRZUSTKI  W LATACH 2020- 2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Warszawa Państwowy Instytut Medyczny MSWiA - 1 - - 6 

Warszawa 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne  

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

1 1 - 4 4 

Razem 1 3 - 4 10 

PRZESZCZEPIANIE WĄTROBY  

Liczba przeszczepień wątroby od zmarłych dawców w 2024 r. wyniosła 626, o 103 zabiegi więcej niż w roku 2023 r. 

(523 przeszczepienia). Najwięcej zabiegów wykonano w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersyteckiego Centrum 

Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego - 310 przeszczepień (w tym 6 przeszczepień wątroby 

podzielonej, 2 przeszczepienia wątroby z nerką i 3 przeszczepienia części wątroby pobranej od żywego dawcy). W kraju 

przeszczepiono 24 razy fragment wątroby pobrany od żyjącego dawcy. 

Łączna liczba transplantacji wątroby w 2024 r. wyniosła 650. (Tabele 18, 21, 22, 24 i 25).  
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TABELA 18. PRZESZCZEPIANIE WĄTROBY  POBRANEJ OD ZMARŁYCH DAWCÓW  W LATACH 2020-2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Bydgoszcz 
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. A. Jurasza 

w Bydgoszczy 10 8 8 14 39 

Gdańsk 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

w Gdańsku 52 40 49 65 75 

Katowice 

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny  

im. A. Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu 

Medycznego w Katowicach 
24 30 38 43 50 

Szczecin 
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital 

Zespolony w Szczecinie 29 39 45 72 78 

Warszawa 

Centralny Szpital Kliniczny,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
95 102 133 2548 3059 

Warszawa 
Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia 

Dziecka" w Warszawie 10 10 13 13 18 

Warszawa 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus, 

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
32 31 34 43 42 

Wrocław 
4 Wojskowy Szpital Kliniczny  

z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu 4 4 6 6 6 

Wrocław 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny  

im. Jana Mikulicza-Radeckiego 

we Wrocławiu 
4 8 3 6 1 

Razem 260 272 329 516 614 

 

8 W tym 14 przeszczepień podzielonej wątroby (split liver transplant) 

9 W tym 6 przeszczepień podzielonej wątroby (split liver transplant) 
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PRZESZCZEPIANIE SERCA 

W 2024 r. w 8 ośrodkach kardiochirurgicznych wykonano 205 zabiegów przeszczepienia serca (o 23 zabiegi więcej  

niż w 2023 roku), w tym 1 zabieg przeszczepienia serca i płuc oraz dwa zabiegi przeszczepienia serca i nerki. (Tabele 

19 i 22).  

TABELA 19. PRZESZCZEPIANIE SERCA W LATACH 2020-2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Gdańsk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku 16 15 13 11 16 

Kraków 
Krakowski Szpital Specjalistyczny  

im. św. Jana Pawła II 
9 26 16 13 14 

Poznań Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu 4 7 10 5 8 

Warszawa 

Narodowy Instytut Kardiologii  

im. Stefana kardynała Wyszyńskiego - 

Państwowy Instytut Badawczy w Warszawie 

33 31 32 38 35 

Warszawa 

Centralny Szpital Kliniczny,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego10 

- - 6 11 21 

Warszawa 

Dziecięcy Szpital Kliniczny  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 10 

- - - - 11 

Wrocław 

Uniwersytecki Szpital Kliniczny  

im. Jana Mikulicza-Radeckiego 

we Wrocławiu11 

- 40 43 44 49 

Zabrze Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu 83 81 51 53 48 

Razem 145 200 171 175 202 

 

10 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepianie serca od lipca 2022 r.  

11 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepianie serca od lutego 2021 r. 
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PRZESZCZEPIANIE PŁUC  

W 2024 r. w siedmiu ośrodkach wykonano 149 takich operacji (w tym 10 przeszczepień pojedynczego płuca).  

Do programu wrócił w 2024 r. roku zespół z Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii im. Eugenii  

i Janusza Zeylandów w Poznaniu dokonując 7 przeszczepień. W Zabrzu wykonano najwięcej, bo 60 zabiegów. 

W Uniwersyteckim Centrum Klinicznym w Gdańsku przeszczepiono płuca 50 biorcom, w tym jednemu biorcy 

przeszczepiono oba płuca wraz z sercem pobrane od jednego dawcy, 1 biorcy przeszczepiono oba płuca wraz z nerką 

oraz jeden raz przeszczepiono płuca pobrane od jednego dawcy dwóm biorcom (Tabele 20 i 22).  

TABELA 20. PRZESZCZEPIANIE PŁUC  W LATACH 2020-2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Gdańsk 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

w Gdańsku 
1612 23 3713 3614 4815 

Kraków 
Krakowski Szpital Specjalistyczny  

im. św. Jana Pawła II16 
- - - 2 2 

Poznań 

Wielkopolskie Centrum Pulmonologii 

i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza 

Zeylandów17 w Poznaniu 

- - - - 7 

Szczecin 
Samodzielny Publiczny Wojewódzki  

Szpital Zespolony w Szczecinie 
718 4 318 318 418 

Warszawa 

Centralny Szpital Kliniczny,  

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego19 

- - 1 3 9 

Warszawa Państwowy Instytut Medyczny MSWiA19 - - 1 6 17 

Zabrze Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu 28 40 4918 4618 60 

Razem 51 67 91 96 147 

 

12 W tym 3 przeszczepienia pojedynczego płuca. 

13 W tym 6 przeszczepień pojedynczego płuca. 

14 W tym 4 przeszczepienia pojedynczego płuca. 

15 W tym 3 przeszczepienia pojedynczego płuca. 

16 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepianie płuc od grudnia 2022 r. 

17 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepienie płuc wygasło w grudniu 2022 r., nowe pozwolenie MZ od stycznia 2024 r. 

18 W tym 1 przeszczepienie pojedynczego płuca 

19 Pozwolenie MZ na przechowywanie i przeszczepianie płuc od lipca 2022 r. 
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PRZESZCZEPIENIA WIELONARZĄDOWE INNE NIŻ PRZESZCZEPIENIA NERKI  I TRZUSTKI 

W 2024 roku wykonano 18 przeszczepień wielonarządowych, innych niż jednoczasowe przeszczepienie nerki i trzustki (Tabele 21, 22).  

TABELA 21. PRZESZCZEPIENIA WIELONARZĄDOWE ; JEDNOCZASOWE PRZESZCZEPIENIE NERKI  I WĄTROBY W LATACH 2020-2024. 

Miasto Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Gdańsk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 1 - - 1 3 

Katowice 
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego  

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 
- - - - 1 

Szczecin Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony - 2 3 - 2 

Warszawa 
Centralny Szpital Kliniczny, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne  

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
2 1 2 2 2 

Warszawa Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka" - - - 2 4 

Razem 3 3 5 5 12 
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TABELA 22. PRZESZCZEPIENIA WIELONARZĄDOWE; POZOSTAŁE PRZESZCZEPIENIA WIELONARZĄDOWE  W LATACH 2021-2024. 

 Miasto   Szpital 

202120 2022 2023 2024 

nerka 

+ 

płuca 

wątroba 

+ 

trzustka 

nerka 

+ 

serce 

serce 

+ 

płuca 

nerka 

+ 

serce 

nerka 

+ 

płuca 

wątroba 

+ 

serce 

serce 

+ 

płuca 

nerka 

+ 

serce 

nerka 

+ 

płuca 

serce 

+ 

płuca 

Gdańsk Uniwersyteckie Centrum Kliniczne - - - 1 1 1 - 1 - 1 1 

Warszawa 

Centralny Szpital Kliniczny, Uniwersyteckie 

Centrum Kliniczne Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego 

- - - - 1 - 2 - 1 - - 

Warszawa 

Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus, 

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

- 1 - - - - - - - - - 

Wrocław 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny  

im. Jana Mikulicza-Radeckiego 
- - 1 - 2 - - - - - - 

Zabrze Śląskie Centrum Chorób Serca 1 - - - - - - - 1 - - 

Razem 

1 1 1 1 4 1 2 1 2 1 1 

2 2 8 4 

 

20 W 2020 r. nie było przeszczepień wielonarządowych spełniających kryteria tej tabeli. 
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PRZESZCZEPIANIE NARZĄDÓW OD DAWCÓW ŻYWYCH  

W 2024 r. liczba przeszczepień nerek pobranych od żywych dawców wyniosła 82, 4 operacje więcej niż w 2023 r. 

Najwięcej, 22 przeszczepienia 22 wykonano w Szpitalu Klinicznym Dzieciątka Jezus w Warszawie, w UCK w Gdańsku 

wykonano 17 przeszczepień, w Centrum Zdrowia Dziecka w Warszawie (pobrania w CSK UCK WUM) wykonano 14 

takich zabiegów.  

W Klinice Chirurgii Dziecięcej i Transplantacji Narządów IP CZD 21 biorcom przeszczepiono fragment wątroby pobranej 

od żywego dawcy (pobrania miały miejsce w CSK WUM), w CSK WUM wykonano 3 takie zabiegi (Tabele 23-25). 

TABELA 23. PRZESZCZEPIANIE NEREK POBRANYCH OD ŻYWYCH DAWCÓW  W LATACH 2020-2024. 

 Miasto  Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Bydgoszcz 
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. A. Jurasza  

w Bydgoszczy 
1 1 3 3 2 

Gdańsk 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne  

w Gdańsku 
4 2 7 9 17 

Katowice 
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
- 1 2 1 5 

Kraków Krakowski Szpital Specjalistyczny im. św. Jana Pawła II 1 - - - - 

Kraków  
SP ZOZ Szpital Uniwersytecki  

w Krakowie 
- 1 2 2 - 

Łódź 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego  

w Łodzi 
1 - 4 - 3 

Poznań 
Szpital Wojewódzki  

w Poznaniu 
- 1 - 2 - 

Poznań 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny  

w Poznaniu 
2 - 2 1 1 

Szczecin 
Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony 

w Szczecinie 
4 3 5 12 10 

Szczecin 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 2 PUM  

w Szczecinie 
- - - 2 - 
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 Miasto  Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Warszawa Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka"21 3 9 8 10 14 

Warszawa Państwowy Instytut Medyczny MSWiA - - 1 4 1 

Warszawa 
Centralny Szpital Kliniczny, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
- 8 3 5 3 

Warszawa 
Szpital Kliniczny Dzieciątka Jezus, Uniwersyteckie Centrum 

Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
11 12 30 19 22 

Wrocław 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego 

we Wrocławiu 
4 6 6 8 4 

Razem  31 44 73 78 82 

TABELA 24. PRZESZCZEPIANIE CZĘŚCI WĄTROBY POBRANYCH OD ŻYWYCH DAWCÓW 2020 -2024. 

Miasto  Szpital 2020 2021 2022 2023 2024 

Warszawa Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka"22 28 20 28 27 21 

Warszawa 
Centralny Szpital Kliniczny, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
- - - - 3 

Razem  28 20 28 27 24 

TABELA 25. PRZESZCZEPIANIE NEREK I CZĘŚCI WĄTROBY OD ŻYWYCH DAWCÓW  W LATACH 2020-2024. 

 2020 2021 2022 2023 2024 

Przeszczepianie nerek pobranych od żywych dawców 31 44 73 78 82 

Przeszczepianie części wątroby pobranych od żywych dawców 28 20 28 27 24 

Razem 59 64 101 105 106 

 

21 Nerki pobierane w CSK UCK WUM 

22 Fragmenty wątroby pobierane w CSK UCK WUM 
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PRZESZCZEPIANIE NARZĄDÓW  W POLSCE, PODSUMOWANIE 

Ogółem w 2024 r. w Polsce 2338 narządów pochodzących ze zwłok (440 narządów więcej niż w 2023 r.)  

i 106 pochodzących od osób żywych (1 więcej niż w 2023 r.) przeszczepiono 2257 biorcom, 360 biorców więcej niż 

w 2023 r. (Tabele 26-27).  

TABELA 26. BIORCY NARZĄDÓW  W LATACH 2020 - 2024 R. 

Rodzaj przeszczepienia 
Liczba biorców 

2020 2021 2022 2023 2024 

Nerka od osoby zmarłej 714 705 777 963 1130 

Nerka od żywego dawcy 31 44 73 78 82 

Nerka jednoczasowo z trzustką 3 17 18 24 32 

Nerka jednoczasowo z wątrobą 3 3 5 5 12 

Nerka jednoczasowo z sercem - - - 4 2 

Nerka jednoczasowo z dwoma płucami - 1 - 1 1 

Wątroba od osoby zmarłej 260 273 329 502 608 

Fragment wątroby od żywego dawcy 28 20 28 27 24 

Fragment wątroby od zmarłego dawcy - - - 14 6 

Wątroba jednoczasowo z trzustką  - 1 - - - 

Serce 145 200 171 175 202 

Serce jednoczasowo z dwoma płucami - - 1 1 1 
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Rodzaj przeszczepienia 
Liczba biorców 

2020 2021 2022 2023 2024 

Serce jednoczasowo z nerką - - 1 4 - 

Oba płuca 48 63 75 74 137 

Pojedyncze płuco 3 4 17 23 10 

Trzustka 1 2 - 4 10 

Tkanki szyi - 1 - - - 

Razem 1236 1334 1495 1899 2257 

 

TABELA 27. LICZBA PRZESZCZEPIONYCH NARZĄDÓW I LICZBA BIORCÓW  W LATACH 2020-2024. 

 2020 2021 2022 2023 2024 

Liczba przeszczepionych narządów (CD + LD) 
1290 

(1231+59) 

1426 

(1360+64) 

1596 

(1495+101) 

2003 

(1898+105) 

2444 

(2338+106) 

Liczba biorców (CD + LD) 
1236 

(1177+59) 

1334 

(1270+64) 

1495 

(1394+101) 

1897 

(1792+105) 

2257 

(2151+106) 

 

Krystyna Antoszkiewicz, Poltransplant; 
 Jarosław Czerwiński, Poltransplant, Zakład Medycyny Ratunkowej WUM; 

Piotr Malanowski, Poltransplant. 
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PRZESZCZEPIANIE NARZĄDÓW  W POLSCE W LATACH 1966-2024 
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196626 1966 1985 1987 1988 1996 1997 1999 2000 2001 2001 2002 2004 2006 2008 2012 2013 2013 2015 2018 2019 2021 2021  

1966 3 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 

1967 4 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 6 

1968 7 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 8 

1969 8 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 8 

1970 2 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 

1971 5 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 10 

1972 3 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 8 

1973 7 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 9 

1974 5 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 6 

1975 8 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 10 

1976 5 6 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 11 

1977 44 3 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 47 

1978 46 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 46 

1979 39 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 39 

1980 49 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 49 

1981 40 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 41 

1982 48 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 49 

 

23 DD – zmarły dawca 

24 LD – żywy dawca 

25 Split liver DD – przeszczepienie podzielonej wątroby pobranej od zmarłego dawcy dwóm biorcom (1 dawca – 2 biorców) 

26 Rok pierwszego udanego przeszczepienia w Polsce 
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196626 1966 1985 1987 1988 1996 1997 1999 2000 2001 2001 2002 2004 2006 2008 2012 2013 2013 2015 2018 2019 2021 2021  

1983 95 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 100 

1984 130 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 130 

1985 143 6 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 151 

1986 269 6 9 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 284 

1987 315 3 23 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 343 

1988 292 1 15 - 7 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 315 

1989 380 3 7 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 392 

1990 379 1 29 6 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 420 

1991 354 5 26 8 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 398 

1992 294 6 47 8 11 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 366 

1993 308 5 47 7 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 372 

1994 335 4 76 9 4 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 428 

1995 340 8 82 4 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 435 

1996 344 12 72 12 4 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - 445 

1997 515 13 118 19 0 - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - 666 

1998 534 9 123 27 5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 698 

1999 589 12 119 33 3 - - 2 - - - - - - - - - - - - - - - 758 

2000 778 32 129 61 14 - - 10 2 - - - - - - - - - - - - - - 1026 

2001 841 36 128 102 17 - - 15 1 1 1 - - - - - - - - - - - - 1142 

2002 907 25 108 131 12 - - 13 2 2 - 1 - - - - - - - - - - - 1201 

2003 979 44 121 151 14 - 1 13 5 1 - - - - - - - - - - - - - 1329 

2004 1041 22 104 177 15 - 1 18 4 1 - - 1 - - - - - - - - - - 1384 

2005 1038 29 95 197 22 - 3 13 2 - - - - - - - - - - - - - - 1399 

2006 896 18 95 177 36 - 6 21 3 1 - - 1 1 - - - - - - - - - 1255 

2007 648 22 64 174 21 - 7 18 4 - - - - - - - - - - - - - - 958 
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196626 1966 1985 1987 1988 1996 1997 1999 2000 2001 2001 2002 2004 2006 2008 2012 2013 2013 2015 2018 2019 2021 2021  

2008 789 20 61 223 20 - 11 21 1 - - - - 1 1 - - - - - - - - 1148 

2009 757 23 71 209 20 - 10 22 5 - - - - 1 - - - - - - - - - 1118 

2010 947 50 79 215 19 - 12 20 2 - - - 1 2 - - - - - - - - - 1347 

2011 998 40 80 278 33 - 15 18 4 - - - 1 1 - - - - - - - - - 1468 

2012 1091 51 79 309 34 - 16 14 3 - - - 9 - - 2 - - - - - - - 1608 

2013 1074 57 87 316 29 - 17 18 2 - - - 3 - 3 - 2 2 - - - - - 1610 

2014 1065 55 76 335 28 - 19 30 1 - - - 9 1 - - - - - - - - - 1619 

2015 951 60 99 304 29 - 24 22 6 - - - 12 - - - - - 1 - - - - 1508 

2016 975 50 101 314 31 - 35 28 3 - - - 7 1 - - - - - - - - - 1545 

2017 999 56 97 345 30 - 39 24 4 - - 1 11 - - - - - 2 - - - - 1608 

2018 881 40 145 288 19 - 43 22 5 - - 1 1 - 1 - - - - 1 - - - 1447 

2019 902 52 142 321 24 - 57 21 5 - - - 5 - 5 - - - 2 4 1 - - 1541 

2020 714 31 145 260 3 - 51 28 3 - - - 1 - - - - - - - - - - 1236 

2021 705 44 200 273 17 - 67 20 3 - - - 2 - - - - - 1 - - 1 1 1334 

2022 777 73 171 329 18 - 92 28 5 1 - 1 - - - - - - - - - - - 1495 

2023 963 78 175 502 24 - 97 27 5 1 - 4 4 - - 14 - - - 2 - 1 - 1897 

2024 1130 82 202 608 32 - 147 24 12 1 - 2 10 - - 6 - - - - - 1 - 2257 

Razem 28785 1221 3649 6736 611 1 771 510 92 9 1 10 78 8 10 22 2 2 6 7 1 3 1 42536 
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FOEDUS-EOEO - EUROPEJSKA PLATFORMA WYMIANY NARZĄDÓW  

Program wymiany narządów pomiędzy europejskimi organizacjami pobierania i przeszczepiania   narządów zwiększa 

wykorzystanie narządów do przeszczepienia, w tym dla polskich biorców.  

Współpraca z krajami Europy w zakresie wymiany narządów odbywa się poprzez internetową platformę FOEDUS, 

która stanowi ważne i przejrzyste narzędzie do zarządzania międzynarodową wymianą narządów, a także przyspiesza 

i ułatwia komunikację między krajowymi organizacjami. Tą drogą można przekazywać do organizacji 

transplantacyjnych innych krajów oferty pobrania narządów, które zostały niewykorzystane w krajach macierzystych. 

Kraje biorące udział w międzynarodowej wymianie narządów przedstawiono na Rycinie 1.  

RYCINA 1. KRAJE BIORĄCE UDZIAŁ  W MIĘDZYNARODOWEJ WYMIANIE NARZĄDÓW.  

 

W 2024 r. na platformie FOEDUS umieszczono łącznie 559 ofert pobrania narządów: 164 serca, 163 płuca, 141 wątrób, 

43 nerek, 40 jelit, 8 trzustek. 226 ofert narządów zostało wstępnie zaakceptowanych (91 wątrób, 64 serca, 51 płuc, 18 

nerek, 1 trzustka, 1 jelita). W 164 przypadkach narządy pobrano i przeszczepiono (68 wątrób, 44 serca, 40 płuc, 10 

nerek, 1 trzustkę, 1 jelita). 21% narządów pochodziło od dawców pediatrycznych (poniżej 18 lat). Szczegóły 



39 

przedstawiono w Tabeli 1. Główną powodem dyskwalifikacji oferowanych narządów były: względy medyczne (124 

przypadki), brak odpowiednich biorców (114 przypadków) oraz względy logistyczne (33 przypadki). 

TABELA 1. MIĘDZYNARODOWA WYMIANA NARZĄDÓW POPRZEZ PLATFORMĘ FOEDUS  W 2024 R. 

Narząd Liczba zgłoszonych ofert Liczba pobrań Liczba przeczepień 

Nerki  4327 18 (42%) 10 (23%) 

Wątroba 141 91 (65%) 68 (48%) 

Serce 164 64 (39%) 44 (27%) 

Płuca 163 51 (31%) 40 (25%) 

Trzustka 8 1 (13%) 1 (13%) 

Jelito 40 1 (3%) 1 (3%) 

Razem 559 226 (40%) 164 (29%) 

W 2024 r. w związku z brakiem odpowiednich biorców w kraju, na platformie FOEDUS umieszczono łącznie 32 oferty 

z Polski: 11 par płuc, 7 par nerek, 9 serc, 5 wątrób. 16 ofert zostało wstępnie zaakceptowanych przez europejskie 

organizacje wymiany narządów, w 13 przypadkach doszło do pobrania i przeszczepienia (5 par płuc, 4 serca i 2 pary 

nerek - przeszczepiono je en block 2 biorcom). Narządy zostały dystrybuowane do Niemiec, Litwy, Czech i Szwajcarii 

(Tabela 2). 

Każde zgłoszenie umieszczone na platformie FOEDUS jest analizowane i po wykluczeniu bezwzględnych przeciwskazań 

medycznych oraz uwzględnieniu logistycznych możliwości pobrania (np. czas transportu) jest przekazywane do 

polskich zespołów transplantacyjnych, które zadeklarowały chęć udziału w transgranicznej wymianie narządów. 

W 2024 r. zespoły transplantacyjne z Polski zaakceptowały łącznie 52 oferty pobrania narządów umieszczonych na 

platformie FOEDUS.  W 46 przypadkach narządy zostały pobrane, a w 40 zostały przeszczepione (Tabela 2).  

 

 

27 24 pary nerek i 19 pojedynczych nerek 
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TABELA 2. AKTYWNOŚĆ POLSKI  W PROGRAMIE MIĘDZYNARODOWEJ WYMIANY NARZĄDÓW  W 2024 R. 

 2023 2024 

Liczba ofert pobrania narządów z Polski 18 32 

Liczba pobrań dokonanych przez zagraniczne zespoły 

9 

− 2 nerki; 

− 2 serca; 

− 5 par płuc. 

16 

− 5 par płuc; 

− 4 serca; 

− 6 nerek; 

− 1 wątroba. 

Liczba przeszczepień za granicą narządów pobranych 

w Polsce 

9 

− 2 nerki; 

− 2 serca; 

− 5 par płuc. 

13 

− 5 par płuc; 

− 4 serca; 

− 4 nerki. 

 

Liczba ofert z zagranicy zaakceptowanych przez 

polskie zespoły 
13 52 

Liczba pobrań za granicą wykonanych przez zespoły 

z Polski 

10 

− 2 nerki; 

− 6 wątrób; 

− 2 serca. 

46 

− 2 nerki; 

− 40 wątrób; 

− 1 serce; 

− 3 pary płuc. 

Liczba przeszczepień w Polsce narządów pobranych 

za granicą 

9 

− 2 nerki; 

− 5 wątrób; 

− 2 serca. 

40 

− 36 wątrób; 

− 1 serce; 

− 3 pary płuc. 

Aktywność Polski w międzynarodowym programie wymiany narządów wzrasta. W 2024 r. 5,6% zgłoszonych do 

Poltransplantu potencjalnych dawców pochodziło z zagranicy. W przypadku dawców rzeczywistych wskaźnik ten 

wyniósł 6,35%. W roku 2024 r. 2% przeszczepionych narządów w Polsce było pobranych zagranicą, w przypadku 
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wątrób wskaźnik ten wyniósł 6%. Ze względu na uwarunkowania geograficzne i żeby czas niedokrwienia narządów był 

krótki, najczęściej narządy te pobierano na Litwie oraz w Czechach. W skali całej Europy 25% przeszczepień narządów 

zgłoszonych poprzez platformę FOEDUS w 2024 r. odbyło się w Polsce.   

Podczas obchodów Europejskiego Dnia Donacji i Transplantacji (EODD), który odbył się w Wilnie 5 października 2024 

r. zespół Poltransplantu został uhonorowany nagrodą za aktywność w międzynarodowym programie wymiany 

narządów oraz ścisłą współpracę z Lithuanian National Transplant Bureau (NTB) - organizacją pobierania 

i przeszczepiania narządów na Litwie (Rycina 2).  

RYCINA 2. NAGRODA DLA POLTRANSPLANTU 

 

Anna Pszenny, Łukasz Górski, Małgorzata Hermanowicz, Poltransplant. 
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KRAJOWA LISTA OSÓB OCZEKUJĄCYCH NA PRZESZCZEPIENIE 2024 R.  

W 2024 r. do krajowej listy osób oczekujących na przeszczepienie (KLO) zgłoszono de novo 4532 potencjalnych biorców 

narządów i rogówek (Tabela 1). Do wszystkich oczekujących wysłano powiadomienia o wprowadzeniu na listę. 

Kierownicy ośrodków kwalifikujących otrzymali 563 zbiorczych powiadomień o umieszczeniu na liście chorych z ich 

ośrodka. 

TABELA 1.  PRZEPŁYW CHORYCH  W KLO W 2024 R.  

 
Nowe zgłoszenia 

w 2024 r. 
Przeszczepienia w 2024 r. 

Średni czas oczekiwania osób 
przeszczepionych 

w 2024 r. (w dniach) 
 

Oczekujący 
(aktywni)  

31.12.2024 r. 
Pilni Planowi 

Nerka 1245 
Nerka 1212 

w tym  
od żywego dawcy - 82 

167 366 1122 

Wątroba 741 
Wątroba 638 

w tym  
od żywego dawcy - 24 

4 102 181 

Serce 327 202 93 490 415 

Płuca 197 147 19 242 139 

Trzustka 6 10 - 632 5 

Nerka i trzustka 33 32 - 497 27 

Nerka i wątroba 15 12 10 110 4 

Nerka i serce 5 2 28 98 4 

Nerka i płuca - 1 - 540 - 

Serce i płuca 5 1 34 - 7 

Płuca i wątroba - - - - 1 

Rogówka 1958 1512 - - 3577 

Razem 4532 3770 - - 5482 

Szczegółowe informacje nt. aktywności KLO w 2024 r. przedstawione zostały w Tabelach. 
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TABELA 2. KRAJOWA LISTA OSÓB PONIŻEJ 18 ROKU ŻYCIA OCZEKUJĄCYCH NA PRZESZCZEPIENIE  
NARZĄDU  W 2024 R. 

Narząd 
Nowe 

zgłoszenia 
w 2024 r. 

Przeszczepieni 
w 2024 r. 

Średni czas 
oczekiwania na 
przeszczepienie 

(w dniach) 

Wiek osób 
przeszczepionych 

 

Oczekujący 
(aktywni)  

31.12.2024 r. 

Nerka 56 

Nerka od zmarłego 
dawcy - 39 

558 

2-17 lat 

59 
średni czas 

oczekiwania = 
413 dni Nerka od żywego 

dawcy - 13 
481 

Wątroba 36 

Wątroba zmarłego 
dawcy - 18 

219 
1-17 lat 

 

14 
średni czas 

oczekiwania = 
296 dni Wątroba od żywego 

dawcy - 21 
172 

 
4 miesiące - 12 lat 

Serce 32 23 107 1 miesiąc - 17 lat 

24 

średni czas 
oczekiwania = 

840 dni 

Płuca 2 2 227 16 

1 

czas oczekiwania 
= 12 dni 

Nerka 
i wątroba 

5 4 41 10-17 

1 

czas oczekiwania 
=  265 dni 
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TABELA 3. AKTYWNOŚĆ OŚRODKÓW KWALIFIKUJĄCYCH DO PRZESZCZEPIENIA NERKI 28 W 2024 R.  

Ośrodek 

kwalifikujący 

Liczba Ośrodków 

Transplantacyjnych 

Liczba osób 

zgłoszonych 

de novo do 

KLO 

Liczba osób 

przeszczepionych 

w 2024 r. 

W tym liczba i procent biorców 

z własnego ośrodka 

kwalifikującego 

Białystok UM 1 33 34 13 (38%) 

Bydgoszcz UM 1 62 50 24 (48%) 

Gdańsk UCK 1 113 129 64 (50%) 

Katowice ŚUM 2 156 122 85 (70%) 

Kielce WSZ 1 26 21 5 (23%) 

Kraków SU 1 169 101 82 (81%) 

Lublin UM 1 49 36 10 (27%) 

Łódź UM 1 56 30 19 (63%) 

Olsztyn WSS 1 42 32 16 (50%) 

Poznań UM 1 28 42 11 (26%) 

Poznań SW 1 70 88 36 (41%) 

Szczecin PUM 1 34 33 7 (21%) 

Szczecin SPWSZ 1 34 72 22 (30%) 

Warszawa 

UCK SKDJ 
3 227 315 179 (57%) 

Warszawa IPCZD 1 62 58 58 (100%) 

Wrocław UM 2 137 96 59 (61%) 

 

  

 

28 Dotyczy również kwalifikacji do przeszczepienia nerka-trzustka, nerka-serce, nerka-wątroba, nerka-płuco oraz żywych dawców 
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TABELA 4. OSOBY OCZEKUJĄCE NA PRZESZCZEPIENIE NERKI PRZED ROZPOCZĘCIEM DIALIZ  W 2024 R. 

Liczba wszystkich nowych zgłoszeń 1298 

W tym osób przed rozpoczęciem dializ 194 (15%) 

Liczba wszystkich przeszczepień nerki od dawcy zmarłego 1177 

W tym osobom przed rozpoczęciem dializ 107 (9%) 

Liczba wszystkich przeszczepień nerki od dawcy żywego 82 

W tym osobom przed rozpoczęciem dializ 30 (37%) 

TABELA 5. LICZBA OSÓB, KTÓRYM PRZESZCZEPIONĄ NERKĘ  Z PODZIAŁEM NA PIERWSZĄ LUB KOLEJNĄ 
TRANSPLANTACJĘ.  

Pierwsze przeszczepienie  1056 

Drugie przeszczepienie  173 

Trzecie przeszczepienie  27 

Czwarte przeszczepienie 2 

Piąte przeszczepienie 1 

TABELA 6. PRZESZCZEPIENIE NERKI PO PRZESZCZEPIENIU INNEGO NARZĄDU . 

Przeszczepienie nerki po przeszczepieniu wątroby 11 

Przeszczepienie nerki po przeszczepieniu nerki i trzustki 1 

Przeszczepienie nerki po przeszczepieniu płuca 3 

Przeszczepienie nerki po przeszczepieniu serca 2 

Przeszczepienie nerki po przeszczepieniu szpiku 3 

 
 

Dorota Lewandowska, Jolanta Przygoda, Małgorzata Hermanowicz, Krystyna Michalska, Poltransplant 
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TABELA 7. KRAJOWA LISTA OSÓB OCZEKUJĄCYCH NA PRZESZCZEPIENIE  W 2024 R., WEDŁUG WOJEWÓDZTW.  
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Oczekujący 
aktywni 31.12. 

1122 90 70 57 33 53 92 155 25 68 40 93 129 35 49 74 59 

Nowe zgłoszenia 1245 111 62 54 30 62 119 211 22 58 34 106 160 28 42 84 62 

Zmarli na liście 72 2 4 3 2 7 8 12 1 - 2 7 4 1 1 12 6 

Przeszczepieni29 1212 95 60 45 23 67 129 227 19 54 30 92 154 30 50 83 54 

Tr
zu

st
ka

30
 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

32 2 3 2 1 - 1 8 - 4 - 1 2 - 4 - 4 

Nowe zgłoszenia 39 5 4 1 1 - 1 14 1 4 - 1 3 - 1 1 2 

Zmarli na liście 4 1 1 - - - 1 1 - - - - - - - - - 

Przeszczepieni 42 7 5 3 1 - - 4 4 3 2 3 3 - 1 4 2 

W
ąt

ro
b

a 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

181 10 8 8 3 12 22 33 5 8 5 11 19 6 6 12 13 

Nowe zgłoszenia 741 33 43 35 21 35 59 150 16 35 20 75 62 23 19 56 59 

Zmarli na liście 32 2 1 2 1 - 3 6 - 2 - 5 6 - 1 3 - 

Przeszczepieni31 638 28 37 33 22 35 45 134 9 29 15 67 46 21 16 53 48 

 

29 Narządy pobrane zarówno od żywych jak i od zmarłych dawców. 

30 Obejmuje: nerka i trzustka, trzustka, trzustka i wątroba, wyspy trzustkowe. 

31 Narządy pobrane zarówno od żywych jak i od zmarłych dawców. 
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Oczekujący 
aktywni 31.12 

415 27 9 13 10 17 75 53 15 23 10 30 54 11 10 51 7 

Nowe 
zgłoszenia 

327 48 7 13 11 19 27 37 15 10 12 28 49 6 10 28 7 

Zmarli na liście 58 1 3 1 2 6 9 5 5 2 - 3 16 2 1 2 - 

Przeszczepieni 202 35 5 9 7 16 15 29 5 8 4 16 23 4 7 15 4 

P
łu

ca
 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

139 7 7 4 4 4 11 22 4 4 4 13 20 3 8 13 11 

Nowe 
zgłoszenia 

197 15 9 9 5 11 12 39 4 5 3 16 28 4 7 22 8 

Zmarli na liście 41 4 2 1 - 4 1 5 2 2 3 4 4 2 2 2 3 

Przeszczepieni 147 10 5 8 4 11 7 34 1 5 2 15 24 2 2 13 4 
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Oczekujący 
aktywni 31.12 

4 - 1 - 1 - - 2 - - - - - - - - - 

Nowe 
zgłoszenia 

15 - 3 - - - - 7 - - - 3 1 - - - 1 

Zmarli na liście 1 - - - - - - - - - - 1 - - - - - 

Przeszczepieni 12 - 2 - - - - 4 - - - 3 1 - - - 2 

Se
rc

e 
i w

ąt
ro

b
a 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

- - - - - - - - - - - - - - - - - 

Nowe 
zgłoszenia 

- - - - - - - - - - - - - - - - - 

Zmarli na liście 1 - - - - - - - - - - 1 - - - - - 

Przeszczepieni - - - - - - - - - - - - - - - - - 
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e 
i p
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Oczekujący 
aktywni 31.12 

7 - - 1 - 1 2 - - - - 1 1 - - - 1 

Nowe 
zgłoszenia 

5 - - - - - 2 1 - - - - 1 - - - 1 

Zmarli na liście 1 - - - - - - 1 - - - - - - - - - 

Przeszczepieni 1 - - - - - - - - - - - - - - - 1 
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 Oczekujący 

aktywni 31.12 
- - - - - - - - - - - - - - - - - 

Nowe zgłoszenia - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Zmarli na liście - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Przeszczepieni 1 - - - - - - - - - - 1 - - - - - 

N
er

ka
 i 

se
rc

e 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

4 3 - - - - - - - - - 1 - - - - - 

Nowe zgłoszenia 5 3 - - - - - - - - - 1 1 - - - - 

Zmarli na liście - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Przeszczepieni 2 - - - - - - - - - - - 1 - 1 - - 
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Oczekujący 
aktywni 31.12 

- - - - - - - - - - - - - - - - - 

Nowe zgłoszenia - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Zmarli na liście 1 - - - - - 1 - - - - - - - - - - 

Przeszczepieni - - - - - - - - - - - - - - - - - 

P
łu

co
 i 

w
ąt

ro
b

a 

Oczekujący 
aktywni 31.12 

1 - - - - - - - - - - - 1 - - - - 

Nowe zgłoszenia - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Zmarli na liście - - - - - - - - - - - - - - - - - 

Przeszczepieni - - - - - - - - - - - - - - - - - 
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REJESTR PRZESZCZEPIEŃ NARZĄDÓW. WCZESNE  I ODLEGŁE WYNIKI  

Przedstawione w tegorocznym tematycznym artykule wyniki przeszczepiania narządów w Polsce są, jak dotąd 

najpełniejszym opracowaniem tego zagadnienia na łamach naszego Biuletynu.  

Badania w zakresie liczby wykonanych przeszczepień i wyników mierzonych rzeczywistym przeżyciem biorców: 

− zostały poparte obliczeniami wykonanymi w lipcu 2024 r.; 

− objęły okres ponad dwudziestoletni, co umożliwiło policzenie bardzo odległych wyników; 

− mają bardzo wysoką, przekraczającą 95% kompletność; 

− w przypadku wielonarządowego przeszczepienia nerki i trzustki, przeszczepienia samej trzustki oraz 

przeszczepienia płuc obejmują wszystkie dotychczas wykonane w Polsce przeszczepienia; 

− dają możliwość porównania ewolucji wyników w kolejnych 5-letnich okresach aktywności transplantacyjnej; 

− pokazały łączną liczbę biorców przeszczepów żyjących na koniec 2023 r.; wyniosła ona 20 862 biorców.  

TABELA 1. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU NERKI POBRANEJ OD ZMARŁEGO DAWCY.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba (procent) 
Liczba (procent) 
biorców żyjących  

31.12.2024 r. 
lata 

Liczba 
przeszczepień 

Liczba (procent) 
przeszczepień  

objętych 
obserwacją 

1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 

2019-
2023 

4089 
4089  

(100%) 
3888 
(95%) 

- - - 
3626 
(89%) 

2014-
2018 

4892 
4892 

(100%) 
4677 
(96%) 

4121 
(84%) 

- - 
3439 
(70%) 

2009-
2013 

4885 
4885 

(100%) 
4643 
(95%) 

4266 
(87%) 

3437 
(70%) 

- 
2807 
(57%) 

2004-
2008 

4426 
4424 
(99%) 

4193 
(95%) 

3844 
(87%) 

3243 
(73%) 

- 
1976 
(45%) 

1999-
2003 

4104 
4089 
(99%) 

3865 
(95%) 

3566 
(87%) 

3030 
(74%) 

1891 
(46%) 

1513 
(37%) 

1996-
1998 

1406 
1255 
(89%) 

1179 
(94%) 

1071 
(85%) 

902 
(72%) 

594 
(47%) 

389 
(31%) 

Razem 23802 
23634 
(99%) 

22445/ 
23634 
(95%) 

16868/ 
19545 
(86%) 

10612/ 
14653 
(72%) 

2485/ 
5344 
(47%) 

13750/ 
23634 
(58%) 

RYCINA 1. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW NERKI POBRANEJ OD ZMARŁEGO DAWCY.  
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TABELA 2. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU NERKI POBRANEJ OD ŻYWEGO DAWCY.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba (procent) Liczba 
(procent) 
biorców 
żyjących  

31.12 2024 r. 

Badane 
lata 

Liczba 
przeszczepień 

Liczba (procent) 
przeszczepień 

objętych 
obserwacją 

1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 

2019-
2023 

278 
277 

(99%) 
269 

(97%) 
- - - 

269 
(97%) 

2014-
2018 

261 
259 

(99%) 
255 

(98%) 
251 

(97%) 
- - 

237 
(92%) 

2009-
2013 

221 
214 

(97%) 
212 

(99%) 
209 

(98%) 
196 

(92%) 
- 

183 
(86%) 

2004-
2008 

115 
110 

(96%) 
109 

(99%) 
105 

(95%) 
101 

(92%) 
- 

90 
(82%) 

1999-
2003 

151 
146 

(97%) 
145 

(99%) 
137 

(94%) 
124 

(85%) 
106 

(73%) 
99 

(68%) 

1996-
1998 

33 
32 

(97%) 
32 

(100%) 
28 

(88%) 
27 

(84%) 
20 

(63%) 
16 

(50%) 

Razem 1059 
1038 
(98%) 

1022/ 
1038 
(98%) 

730/ 
761 

(96%) 

448/ 
502 

(89%) 

126/ 
178 

(71%) 

894/ 
1038 
(86%) 

 

RYCINA 2. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW NERKI POBRANEJ OD ŻYWEGO DAWCY.  
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TABELA 3. BIORCY PO WIELONARZĄDOWYM PRZESZCZEPIENIU NERKI  I TRZUSTKI. 

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba i (procent) 
Liczba 

(procent) 
biorców 
żyjących 

31.12.2024 r. 

Badane 
lata 

liczba 
przeszczepień 

liczba 
(procent) 

przeszczepień 
objętych 

obserwacją 

1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 30 lat 

2019-
2023 

84 
82 

(98%) 
79  

(96%) 
- - - - 

73 
(89%) 

2014-
2018 

137 
137 

(100%) 
122  

(89%) 
113 

(82%) 
- - - 

102 
(74%) 

2009-
2013 

135 
135 

(100%) 
120  

(89%) 
101 

(75%) 
86 

(64%) 
- - 

74 
(55%) 

2004-
2008 

114 
114 

(100%) 
98  

(86%) 
92 

(81%) 
83 

(73%) 
- - 

54 
(47%) 

1999-
2003 

60 
60 

(100%) 
45  

(75%) 
44 

(73%) 
36 

(60%) 
30 

(50%) 
- 

23 
(38%) 

1994-
1998 

12 
10 

(83%) 
7  

(70%) 
6 

(60%) 
6  

(60%) 
2  

(20%) 
- 

2 
(20%) 

1988-
1993 

32 
32 

(100%) 
20  

(63%) 
17 

(53%) 
13 

(41%) 
4  

(13%) 
2  

(6%) 
2 

(6%) 

Razem 574 
570 

(99%) 
493  

(86%) 

375/ 
488 

(77%) 

226/ 
351 

(64%) 

36/ 
102 

(35%) 

2/ 
32 

 (6%) 

330/ 
570 

(58%) 

RYCINA 3. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW WIELONARZĄDOWEGO PRZESZCZEPIENIA NERKI  
I TRZUSTKI. 
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TABELA 4. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU TRZUSTKI.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba (procent) 

Liczba (procent) 
biorców żyjących na 

koniec 2024 r. 
Badane 

lata 
liczba 

przeszczepień 

liczba (procent) 
przeszczepień 

objętych obserwacją 
1 rok 5 lat 10 lat 

2019-
2023 

18 
18 

(100%) 
18 (100%) - - 

18 
(100%) 

2014-
2018 

41 
41 

(100%) 
40 

(98%) 
38  

(93%) 
- 

36 
(88%) 

2004-
2013 

21 
21 

(100%) 
19 

(89%) 
17  

(81%) 
17  

(81%) 
16 

(76%) 

Razem 80 
80 

(100%) 

77/ 
80 

(96%) 

55/ 
62  

(89%) 

17/ 
21  

(81%) 

70/ 
80 

(88%) 

RYCINA 4. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPIENIA TRZUSTKI.  
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TABELA 5. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU SERCA. 

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba i (procent) 
Liczba 

(procent) 
biorców 
żyjących 

31.12.2024 r. 

Badane 
lata 

liczba 
przeszczepień 

liczba i (procent) 
przeszczepień 

objętych 
obserwacją 

1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 

2019-
2023 

845 
844 

(99%) 
624 

(74%) 
- - - 

561 
(66%) 

2014-
2018 

521 
521 

(100%) 
377 

(72%) 
313 

(60%) 
- - 

275 
(53%) 

2009-
2013 

396 
396 

(100%) 
297 

(75%) 
247 

(62%) 
199 (50%) - 

173 
(44%) 

2004-
2008 

419 
418 

(99%) 
298 

(71%) 
260 

(62%) 
210 

(50%) 
- 

115 
(28%) 

1999-
2003 

599 
530 

(88%) 
365 

(69%) 
314 

(59%) 
240 

(45%) 
113 

(21%) 
91 

(17%) 

1997-
1998 

211 
191 

(91%) 
122 

(64%) 
110 

(58%) 
79 

(41%) 
33 

(17%) 
21 

(11%) 

Razem 2991 
2900 
(97%) 

2083/ 
2900 
(72%) 

1244/ 
2056 
(61%) 

728/ 
1535 
(47%) 

261/ 
1139 
(23%) 

1236/ 
2900 
(43%) 

RYCINA 5. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPIENIA SERCA.  
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TABELA 6. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU WĄTROBY POBRANEJ OD ZMARŁEGO DAWCY.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba (procent) Liczba 
(procent) 
biorców 
żyjących 

31.12.2024 r. 

Badane 
lata 

liczba 
przeszczepień 

liczba (procent) 
przeszczepień objętych 

obserwacją 
1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 

2019-
2023 

1721 
1721 

(100%) 
1439 
(84%) 

- - - 
1326 
(77%) 

2014-
2018 

1606 
1606 

(100%) 
1406 
(88%) 

1227 
(76%) 

- - 
1104 
(69%) 

2009-
2013 

1344 
1344 

(100%) 
1125 
(84%) 

987 
(73%) 

859 
(64%) 

- 
768 

(57%) 

2004-
2008 

962 
959 

(99%) 
811 

(85%) 
711 

(74%) 
619 

(65%) 
- 

453 
(47%) 

1999-
2003 

486 
466 

(96%) 
394 

(85%) 
339 

(73%) 
296 

(64%) 
224 

(48%) 
191 

(41%) 

1996-
1998 

64 
26 

(41%) 
17 

(65%) 
15 

(58%) 
13 

(50%) 
10 

(38%) 
8 

(31%) 

Razem 6183 6122 
5192/ 
6122 
(85%) 

3279/ 
4401 
(75%) 

1787/ 
2795 
(64%) 

234/ 
492 

(48%) 

3850/ 
6122 
(63%) 

RYCINA 6. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPIENIA WĄTROBY POBRANEJ OD 
ZMARŁEGO DAWCY.  
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TABELA 7. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU WĄTROBY POBRANEJ OD ŻYWEGO DAWCY.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba i (procent) 

Liczba (procent) 
biorców żyjących 

31.12.2024 r. 
Badane 

lata 
liczba 

przeszczepień 

liczba i (procent) 
przeszczepień objętych 

obserwacją 
1 rok 5 lat 10 lat 20 lat 

2019-
2023 

124 
118 

(95%) 
109 

(92%) 
- - - 

109 
(92%) 

2014-
2018 

126 
113 

(90%) 
107 

(95%) 
107 

(95%) 
- - 

106 
(94%) 

2009-
2013 

92 
86 

(93%) 
76 

(88%) 
74 

(86%) 
73 

(85%) 
- 

73 
(85%) 

2004-
2008 

91 
86 

(95%) 
80 

(93%) 
74 

(86%) 
72 

(84%) 
70 

(81%) 
70 

(81%) 

1999-
2003 

51 
51 

(100%) 
42 

(82%) 
41 

(80%) 
40 

(78%) 
38 

(75%) 
37 

(73%) 

Razem 484 
454 

(94%) 

414/ 
454 

(91%) 

296/ 
336 

(88%) 

185/ 
223 

(83%) 

108/ 
137 

(79%) 

395/ 
454 

(87%) 

RYCINA 7. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPIENIA WĄTROBY POBRANEJ OD 
ŻYWEGO DAWCY. 
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TABELA 8. BIORCY PO PRZESZCZEPIENIU PŁUC.  

Dane tabeli Przeżycie biorców: liczba (procent) 

Liczba (procent) 

biorców żyjących 

31.12.2024 r. 
Badane 

lata 

liczba 

przeszczepień 

liczba (procent) 

przeszczepień objętych 

obserwacją 

1 rok 5 lat 10 lat 

2019-

2023 
363 

363 

(100%) 

293 

(81%) 
- - 

249 

(69%” 

2014-

2018 
159 

159 

(100%) 

110 

(69%) 

74 

(47%) 
- 

64 

(40%) 

2009-

2013 
70 

70 

(100%) 

44 

(63%) 

36 

(51%) 

25 

(36%) 

19 

(27%) 

2004-

2008 
27 

27 

(100%) 

17 

(63%) 

11 

(41%) 

8 

(30%) 

5 

(19%) 

Razem 619 
619 

(100%) 

464/ 

619 

(75%) 

121/ 

256 

(47%) 

33/ 

97 (34%) 

337/ 

619 

(54%) 

RYCINA 8. WCZESNE I ODLEGŁE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPIENIA PŁUC.  

 

Jarosław Czerwiński, Poltransplant, Zakład Medycyny Ratunkowej WUM; 
Krystyna Antoszkiewicz, Poltransplant. 
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PRZESZCZEPIANIE NEREK W POLSCE; LICZBY WSKAŹNIKI  I TRENDY 

Szczegółowe liczby i wyniki przeszczepiania narządów w Polsce w 2024 r. i latach poprzednich znajdują się 

w rozdziałach: „Pobieranie i przeszczepianie narządów w Polsce w 2024 r.” i „Rejestr przeszczepień. Wczesne i odległe 

wyniki”. W tym opracowaniu obliczenia dotyczą aktywności w obszarze przeszczepiania nerek od żywych i zmarłych 

dawców w latach 2002 - 2021.  

Wczesne (12-miesięczne) przeżycie biorców nerek pochodzących od zmarłych dawców z przeszczepień wykonanych 

w latach 2002 - 2021 wynosi 95% (od 93 do 97% w zależności od roku przeszczepienia) i utrzymuje się w ciągu ostatnich 

20 lat na zbliżonym poziomie (Rycina 1). Odległe (5-letnie) przeżycie biorców wynosi 87%; waha się od 82 do 89% 

w zależności od roku przeszczepienia i obserwowany jest trend pogorszenia tych wyników. Odległe (10-letnie) 

przeżycie biorców wynosi 73%; waha się od 71 do 76% w zależności od roku przeszczepienia i obserwowany jest trend 

pogorszenia tych wyników. 

RYCINA 1. RZECZYWISTE PRZEŻYCIE BIORCÓW NEREK POBRANYCH OD ZMARŁYCH DAWCÓW, 
PRZESZCZEPIENIA Z LAT 2002 - 2021. 

 

Zbadano wpływ kilku czynników na wczesne i odległe wyniki przeszczepiania nerek mierzone przeżyciem biorcy 

przeszczepu, tj.: 

− liczby wykonywanych przeszczepień rocznie; 

− wskaźnika wykorzystania nerek od zmarłych dawców; 

− wieku biorców nerek; 

− rodzaju choroby podstawowej nerek wymagającej leczenia nerkozastępczego. 

Liczba wykonanych rocznie przeszczepień nerek od zmarłych dawców nie wpływa na wyniki wczesne, wiąże się 

natomiast z gorszymi odległymi wynikami przeszczepień (Rycina 2). 
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RYCINA 2. ZALEŻNOŚĆ POMIĘDZY LICZBĄ WYKONYWANYCH ROCZNIE PRZESZCZEPIEŃ NEREK OD 
ZMARŁYCH DAWCÓW  I WYNIKAMI PRZESZCZEPIENIA LICZONYMI 1, 5  I 10-LETNIM PRZEŻYCIEM 
BIORCY. 

 

Zobiektywizowano powszechną opinię mówiącą, że w latach, w których zidentyfikowano mniejszą liczbę dawców 

wzrasta wskaźnik wykorzystania nerek od jednego rzeczywistego dawcy (domyślnie: kompensujące wykorzystanie 

nerek o rozszerzonych kryteriach w latach z mniejszą liczbą dawców celem pokrycia zapotrzebowania, co - domyślnie 

- może dawać gorsze wyniki).  

Potwierdziła się teza, że wskaźnik wykorzystania nerek maleje przy wyższej liczbie zmarłych dawców (Rycina 3). 

RYCINA 3. ZALEŻNOŚĆ POMIĘDZY LICZBĄ RZECZYWISTYCH ZMARŁYCH DAWCÓW  I WSKAŹNIKIEM 
WYKORZYSTANIA NEREK. 

 

Nie potwierdziła się natomiast teza, że wyższe wykorzystanie nerek od zmarłych dawców daje gorsze wyniki, obliczenia 

pokazały trend odmienny (Rycina 4).  
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RYCINA 4. ZALEŻNOŚĆ POMIĘDZY WSKAŹNIKIEM WYKORZYSTANIA NEREK POBRANYCH OD ZMARŁYCH 
DAWCÓW  I WYNIKAMI PRZESZCZEPIENIA. 

 

Systematycznie wzrasta wiek biorców nerek (Rycina 5). W 2002 r. wynosił średnio 41 lat, w 2020 - 49 lat. Wzrasta liczba 

biorców w wieku ponad 60 lat (Rycina 6). 

RYCINA 5. ŚREDNI WIEK BIORCÓW NEREK  W LATACH 2002-2021. 
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RYCINA 6. UDZIAŁ BIORCÓW  W OKREŚLONYM WIEKU  W OGÓLNEJ LICZBIE PRZESZCZEPIEŃ.  

 

Wraz z wiekiem biorców wczesne i odległe wyniki przeszczepiania ulegają pogorszeniu (Rycina 7). 

RYCINA 7. PRZEŻYCIE BIORCÓW NEREK  W ZALEŻNOŚCI OD WIEKU BIORCÓW.  
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W latach 2005 - 2015 najczęstszymi przyczynami niewydolności nerek u biorców przeszczepów były: pierwotne 

glomerulopatie (33%), torbielowatość nerek (15%), nefropatia nadciśnieniowa (9,5%) i cukrzycowa choroba nerek 

(8,5%) (Rycina 8) 

RYCINA 8. PRZYCZYNY NIEWYDOLNOŚCI NEREK  U RZECZYWISTYCH BIORCÓW PRZESZCZEPU  W LATACH 
2005 - 2015. 
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Wyniki odległe przeszczepiania (10-letnie przeżycie biorców z przeszczepień wykonanych w latach 2005-2012) różnią 

się w zależności od choroby podstawowej biorcy (Rycina 9). Średnio wyniosły 75%.  

RYCINA 9. 10-LETNIE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPÓW  W ZALEŻNOŚCI OD PRZYCZYNY 
NIEWYDOLNOŚCI NEREK.  
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W badanym okresie wzrósł wskaźnik przeszczepień z powodu schorzeń, w przypadku których leczenie 

przeszczepieniem daje gorsze wyniki (Rycina 10). 

RYCINA 10. WZRASTAJĄCY UDZIAŁ PRZESZCZEPIEŃ  Z POWODU SCHORZEŃ DAJĄCYCH GORSZE WYNIKI 
LECZENIA. 

 

Analiza wczesnych wyników przeszczepień z lat 2017 - 2021 (12-miesięczne przeżycie biorcy) pokazała różnice tego 

wskaźnika w poszczególnych ośrodkach. Średnio w Polsce wskaźnik ten wyniósł 95%; w 13 ośrodkach był równy lub 

wyższy od średniej krajowej, w 8 - niższy (Tabela 1). 

TABELA 1. 12-MIESIĘCZNE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPÓW NEREK POCHODZĄCYCH OD 
ZMARŁYCH DAWCÓW  W POSZCZEGÓLNYCH OŚRODKACH TRANSPLANTACYJNYCH (PRZESZCZEPIENIA  
Z LAT 2017 - 2021). 
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Wskaźnik  
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2017-2018 51 51 100% 

2017-2021 137 136 99% 

2017-2021 176 172 98% 

2017-2020 128 126 98% 

2017-2021 260 253 97% 

2017-2021 129 125 97% 

2017-2021 530 507 96% 
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Ośrodek Okres 
Liczba 

 przeszczepień 

Liczba biorców żyjących  

co najmniej 1 rok 

Wskaźnik  

rocznego przeżycia 

2017-2021 142 137 96% 

2017-2021 386 370 96% 

2017-2021 92 88 96% 

2017-2021 72 69 96% 

2017-2021 170 162 95% 

2017-2021 149 141 95% 

Polska 2017-2021 4224 4016 95% 

P
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2017-2021 429 405 94% 

2017-2021 503 471 94% 

2017-2021 215 202 94% 

2017-2021 97 90 93% 

2017-2021 226 210 93% 

2017-2021 188 173 92% 

2017-2021 101 91 90% 

2017-2021 29 24 83% 

W
ył

ąc
zo

n
e 

z 
p

o
d

su
m

o
w

an
ia

 

2017-2017 1 1 100% 

2020-2021 12 12 100% 

2021-2021 1 0 0% 
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Różnice wyników nie były powiązane z liczbą wykonanych przeszczepień w ośrodku (Rycina 11). 

RYCINA 11. WSKAŹNIKI ROCZNEGO PRZEŻYCIA BIORCÓW NEREK OD ZMARŁYCH DAWCÓW  
W ZALEŻNOŚCI OD LICZBY WYKONYWANYCH PRZESZCZEPIEŃ  W LATACH 2017 - 2021. 

 

Wyniki przeszczepiania nerek od żywych dawców w latach 2017 - 2012 były lepsze w porównaniu z wynikami 

przeszczepień od dawców zmarłych - wyniosły średnio 99% (w większości ośrodków sięgały 100%) (Tabela 2). 

TABELA 2. 12-MIESIĘCZNE PRZEŻYCIE BIORCÓW PRZESZCZEPÓW NEREK POCHODZĄCYCH OD ŻYWYCH 
DAWCÓW  W POSZCZEGÓLNYCH OŚRODKACH TRANSPLANTACYJNYCH (PRZESZCZEPIENIA  Z LAT 2017 - 
2021). 

Ośrodek Okres 
Liczba 

przeszczepień 

Liczba biorców żyjących 

co najmniej 1 rok 

Wskaźnik 

 rocznego przeżycia 
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2017-2021 56 56 100% 

2017-2021 25 25 100% 

2017-2021 35 35 100% 

2017-2021 15 15 100% 

2017-2021 35 35 100% 

Polska 2017-2021 223 220 99% 
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Ośrodek Okres 
Liczba 

przeszczepień 

Liczba biorców żyjących 

co najmniej 1 rok 

Wskaźnik 

 rocznego przeżycia 

Poniżej 

średniej  

krajowej 

2017-2021 18 15 83% 

W
ył

ąc
zo

n
e 

z 
p

o
d

su
m

o
w

an
ia

 

2017-2021 8 8 100% 

2017-2021 9 9 100% 

2019-2021 3 3 100% 

2020-2020 1 1 100% 

2018-2020 3 3 100% 

2017-2018 2 2 100% 

2018-2018 2 2 100% 

2020-2020 2 2 100% 

2021-2021 1 1 100% 

2017-2018 6 6 100% 

2018-2018 2 2 100% 

 PODSUMOWANIE 

1. Wzrasta liczba przeszczepień nerek od żywych dawców. 

2. Wczesne (12-miesięczne) wyniki nie zmieniły się w latach 2002-22, nie są zależne od „podstawowych” cech 

dawcy, biorcy. 

3. Wraz ze zmniejszającą się liczbą dawców wzrasta wskaźnik wykorzystania nerek, ale nie wpływa to na wyniki 

przeszczepienia. 

4. Wczesne wyniki różnią się wyraźnie pomiędzy ośrodkami, ale nie zależą od liczby wykonanych przeszczepień. 

5. Odległe wyniki ulegają pogorszeniu. Wiąże się to ze wzrostem wieku biorców i udziałem w przeszczepieniu 

biorców z chorobami nerek dającymi gorsze wyniki.  

Jarosław Czerwiński, Poltransplant, Zakład Medycyny Ratunkowej WUM. 
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REJESTR PRZESZCZEPIEŃ KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  

W 2024 r. w Polsce przeprowadzono łącznie 1 233 autologiczne przeszczepienia komórek krwiotwórczych. Najwięcej 

tego typu procedur wykonano w Klinice Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku Śląskiego Uniwersytetu Medycznego 

w Katowicach - 143 przeszczepienia. Drugim ośrodkiem pod względem liczby wykonanych autotransplantacji była 

Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii w Gliwicach, gdzie przeprowadzono 102 przeszczepienia (Tabela 1). 

TABELA 1. PRZESZCZEPIENIA AUTOLOGICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  W 2024 R. 

CIC32 Ośrodki transplantacyjne 
autotransplantacje 

BM PBSC 

171 Klinika Hematologii UM w Łodzi 0 49 

428 Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii NIO PIB w Gliwicach 0 102 

507 Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie 0 12 

538 Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wrocławiu 0 42 

553 Oddział Przeszczepiania Szpiku Kostnego, Szpital Uniwersytecki w Krakowie 0 49 

641 Klinika Onkologii, Hematologii i Transplantologii Pediatrycznej UM w Poznaniu 0 4 

677 Klinika Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku ŚUM w Katowicach 0 143 

678 Klinika Hematologii i Onkologii Dziecięcej UM w Lublinie 0 1 

693 Klinika Transplantacji Komórek Krwiotwórczych IHiT w Warszawie 0 40 

695 Klinika Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku UM w Lublinie 0 43 

699 Klinika Hematologii, Nowotworów Krwi i Transplantacji Szpiku UM we Wrocławiu 0 78 

730 Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu 0 52 

764 Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii CM UMK w Bydgoszczy 0 6 

799 Klinika Hematologii i Transplantologii UCK w Gdańsku 0 96 

800 Klinika Nowotworów Układu Chłonnego, NIO PIB w Warszawie 0 78 

816 
Ośrodek Przeszczepiania Szpiku Klinika. Chorób Wewnętrznych. i Hematologii. WIM PIB 
w Warszawie 

0 37 

817 Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej UM we Wrocławiu 0 14 

954 Klinika Hematologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych UCK WUM w Warszawie 0 34 

1021 Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli w Lublinie 0 59 

1049 Oddział Kliniczny Hematologii i Pediatrii UCK WUM w Warszawie  0 10 

- Klinika Hematologii z Oddziałem Transplantacji Szpiku w Szczecinie 0 44 

- Oddział Hematologii Specjalistycznego Szpitala Miejskiego im. M. Kopernika w Toruniu 0 45 

- Oddział Hematologii Onkologicznej Szpital Specjalistyczny w Brzozowie  0 74 

- Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku w Słupsku 0 66 

- Klinika Hematologii Świętokrzyskie Centrum Onkologii SPZOZ w Kielcach  0 27 

- 
Katedra i Klinika Hematologii, Onkologii i Radioterapii Uniwersytetu Zielonogórskiego 
w Gorzowie Wlkp. 

0 16 

- 
Klinika Hematologii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Fryderyka Chopina 
w Rzeszowie 

0 12 

Razem 
0 1233 

1233 

W 2024 r. w 20 ośrodkach transplantacyjnych przeprowadzono łącznie 864 allogeniczne przeszczepienia komórek 

krwiotwórczych. Wśród nich znalazło się 170 transplantacji od dawców rodzinnych, 600 od dawców 

niespokrewnionych oraz 94 transplantacje od dawców haploidentycznych (Tabela 2). 

 

32 CIC – Center Identification Code 
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Liderem pod względem liczby wykonanych allogenicznych przeszczepień komórek krwiotwórczych - zarówno od 

dawców rodzinnych, niespokrewnionych, jak i haploidentycznych - była Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku 

w Katowicach (CIC 677), gdzie przeprowadzono łącznie 158 takich zabiegów. Stanowi to 18% wszystkich 

alotransplantacji wykonanych w kraju w analizowanym okresie. 

TABELA 2. PRZESZCZEPIENIA ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  W 2024 R. 

CIC 
Alotransplantacje od dawców 

rodzinnych 

Alotransplantacje od 
dawców 

niespokrewnionych 

Alotransplantacje od 
dawców haploidentycznych 

 
Łącznie 

Transplantacje Retransplantacje Transplantacje Retransplantacje Transplantacje Retransplantacje 

CIC 171 6 - 22 2 2 - 32 

CIC 428 16 1 62 5 9 1 94 

CIC 507 2 - 10 1 5 - 18 

CIC 538 2 - 19 - 3 - 24 

CIC 553 15 1 34 6 4 - 60 

CIC 641 2 - 16 2 - - 20 

CIC 677 31 2 96 3 25 1 158 

CIC 678 3 - 1 - - - 4 

CIC 693 10 1 28 4 4 - 47 

CIC 695 9 - 4 - 2 - 15 

CIC 699 9 - 40 - 11 - 60 

CIC 730 7 - 51 2 7 - 67 

CIC 764 1 - 12 2 - - 15 

CIC 799 15 - 44 - 6 - 65 

CIC 800 - - - - - - - 

CIC 816 5 1 16 2 1 - 25 

CIC 817 11 1 40 2 3 2 59 

CIC 954 4 1 33 3 2 - 43 

CIC 1021 5 - 15 - - - 20 

CIC 1049 3 - 6 1 - - 10 

Szczecin 6 - 15 1 6 - 28 

Razem 

162 8 564 36 90 4 

864 

170 600 94 

W większości przypadków - bo w 799 (92%) - allogeniczne przeszczepienia komórek krwiotwórczych przeprowadzono 

z wykorzystaniem komórek pozyskanych z krwi obwodowej dawców (zarówno rodzinnych, niespokrewnionych, jak 

i haploidentycznych). Komórki pochodzące ze szpiku zastosowano w 64 transplantacjach, co stanowiło 8% wszystkich 

przeszczepień. W jednym przypadku, w Klinice Hematologii, Transplantologii i Chorób Wewnętrznych 

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego przeszczepiono jednocześnie 

komórki krwiotwórcze pochodzące ze szpiku, jak i z krwi obwodowej dawcy (Tabela 3). 
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TABELA 3. PRZESZCZEPIENIA ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  W 2024 R. 
Z UWZGLĘDNIENIEM RODZAJU MATERIAŁU TRANSPLANTACYJNEGO.  

CIC Ośrodki Transplantacyjne 

alotransplantacje od dawców 

razem 
rodzinnych niespokrewnionych haploidentycznych 

BM PBSC BM PBSC BM PBSC 
BM 

+PBSC 

171 Klinika Hematologii UM w Łodzi 1 5 1 23 - 2 - 32 

428 
Klinika Transplantacji Szpiku 
i Onkohematologii w Gliwicach 

- 17 1 66 - 10 - 94 

507 Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie 2 - 8 3 2 3 - 18 

538 
Dolnośląskie Centrum Onkologii, 
Pulmonologii i Hematologii we Wrocławiu 

- 2 - 19 - 3 - 24 

553 
Oddział Przeszczepiania Szpiku Kostnego, 
Szpital Uniwersytecki w Krakowie 

- 16 2 38 - 4 - 60 

641 
Klinika Onkologii, Hematologii 
i Transplantologii Pediatrycznej  
UM w Poznaniu 

2 - 13 5 - - - 20 

677 
Klinika Hematoonkologii i Transplantacji 
Szpiku ŚUM w Katowicach 

1 32 2 97 - 26 - 158 

678 
Klinika Hematologii i Onkologii Dziecięcej 
UM w Lublinie 

3 - - 1 - - - 4 

693 
Klinika Transplantacji Komórek 
Krwiotwórczych IHiT w Warszawie 

- 11 0 32 1 3 - 47 

695 
Klinika Hematoonkologii i Transplantacji 
Szpiku UM w Lublinie 

1 8  4 - 2 - 15 

699 
Klinika Hematologii, Nowotworów Krwi 
i Transplantacji Szpiku UM we Wrocławiu 

- 9 - 40 - 11 - 60 

730 
Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu 

- 7 - 53 - 7 - 67 

764 
Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii 
i Onkologii CM UMK w Bydgoszczy 

1 - 4 10 - - - 15 

799 
Klinika Hematologii i Transplantologii UCK 
w Gdańsku 

1 14 1 43 - 6 - 65 

800 
Klinika Nowotworów Układu Chłonnego, 
NIO PIB w Warszawie 

- - - - - - - - 

816 
Ośrodek Przeszczepiania Szpiku Klinika. 
Chorób Wewnętrznych. i Hematologii. WIM 
w Warszawie 

- 6 1 17 1 - - 25 

817 
Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii 
i Hematologii Dziecięcej UM we Wrocławiu 

7 5 - 42 - 5 - 59 

954 
 Klinika Hematologii, Transplantologii 
i Chorób Wewnętrznych UCK WM 
w Warszawie 

- 5 - 36 - 1 1 43 

1021 
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej  
im. Św. Jana z Dukli w Lublinie 

- 5 1 14 - - - 20 

1049 
Oddział Kliniczny Hematologii i Pediatrii 
SPDSK UCK WUM w Warszawie 

2 1 4 3 - - - 10 

- 
Klinika Hematologii z Oddziałem 
Transplantacji Szpiku USK1 PUM 
w Szczecinie 

- 6 1 15 - 6 - 28 

 Razem 21 149 39 561 4 89 1 864 

Spośród 600 allogenicznych przeszczepień komórek krwiotwórczych wykonanych od dawców niespokrewnionych, 

w 307 przypadkach (51%) materiał przeszczepowy pochodził od dawców zarejestrowanych  
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w polskich ośrodkach dawców szpiku. W pozostałych 293 transplantacjach (49%) wykorzystano komórki krwiotwórcze 

pozyskane od dawców z zagranicznych rejestrów (Tabela 4). 

TABELA 4. PRZESZCZEPIENIA ALOGENICZNYCH KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH OD DAWCÓW 
NIESPOKREWNIONYCH W 2024 R. WG POCHODZENIA DAWCY. 

CIC Ośrodki Transplantacyjne ogółem 
pochodzenie dawców 

z rejestrów 
zagranicznych 

z rejestru 
polskiego 

171 Klinika Hematologii UM w Łodzi 24 13 11 

428 
Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii NIO PIB 
w Gliwicach 

67 36 31 

507 Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie 11 3 8 

538 
Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we 
Wrocławiu 

19 3 16 

553 
Oddział Przeszczepiania Szpiku Kostnego, Szpital Uniwersytecki 
w Krakowie 

40 17 23 

641 
Klinika Onkologii, Hematologii i Transplantologii Pediatrycznej UM 
w Poznaniu 

18 7 11 

677 Klinika Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku ŚUM w Katowicach 99 53 46 

678 Klinika Hematologii i Onkologii Dziecięcej UM w Lublinie 1 1 0 

693 Klinika Transplantacji Komórek Krwiotwórczych IHiT w Warszawie 32 21 11 

695 Klinika Hematoonkologii i Transplantacji Szpiku UM w Lublinie 4 0 4 

699 
Klinika Hematologii, Nowotworów Krwi i Transplantacji Szpiku UM 
we Wrocławiu 

40 14 26 

730 
Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Poznaniu 

53 26 27 

764 
Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii CM UMK 
w Bydgoszczy 

14 2 12 

799 Klinika Hematologii i Transplantologii UCK w Gdańsku 44 27 17 

800 Klinika Nowotworów Układu Chłonnego, NIO PIB w Warszawie 0 0 0 

816 
Ośrodek Przeszczepiania Szpiku Klinika Chorób Wewnętrznych 
i Hematologii WIM PIB w Warszawie 

18 7 11 

817 
Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej UM 
we Wrocławiu 

42 17 25 

954 
Katedra i Klinika Hematologii, Onkologii i Chorób Wewnętrznych 
UCK WUM w Warszawie 

36 26 10 

1021 Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli w Lublinie 15 7 8 

1049 Oddział Kliniczny Hematologii i Pediatrii UCK WUM w Warszawie 7 6 1 

- 
Klinika Hematologii z Oddziałem Transplantacji Szpiku, USK1 PUM 
w Szczecinie 

16 7 9 

Razem 600 293 307 
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Rycina 1 ilustruje liczbę allogenicznych przeszczepień komórek krwiotwórczych od dawców rodzinnych  

i niespokrewnionych wykonywanych od 2006 roku oraz przeszczepień od dawców haploidentycznych, rejestrowanych 

od 2015 roku. Dane za rok 2024 potwierdzają utrzymującą się tendencję wzrostową liczby wykonywanych 

przeszczepień od każdej populacji dawców. 

RYCINA 1. PRZESZCZEPIENIA ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  W LATACH 2006-2024.  

 

Rycina 2 przedstawia udział przeszczepień allogenicznych wykonywanych z wykorzystaniem komórek krwiotwórczych 

od dawców zarejestrowanych w polskich rejestrach niespokrewnionych, w stosunku do ogólnej liczby transplantacji 

przeprowadzanych w Polsce na przestrzeni ostatnich 19 lat. 

W początkowych latach analizowanego okresu udział dawców krajowych był stosunkowo niski, co wynikało  

z ograniczonej aktywności krajowych rejestrów oraz ich skromnych zasobów. Dzięki intensywnym działaniom 

edukacyjnym, kampaniom promującym ideę dawstwa i zaangażowaniu ośrodków dawców szpiku, liczba 

zarejestrowanych dawców w Polsce zaczęła systematycznie rosnąć. Przełożyło się to bezpośrednio na zwiększenie 

wykorzystania dawców krajowych w transplantacji komórek krwiotwórczych - w 2013 r. po raz pierwszy ich udział 

w przeszczepieniach od dawców niespokrewnionych przekroczył próg 50%. Największy wzrost i stabilizację wysokiego 

udziału polskich dawców obserwowano w kolejnych latach. Od roku 2022 widoczna jest tendencja spadkowa udziału 

polskich dawców w przeszczepieniach - coraz częściej korzysta się z materiału pochodzącego z rejestrów 

zagranicznych. W 2024 r. 51% przeszczepień od dawców niespokrewnionych wykonano z użyciem komórek 

krwiotwórczych pochodzących od dawców z rejestru polskiego, a 49% od dawców z rejestrów zagranicznych. Jest to 

istotna zmiana w porównaniu do lat wcześniejszych, kiedy to krajowi dawcy stanowili dominujące źródło komórek 

krwiotwórczych. Spadek wykorzystania polskich dawców wymaga analizy tego zjawiska i podjęcia działań, by wzmocnić 

wykorzystanie polskiego rejestru. 
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RYCINA 2. UDZIAŁ MATERIAŁU POZYSKIWANEGO OD DAWCÓW KRAJOWYCH  W CAŁKOWITEJ LICZBIE 
PRZESZCZEPIEŃ OD DAWCÓW NIESPOKREWNIONYCH  W LATACH 2006-2024. 

 

W 2024 r. najczęstszymi wskazaniami do przeszczepienia autologicznego były: szpiczak plazmocytowy (61%), chłoniaki 

nieziarnicze (19%) oraz chłoniak Hodgkina (11%). W przypadku przeszczepień alogenicznych, najczęstszym 

wskazaniem do przeszczepienia od dawców rodzinnych była ostra białaczka szpikowa (AML), stanowiąca 43% 

przypadków, oraz ostra białaczka limfoblastyczna (ALL) - 15%. Podobne rozpoznania dominowały także w grupie 

przeszczepień od dawców niespokrewnionych, gdzie ostra białaczka szpikowa stanowiła 45% przypadków, a ostra 

białaczka limfoblastyczna 13%. W przypadku przeszczepień od dawców haploidentycznych, najczęstszym wskazaniem 

była również ostra białaczka szpikowa (AML) - 50%, a następnie zespoły mielodysplastyczne (MDS) - 12% (Tabela 5). 

TABELA 5. ROZPOZNANIA STANOWIĄCE WSKAZANIE DO PRZESZCZEPIENIA AUTO - I ALOGENICZNEGO 
W 2024 R. 

Wskazania do auto- 
i alotransplantacji 
komórek 
krwiotwórczych 

Auto-
transplantacje 

Alotransplantacje 
od dawcy 

rodzinnego 

Alotransplantacje 
od dawcy 

niespokrewnionego 

Alotransplantacje 
od dawcy 

haploidentycznego 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 

AML 4 73 269 47 

ALL 4 25 75 6 

CML - 7 21 2 

15% 17% 21% 24% 24%
32%

45%
54%

60% 60% 63% 61%
66% 63% 63% 65%

60%
52% 51%

85% 83% 79% 76% 76%
68%

55%
46%

40% 40% 37% 39%
34% 37% 37% 35%

40%
48% 49%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

dawcy krajowi dawcy zagraniczni
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Wskazania do auto- 
i alotransplantacji 
komórek 
krwiotwórczych 

Auto-
transplantacje 

Alotransplantacje 
od dawcy 

rodzinnego 

Alotransplantacje 
od dawcy 

niespokrewnionego 

Alotransplantacje 
od dawcy 

haploidentycznego 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 
Transplantacja 

(ogółem) 

MPS - 11 53 5 

MDS - 12 61 11 

CLL 8 - 7 1 

Chłoniak Hodgkina 135 10 9 4 

Chłoniaki nieziarnicze 234 12 41 8 

Szpiczak 
plazmocytowy 

758 4 10 2 

Anemia aplastyczna - 5 17 2 

Nowotwory lite 68 - 4 1 

Choroby auto-
immunologiczne 

5 - - - 

Niedobory odporności 1 - 15 4 

Choroby metaboliczne - 1 5 - 

Hemoglobinopatie - - - - 

Inne 16 10 13 1 

Razem 1233 170 600 94 
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Tabele 6, 7 i 8 przedstawiają dane dotyczące liczby wszystkich alotransplantacji wykonanych w 20 polskich ośrodkach 

transplantacyjnych w latach 2006-2024. Łącznie przeprowadzono 10 625 przeszczepień, w tym 3 214 od dawców 

rodzinnych, 6 716 od dawców niespokrewnionych oraz 695 od dawców haploidentycznych. 

Zestawiając dane z lat 2006-2024, najwięcej transplantacji alogenicznych od dawców rodzinnych wykonano w Klinice 

Hematologii i Transplantacji Szpiku w Katowicach (CIC 677) - 529 przeszczepień, co stanowi 16% wszystkich 

przeszczepień rodzinnych w analizowanym okresie. Inne ośrodki, które przeprowadziły dużą liczbę transplantacji, to: 

Klinika Hematologii i Transplantologii UCK UM w Gdańsku (799) - 293 przeszczepienia, Klinika Transplantacji Szpiku 

w Gliwicach (428) - 287 przeszczepień, Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku USK w Poznaniu (CIC 730) - 267 

przeszczepień, tyle samo przeszczepień wykonała Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej UM 

we Wrocławiu (CIC 817). 

Od 2006 r. najwięcej transplantacji alogenicznych od dawców niespokrewnionych przeprowadziła Klinika Hematologii 

i Transplantacji Szpiku w Katowicach (CIC 677), wykonując 1 344 przeszczepienia, co stanowi 20% ogólnej liczby 

transplantacji od dawców niespokrewnionych. Kolejne ośrodki, które zrealizowały dużą liczbę transplantacji, to: Klinika 

Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej UM we Wrocławiu (CIC 817) - 725 przeszczepień (11%) oraz 

Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku USK w Poznaniu (CIC 730) - 639 przeszczepień (10%). 

Od 2015 r. przeszczepienia od dawców haploidentycznych zaczęły być raportowane osobno. W ciągu ostatnich 

dziewięciu lat najwięcej transplantacji tego typu wykonała Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku w Katowicach 

(CIC 677) przeprowadzając 138 przeszczepień, co stanowi 20% wszystkich przeszczepień haploidentycznych od 2015 r. 

Na drugim miejscu znajduje się Klinika Transplantacji Szpiku w Gliwicach, która wykonała 111 transplantacji, 

stanowiących 16% ogólnej liczby przeszczepień haploidentycznych. 
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TABELA 6. TRANSPLANTACJE ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH OD DAWCÓW RODZINNYCH  Z PODZIAŁEM NA OŚRODKI TRANSPLANTACYJNE 
(CIC) W LATACH 2006-2024.  

Alotransplantacje od dawców rodzinnych 

 CIC 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Razem 

171 - - - - - - 4 6 3 2 4 3 6 7 1 6 5 6 6 59 

428 - - - - - - 15 17 28 31 22 30 23 18 22 26 16 22 17 287 

507 4 8 3 4 6 6 7 6 6 4 8 8 5 4 3 5 2 2 2 93 

538 14 11 12 8 7 7 9 8 4 6 4 6 6 3 3 1 3 2 2 116 

553 9 8 17 17 12 9 22 21 14 11 16 15 16 11 6 11 9 9 16 249 

641 15 13 7 7 7 4 4 8 3 4 4 1 4 2 3 3 4 0 2 95 

677 30 26 31 33 33 28 22 20 14 24 20 18 27 36 41 30 30 33 33 529 

678 7 5 9 7 8 4 5 5 3 1 3 3 8 5 1 2 5 0 3 84 

693 12 6 4 6 9 7 3 10 15 12 15 16 16 18 17 15 13 18 11 223 

695 5 4 3 4 3 4 4 4 5 9 3 6 3 11 7 5 7 2 9 98 

699 9 5 5 1 6 8 7 7 5 9 3 11 4 8 2 7 10 7 9 123 
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Alotransplantacje od dawców rodzinnych 

 CIC 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Razem 

730 22 9 17 9 16 23 17 17 15 15 14 11 10 12 19 11 17 6 7 267 

764 6 14 3 12 5 10 8 3 5 5 3 10 1 1 4 6 4 0 1 101 

799 9 6 15 13 13 10 17 13 24 12 15 13 18 24 18 24 19 15 15 293 

800 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

816 8 6 4 11 5 4 9 3 3 4 8 4 7 3 5 8 8 2 6 108 

817 17 14 10 25 15 15 16 16 17 16 16 9 16 10 8 13 10 12 12 267 

954 15 14 11 13 14 5 17 11 11 4 11 14 5 12 8 4 7 6 5 187 

1021 - - - - - - - - - - - - - - - - 2 4 5 11 

1049 - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 3 7 

Szczecin - - - - - - - - - - - - - - - - 5 5 6 16 

Razem 182 149 151 170 159 144 186 175 175 169 169 178 175 185 168 177 177 155 170 3214 



78 

TABELA 7. TRANSPLANTACJE ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH OD DAWCÓW NIESPOKREWNIONYCH  Z PODZIAŁEM NA OŚRODKI 
TRANSPLANTACYJNE (CIC)  W LATACH 2006-2024.  

Alotransplantacje od dawców niespokrewnionych 

CIC 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Razem 
 

171 - - - - - - - - - - - - - - - - - 10 24 34 

428 - - - - - - 13 22 30 46 40 55 50 30 37 72 65 71 67 598 

507 - 1 5 4 14 10 14 13 16 13 18 11 9 12 10 16 16 11 11 204 

538 13 12 9 14 14 11 15 19 9 16 14 12 13 19 9 12 20 24 19 274 

553 - - - - - 1 - 9 29 32 24 20 31 24 16 21 26 32 40 305 

641 9 11 12 8 9 15 9 15 20 17 17 18 12 15 8 11 9 10 18 243 

677 40 56 42 64 62 64 62 74 71 77 72 77 67 60 65 86 103 103 99 1344 

678 4 7 5 6 8 4 12 12 8 11 11 6 13 10 13 15 10 6 1 162 

693 6 7 3 9 9 11 10 22 34 30 41 43 50 47 37 35 42 30 32 498 

695 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 4 

699 - 1 - 3 12 9 9 16 30 22 35 33 37 25 41 41 32 39 40 425 

730 2 9 9 22 24 29 34 33 42 44 49 32 40 49 34 51 43 40 53 639 
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Alotransplantacje od dawców niespokrewnionych 

CIC 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Razem 
 

764 - 4 4 10 19 17 17 14 18 15 15 17 27 26 18 16 17 20 14 288 

799 8 1 4 12 15 15 21 26 25 19 23 33 26 30 29 41 45 41 44 458 

800 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

816 - - - - - - - - - - - - 1 5 7 9 11 9 18 60 

817 41 27 33 32 37 29 26 22 44 40 47 48 46 46 43 34 49 39 42 725 

954 5 7 7 9 15 18 21 21 21 29 23 16 31 25 19 24 22 28 36 377 

1021 - - - - - - - - - - - - - - - - - 10 15 25 

1049 - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 7 11 

Szczecin - - - - - - - - - - - - - - - - 3 23 16 42 

Razem 128 143 133 193 238 233 263 318 397 411 429 421 453 423 386 484 513 550 600 6716 
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TABELA 8. TRANSPLANTACJE ALOGENICZNE KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH OD DAWCÓW 
HAPLOIDENTYCZNYCH Z PODZIAŁEM NA OŚRODKI TRANSPLANTACYJNE (CIC)  W LATACH 2015-2024.  

Alotransplantacje od dawców haploidentycznych 

CIC 
 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 Razem 

171 - - - - - - - - - 2 2 

428 6 14 10 18 12 9 12 12 8 10 111 

507 0 0 1 1 0 2 2 3 2 5 16 

538 1 1 0 2 1 1 4 0 4 3 17 

553 3 1 2 4 8 7 8 10 2 4 49 

641 0 0 0 1 1 0 0 0 0 - 2 

677 0 0 0 11 18 21 16 24 22 26 138 

678 2 0 1 - - 0 2 1 1 - 7 

693 4 4 2 1 4 6 4 6 6 4 41 

695 - - - - - - - - - 2 2 

699 0 0 1 7 11 8 9 12 11 11 70 

730 3 8 10 15 11 11 8 11 14 7 98 

764 0 0 2 - 0 3 1 0 0 - 6 

799 1 0 5 2 4 6 12 7 2 6 45 

800 - - - - - - - - - - 0 

816 - - - - - - 1 0 0 1 2 

817 4 2 6 4 5 5 5 12 3 5 51 

954 2 0 0 2 3 1 2 7 8 2 27 

1021 - - - - - - - - - - 0 

1049 - - - - - - - - - - 0 

Szczecin - - - - - - - 3 2 6 11 

Razem 26 30 40 68 78 80 86 108 85 94 695 
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Terapia CAR-T (Chimeric Antigen Receptor T-cell therapy) to innowacyjna metoda leczenia nowotworów krwi, w tym 

białaczek, polegająca na modyfikacji genetycznej limfocytów T pacjenta, aby mogły one skutecznie rozpoznawać  

i niszczyć komórki nowotworowe. To przełomowe podejście immunoterapeutyczne daje szansę na remisję nawet  

u pacjentów opornych na tradycyjne formy leczenia. W 2024 r. w oddziałach hematologicznych w Polsce 

przeprowadzono około 150 terapii CAR-T, co świadczy o rosnącym znaczeniu tej metody w krajowej praktyce 

onkologicznej. Najwięcej tych terapii w 2024 r. wykonał Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersyteckiego 

Szpitala Klinicznego w Poznaniu (CIC 730), gdzie zrealizowano 52 procedury, co stanowi około 35% wszystkich terapii 

CAR-T przeprowadzonych w Polsce w tym okresie. 

Anna Łęczycka, Poltransplant; 
Małgorzata Dudkiewicz, Poltransplant, Katedra Biochemii i Mikrobiologii SGGW Warszawa. 
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CENTRALNY REJESTR NIESPOKREWNIONYCH POTENCJALNYCH DAWCÓW SZPIKU  
I KRWI PĘPOWINOWEJ  W 2024 R. 

W 2024 r. na pozyskanie i badania HLA na poziomie wysokiej rozdzielczości niespokrewnionych potencjalnych dawców 

szpiku wydatkowano środki Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej (NPRMT) w kwocie 4 199 

250,00 zł. (Tabela 1). Niektóre ośrodki dawców szpiku przekazały do CRNPDSiKP dane dawców pozyskanych 

i zbadanych za środki własne, zwiększając w ten sposób jego zasoby (m.in. wszyscy dawcy przekazani przez ods DKMS 

Polska). 

TABELA 1. REALIZACJA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO DOTYCZĄCEGO ROZWOJU CRNPDSIKP  W 2024 R. 

Lp. Podwykonawca zadania 
Liczba 

procedur 
Poziom 

typowania 

Koszt 
jednostkowy 

(PLN) 

Koszt 
realizacji 

zadania (PLN) 

Finansowanie 
z MZ (PLN) 

1 WIM PIB w Warszawie 1300 11 loci 850,00 1 105 000,00 1 105 000,00 

2 RCKiK w Poznaniu 1000 11 loci 850,00 850 000,00 850 000,00 

3 RCKiK w Kielcach 70 6 loci 575,00 40 250,00 40 250,00 

4 CSK UM w Łodzi 2390 11 loci 850,00 2 031 500,00 2 031 500,00 

5 IHiT w Warszawie 300 6 loci 575,00 172 500,00 172 500,00 

RAZEM 5060 - - 4 199 250,00 4 199 250,00 

Na koniec 2024 r. w zasobach Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku i Krwi 

Pępowinowej dostępnych było 2 294 650 aktywnych potencjalnych dawców z 15 ośrodków dawców szpiku (Rycina 1, 

Tabela 2). 

RYCINA 1. LICZBA ZAREJESTROWANYCH W POLSCE POTENCJALNYCH DAWCÓW SZPIKU   
W LATACH 2010 - 2024. 
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TABELA 2. ZASOBY POSZCZEGÓLNYCH OŚRODKÓW DAWCÓW SZPIKU NA DZIEŃ 31.12.2024 R.  

Ośrodki dawców szpiku Liczba dawców aktywnych 
Procentowy udział 

w CRNPDSiKP 

1 RCKiK w Katowicach 30 104 1,31% 

2 RCKiK w Lublinie 20 156 0,88% 

3 RCKiK w Poznaniu 59 690 2,60% 

4 RCKiK w Kielcach 30 107 1,31% 

5 RCKiK w Białymstoku 40 740 1,78% 

6 IHiT w Warszawie 19 562 0,85% 

7 Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie 13 024 0,57% 

8 Medigen w Warszawie 26 082 1,14% 

9 Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku 17 679 0,77% 

10 DCOPiH we Wrocławiu 13 422 0,58% 

11 FUJ w Warszawie 2 779 0,12% 

12 Fundacja DKMS Polska 2 004 993 87,38% 

13 CSK UM w Łodzi 12 904 0,56% 

14 CSK UCK WUM w Warszawie 3 351 0,15% 

15 RCKiK w Olsztynie 57 - 

RAZEM 2 294 650 100% 

Z liczbą prawie 2,3 mln dawców udostępnionych w światowej bazie World Marrow Donor Association (WMDA) polskie 

zasoby były trzecie co do wielkości w Europie i piąte na świecie (Rycina 2) oraz stanowiły 5% światowego rejestru 

WMDA, liczącego już ponad 44 mln dawców. 

RYCINA 2. POLSKA NA TLE REJESTRÓW WMDA POD WZGLĘDEM LICZBY DOSTĘPNYCH 
ZAREJESTROWANYCH NIESPOKREWNIONYCH DAWCÓW SZPIKU  W 2024 R. 
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Zasoby CRNPDSiKP wyróżniają się poziomem typowania dawców (Rycina 3). Od 2014 r. każdy zrekrutowany i badany 

w ramach środków publicznych potencjalny dawca szpiku miał oznaczone antygeny zgodności tkankowej (HLA) 

w zakresie loci HLA-A, -B, -C, -DRB1 i -DQB1 na pośrednim poziomie rozdzielczości, a od 2017 r. zgodnie 

z międzynarodowym standardem na poziomie wysokiej rozdzielczości. Wysoki poziom typowania dotyczy także 

dawców z ośrodka dawców szpiku DKMS. Obecnie 94,8% wszystkich dawców zarejestrowanych w CRNPDSiKP ma 

oznaczone antygeny zgodności tkankowej co najmniej w zakresie HLA-A,-B,-C,-DRB1,-DQB1 metodami genetycznymi 

na poziomie pośredniej lub wysokiej rozdzielczości.  

  RYCINA 3. POZIOM TYPOWANIA DAWCÓW  W CRNPDSIKP W 2024 R.  

 

Około 60% zarejestrowanych w CRNPDSiKP w 2024 r. aktywnych dawców to kobiety, 40% to dawcy płci męskiej. 

W 2024 r. osoby w przedziale wieku 18 - 29 lat stanowiły 18% zarejestrowanych dawców, a dawcy w wieku 30-40 lat 

stanowili 34% dawców w rejestrze. Osoby w wieku powyżej 50 lat stanowiły 16% zasobów rejestru (Rycina 4). Osoby 

powyżej 60 roku życia są automatycznie wykluczane z listy aktywnych dawców. 

 RYCINA 4. STRUKTURA WIEKU DAWCÓW  W CRNPDSIKP W 2024 R.  
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Aktywność Centralnego Rejestru obrazuje Tabela 3. W minionym roku ośrodki krajowe i zagraniczne rejestry 

przeszukiwały zasoby CRNPDSiKP dla prawie 16,5 tysiąca pacjentów. W przypadku kontynuacji procedury do 

Centralnego Rejestru lub bezpośrednio do ośrodka dawców szpiku w przypadku biorców zagranicznych i dawców 

DKMS przesyłano prośby o próbkę krwi lub badania uzupełniające (Tabela 4). Łącznie w 2024 r. o próbkę krwi od 

polskiego dawcy poproszono 10 843 razy, w tym 1121 razy prośbę skierowały ośrodki krajowe, a w 9714 przypadkach 

zagraniczne rejestry. Wpłynęło również 255 zapytań o badania uzupełniające antygenów HLA, z czego 8 próśb 

skierowały polskie ośrodki poszukująco-dobierające, a 247 razy o typowanie uzupełniające poprosiły zagraniczne 

rejestry. Zmniejszająca się liczba badań uzupełniających w stosunku do lat ubiegłych wynika prawdopodobnie z braku 

potrzeby wykonywania typowania rozszerzającego, gdyż coraz więcej dawców dostępnych w CRNPDSiKP zbadanych 

jest co najmniej w zakresie HLA-A,-B,-C,-DRB1,-DQB1.  

TABELA 3. ZASOBY I AKTYWNOŚĆ CRNPDSIKP  W LATACH 2015 - 2024. 

Rok 
Liczba aktywnych 

dawców 
Przeszukania zasobów 

rejestru 

Liczba wniosków o 

typowanie rozszerzające próbkę krwi na CT 

2015 927 701 16 303 600 5458 

2016 1 164 952 17 267 625 6286 

2017 1 356 952 18 090 597 6879 

2018 1 579 809 18 736 372 7558 

2019 1 774 285 19 439 291 7818 

2020 1 917 214 17 900 271 7650 

2021 2 027 610 20 714 261 8049 

2022 2 110 400 23 468 251 9262 

2023 2 201 677 20 394 278 10 137 

2024 2 294 650 16 459 255 10 843 
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TABELA 4. ZASOBY I AKTYWNOŚĆ CRNPDSIKP  W 2024 R. 

Ośrodek dawców szpiku 

Liczba wniosków o 

typowanie uzupełniające próbkę krwi na CT/VT 

kraj zagranica kraj zagranica 

RCKiK w Katowicach 2 21 4 27 

RCKiK w Lublinie 0 20 4 35 

RCKiK w Poznaniu 2 29 32 115 

RCKiK w Kielcach 0 32 11 55 

RCKiK w Białymstoku 1 15 33 99 

IHiT w Warszawie 0 12 4 37 

WIM w Warszawie 0 13 1 14 

Medigen w Warszawie 0 17 18 42 

UCK w Gdańsku 2 20 8 24 

DCOPiH we Wrocławiu 0 21 4 19 

FUJ w Warszawie 0 3 0 3 

CSK UM w Łodzi 0 4 5 29 

DKMS Polska 1 37 1005 9215 

CSK UCK WUM w Warszawie 0 3 0 0 

Razem 

8 247 1129 9714 

255 10 843 

Podane w Tabeli 3 i 4 liczby uwzględniają procedury dotyczące doboru dawców ośrodka dawców szpiku DKMS dla 

biorców zagranicznych, nie uwzględniają zaś procedur realizowanych bezpośrednio przez Fundację Przeciwko 

Leukemii.  

Prawie 50% procedur wysyłki próbki krwi zlecanych poszczególnym ośrodkom dawców szpiku za pośrednictwem 

Centralnego Rejestru realizowana była w ciągu tygodnia od zlecenia (Rycina 5). 
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RYCINA 5. CZAS REALIZACJI PROCEDUR CT/VT ZLECANYCH ZA POŚREDNICTWEM CRNPDSIKP  W 2024 R. 
(W  DNIACH). 

 

Spośród procedur CT/VT zleconych 2024 r. za pośrednictwem CRNPDSiKP 40,5% zostało anulowanych przez ośrodki 

poszukujące-transplantacyjne i/lub z przyczyn leżących po stronie dawcy. Najmniej procedur anulowano z przyczyn 

związanych z niedostępnością dawcy w CSK UM w Łodzi (24%), RCKiK w Poznaniu (28%) i Medigen w Warszawie (29%), 

najwięcej w FUJ w Warszawie (100%) i RCKiK w Kielcach (61%)(Rycina 6).  Dawcy aktywowani za pośrednictwem CR 

w procedurze próbki krwi byli niedostępni głównie z przyczyn medycznych (MR - 41%) lub osobistych (32%). 

RYCINA 6. NIEDOSTĘPNOŚĆ DAWCÓW  W POSZCZEGÓLNYCH ODS NA ETAPIE CT/VT  
W 2024 R.(PROCENT). 
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W 2024 r. do Centralnego Rejestru wpłynęło lub było kontynuowanych 554 próśb o pobranie komórek krwiotwórczych 

ze szpiku (BM) lub krwi obwodowej (PBSC) oraz limfocytów (DLI). W 438 przypadkach z prośbą występowały krajowe 

ośrodki transplantacyjne, w 116 przypadkach zagraniczne rejestry. Zrealizowano 403 pobrania komórek 

krwiotwórczych, w tym 325 dotyczyło pacjentów krajowych, a 78 pacjentów zagranicznych. W  342 przypadkach (85 

%) pobrano komórki krwiotwórcze z krwi obwodowej (PBSC), w 29 przypadkach ze szpiku (BM) (7%). Ponadto 32 razy 

(8 %) przeszczepienie komórek hematopoetycznych uzupełniono późniejszym pobraniem limfocytów z krwi 

obwodowej (DLI) od tego samego dawcy dla tego samego biorcy. Nie wszystkie prośby zostały zrealizowane w 2024 r., 

58 próśb przeniesiono na rok 2025, a 93 procedury anulowano, najczęściej z przyczyn medycznych lub osobistych 

leżących po stronie dawcy.  

Jednocześnie w 2024 r. bezpośrednio do ods DKMS wpłynęło 2027 próśb o pobranie komórek krwiotwórczych dla 

pacjentów zagranicznych oraz dodatkowo zrealizowano  262 procedury przeniesione z 2023 r. W 2024 roku DKMS 

zrealizował łącznie 1398 procedur pobrania komórek krwiotwórczych lub limfocytów dla pacjentów zagranicznych. 

W 1181 przypadkach pobrano komórki krwiotwórcze z krwi obwodowej (PBSC), w 105 przypadkach szpik (BM) i 112 

razy limfocyty (DLI). Anulowano  580 procedur dotyczących  pacjentów zagranicznych, a 311 przeniesiono na kolejny 

2025 rok.  

Łącznie w 2024 r. pobrano materiał przeszczepowy od 1801 polskich dawców prezentowanych w zasobach WMDA, 

w 1523 przypadkach materiałem przeszczepowym były komórki krwiotwórcze z krwi obwodowej (PBSC), 134 razy 

pobrano komórki krwiotwórcze ze szpiku (BM), a w 144 przypadkach limfocyty (DLI) (Tabele 5,6). 

Tabela 5. Struktura pobrań komórek krwiotwórczych od wszystkich dawców polskich prezentowanych w światowej 

bazie WMDA w 2024 r. 

Pobrania od dawców krajowych 

dla biorcy krajowego 

Pobrania od dawców krajowych dla biorcy 

zagranicznego 

z podziałem na rodzaj materiału przeszczepowego 

PBSC BM DLI PBSC BM DLI 

276 25 24 1247 109 120 

325 1476 

1801 

Rosnąca liczba dawców dostępnych w zasobach CRNPDSiKP przekłada się na liczbę pobrań od polskich dawców. 

W 2024 r. 51% polskich pacjentów otrzymało przeszczep od polskiego dawcy. 
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Tabela 6. Pobrania komórek krwiotwórczych zlecone i zrealizowane w 2024 r.  

Ośrodki 
dawców szpiku 

Procedury przeniesione z 2023 r.  
oraz zlecone w 2024 r. 

Razem 

Procedury zrealizowane 

Razem 

Procedury anulowane lub  
przeniesione na kolejny rok 

Dla pacjentów 
krajowych 

Dla pacjentów 
zagranicznych 

Dla pacjentów 
krajowych 

Dla pacjentów 
zagranicznych 

Anulowane 
w 2024 r. 

Przeniesione 
na 2025 r. 

→2023 2024 →2023 2024 PBSC BM DLI PBSC BM DLI kraj zagranica kraj zagranica 

RCKIK  
w Katowicach 

0 2 1 5 8 2 0 0 2 0 0 4 0 3 0 1 

RCKIK  
w Lublinie 

0 1 0 6 7 1 0 0 4 0 0 5 0 2 0 0 

RCKIK  
w Poznaniu 

1 14 1 24 40 8 0 0 16 0 2 26 5 5 3 1 

RCKIK  
w Kielcach 

1 5 1 11 18 3 1 1 5 2 1 13 1 3 0 1 

RCKIK  
w Białymstoku 

0 15 0 32 47 10 0 2 19 0 2 33 2 4 1 7 

IHIT  
w Warszawie 

0 1 1 8 10 1 0 0 6 0 1 8 0 0 0 2 

WIM  
w Warszawie 

0 2 0 0 2 1 0 1 0 0 0 2 0 0 0 0 

Medigen  
w Warszawie 

1 9 2 10 22 6 1 1 7 0 2 17 2 1 1 1 

UCK  
w Gdańsku 

0 3 1 3 7 1 0 0 2 1 0 4 0 2 0 1 

DCO  
we Wrocławiu 

0 1 2 0 3 1 0 0 0 1 0 2 0 1 0 0 

CSK IS UM  
w Łodzi 

0 1 1 7 9 0 0 0 5 0 0 5 1 2 0 1 

DKMS Polska 44 337 262 2027 2670 242 23 19 1181 105 112 1682 59 580 38 311 

Razem 47 391 272 2133 2843 276 25 24 1247 109 120 1801 70 603 43 326 
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W Centralnym Rejestrze przechowane są również informacje o jednostkach krwi pępowinowej (CBU) dla celów 

publicznych dla biorcy niespokrewnionego. Na koniec 2024 r. w rejestrze udostępniono dane 3 976 jednostek (Rycina 

5), w tym 3 251 jednostek było aktywnych w rejestrze WMDA. W związku ze spadkiem wykorzystania jednostek krwi 

pępowinowej w Polsce i na świecie obecnie nie są przeznaczane nowe środki publiczne na zwiększenie zasobów CBU 

w Centralnym Rejestrze. W 2024 r. do Poltransplantu nie wpłynęła żadna prośba o dotypowanie jednostki krwi 

pępowinowej. 

RYCINA 7. ZASOBY CBU W CENTRALNYM REJESTRZE W LATACH 2011-2024. 

 

Klaudia Nestorowicz-Kałużna, Poltransplant;  
Małgorzata Dudkiewicz, Poltransplant, Katedra Biochemii i Mikrobiologii SGGW Warszawa;  
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DOBÓR NIESPOKREWNIONYCH DAWCÓW KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  

W 2024 r. finansowanie procedur doboru dawców komórek krwiotwórczych realizowano na podstawie umów 

zawartych po przeprowadzeniu konkursu dla ośrodków transplantacyjnych na realizację świadczeń zdrowotnych 

w zakresie poszukiwania i doboru niespokrewnionych i/lub haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych. 

Wartość podpisanych umów wraz z aneksami z poszczególnymi realizatorami podano w Tabeli 1. Szacunkowy koszt 

jednej procedury wynosił 15 tys. zł. 

TABELA 1. UMOWY NA POSZUKIWANIE I DOBÓR NIESPOKREWNIONYCH I/LUB HAPLOIDENTYCZNYCH 
DAWCÓW KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH WRAZ  Z ANEKSAMI  
ZAWARTE W OKRESIE 30 STYCZNIA 2023 R.- 31 GRUDNIA 2024 R. 

Lp.   Nazwa Ośrodka  Nr Umowy 
Wartość Umowy (Wraz 

z Aneksami) 

1.  
Wojskowy Instytut Medyczny, Państwowy Instytut Badawczy 

w Warszawie 
1/2023/DDKK 495 000, 00 zł 

2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku 2/2023/DDKK 1 650 000,00 zł 

3. 
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof. T. 

Sokołowskiego PUM w Szczecinie 
3/2023/DDKK 615 000,00 zł 

4. 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej, Szpital 

Uniwersytecki w Krakowie 
4/2023/DDKK 1 470 000,00 zł 

5.  Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM 5/2023/DDKK 1 890 000,00 zł 

6.  
Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii 

i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi 
6/2023/DDKK 450 000,00 zł 

7.  Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu  7/2023/DDKK 1 695 000,00 zł 

8. Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie 8/2023/DDKK 435 000,00 zł 

9.  
Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli 

w Lublinie 
9/2023/DDKK 375 000,00 zł 

10.  
Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. A. Mielęckiego ŚUM 

w Katowicach 
10/2023/DDKK 3 075 000,00 zł 

11. Szpital Uniwersytecki Nr 1 w Bydgoszczy 11/2023/DDKK 615 000,00 zł 

12. 
Szpital Kliniczny im. Karola Jonschera UM im. Karola 

Marcinkowskiego w Poznaniu 
12/2023/DDKK 360 000,00 zł 

13.  Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie 13/2023/DDKK 1 470 000,00 zł 
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Lp.   Nazwa Ośrodka  Nr Umowy 
Wartość Umowy (Wraz 

z Aneksami) 

14. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we 

Wrocławiu 
14/2023/DDKK 3 270 000,00 zł 

15.  
Narodowy Instytut Onkologii im. M. Skłodowskiej -Curie 

Państwowy Instytut Badawczy- Oddział w Gliwicach 
15/2023/DDKK 2 640 000,00 zł 

16.  Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Lublinie 16/2023/DDKK 270 000,00 zł 

17.  
Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, 

Centrum Hematologiczno-Transplantacyjne we Wrocławiu  
17/2023/DDKK 1 350 000,00 zł 

RAZEM 22 125 000,00 zł 

W 2024 r. do Poltransplantu wpłynęło 896 wniosków o finansowanie procedury poszukiwania i doboru dawcy komórek 

krwiotwórczych, Poltransplant finansował realizację wniosków o poszukiwanie i dobór niespokrewnionego dawcy 

szpiku z 17 krajowych ośrodków kwalifikujących pacjentów do leczenia przeszczepieniem komórek 

hematopoetycznych od dawcy niespokrewnionego (Tabela 2). W 2024 r. 127 (14%) wniosków pochodziło z 6 klinik 

hematologii i onkologii dziecięcej i dotyczyło doboru dawcy dla pacjentów pediatrycznych. 

TABELA 2. LICZBA WNIOSKÓW  O FINANSOWANIE POSZUKIWANIA I DOBORU NIESPOKREWNIONYCH 
I/LUB HAPLOIDENTYCZNYCH DAWCÓW KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH PRZYJĘTYCH PRZEZ 
POLTRANSPLANT W 2024 R. 

Lp. Ośrodek transplantacyjny 
Liczba przyjętych wniosków 

Rok 2024 
CIC 

1. 
Wojskowy Instytut Medyczny, Państwowy Instytut Badawczy 

w Warszawie 
21 816 

2. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku 60 799 

3. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Prof. T. Sokołowskiego PUM 

w Szczecinie 
29 - 

4. 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki 

w Krakowie 
54 553 

5. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne WUM w Warszawie 
61 

9 

954 

1049 

6. 
Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii 

im. M. Kopernika w Łodzi 
30 171 
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Lp. Ośrodek transplantacyjny 
Liczba przyjętych wniosków 

Rok 2024 
CIC 

7. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu 88 730 

8. Uniwersytecki Szpital Dziecięcy w Krakowie 15 507 

9. Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli w Lublinie 19 1021 

10. SPSK im. A. Mielęckiego ŚUM w Katowicach 162 677 

11. Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy 21 764 

12. Szpital Kliniczny im. K. Jonschera UM w Poznaniu 13 641 

13. Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie 59 693 

14. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we 

Wrocławiu 

61 

52 

817 

699 

15. 
Narodowy Instytut Onkologii im. M. Skłodowskiej -Curie Państwowy 

Instytut Badawczy- Oddział w Gliwicach 
87 428 

16. Uniwersytecki Szpital Dziecięcy im. Prof. A. Gębali w Lublinie 8 678 

17. 
Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, Centrum 

Hematologiczno-Transplantacyjne we Wrocławiu 
47 538 

Razem 896  

Poltransplant zleca i koordynuje realizację procedur doboru niespokrewnionych dawców szpiku od 2001 roku. Liczbę 

wniosków o dobór w poszczególnych latach przedstawiono w Tabeli 1. W ciągu 24 lat do Poltransplantu wpłynęło 

13476 wniosków o przeszukanie rejestrów i dobór dawcy niespokrewnionego.  

W 2024 r. Poltransplant na obsługę umowy na realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie poszukiwania i doboru 

niespokrewnionych i/lub haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych wydatkował łącznie 11 698 893,59 zł 

(faktury z ośrodków za zrealizowane dobory: 11 344 627,26 zł, faktury zagraniczne dotyczące zleconych doborów: 349 

838,58 zł). Do 31 grudnia 2024 r. ośrodki rozliczyły fakturą 682 procedury rozpoczęte w 2024 r., 7 procedur zostało 

zamkniętych bez kosztów, Do 20 stycznia 2025 r. zaakceptowanych do płatności zostało 601 procedur. Pozostałe 

procedury zostały rozliczane do 30 maja 2025 r. Do końca grudnia 2024 r. zamknięto decyzją o akceptacji/braku 

akceptacji dawcy 716 (79,9%) procedur doboru, których realizację rozpoczęto w 2024 r. (Tabela 3). W roku 2025, 

w ramach realizacji umów 1 - 17/2023/DDKK wydatkowano łącznie dalsze 4 706 455,03 zł, w tym 110 719,01 zł na 

faktury zagraniczne dotyczące zleconych doborów. Łącznie, do 30 maja 2025 r. ośrodki transplantacyjne rozliczyły 

fakturą 878 procedur doborowych wszczętych w 2024 r. 
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TABELA 3. WNIOSKI O DOBÓR NIESPOKREWNIONYCH DAWCÓW SZPIKU  W LATACH 2001 - 2018 
I POSZUKIWANIA I DOBORU NIESPOKREWNIONYCH I/LUB HAPLOIDENTYCZNYCH DAWCÓW KOMÓREK 
KRWIOTWÓRCZYCH W OKRESIE OD 01.10.2018- 31.12.2024. 

ROK 
Liczba 

wniosków 
A33 B34 C35 D36 E37 F38 G39 H40 I41 

Liczba rozliczonych 
procedur 

2001 162 - - 162 36 - - - - - 100 

2002 215 - 11 176 27 - - - - - 172 

2003 238 - 19 198 25 - - - - - 197 

2004 245 - 6 282 24 - - - - - 245 

2005 297 - 2 295 7 - - - - - 288 

2006 335 - 10 325 9 - - - - - 316 

2007 315 - 9 306 1 - - - - - 3-5 

2008 331 - 7 324 2 - - - - - 322 

2009 442 - 8 420 - - - 11 - - 409 

2010 557 11 8 560 2 - - - 24 23 511 

2011 5-5 24 9 520 - - - - 29 38 453 

2012 613 15 1 623 - 4 - - 32 51 541 

2013 622 32 - 654 3 - - - 18 23 527 

2014 817 18 - 824 - 11 - - 24 22 778 

2015 772 24 3 787 - 6 - - 31 27 731 

2016 694 31 1 721 - 4 - - 39 17 668 

2017 772 39 5 809 - - 3 - 72 26 711 

2018 617  5 607 - 6 - 15 - 6 649 

01.09.2018 
- 

31.12.2019 
898 - 3 884 - 11 - - - - 884 

2020 712 - - 711 - 1 - - - 12 516 

2021 739 - - 739 - - - - 69 1142 605 

2022 84- - - 839 - 1 - - 60 11 653 

2023 842 - - 841 - 1 - - - 15 826 

2024 896 - - 896 - - - - - 18 878 

 

33 A- wnioski z roku ubiegłego 

34 B- wnioski wycofane przed zleceniem 

35 C- wnioski przekazane do realizacji 

36 D- wnioski wycofane po zleceniu 

37 E- wnioski nie zlecone 

38 F- wnioski przekierowane 

39 G- faktury nie uznane 

40 H- procedury zlecone w grudniu danego roku do zapłaty ze środków roku następnego 

41 I- procedury zamknięte bez kosztów 

42 1 procedura rozliczona w XII 2021 r. - wniosek z XII 2021 r. 
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TABELA 4. REALIZACJA PROCEDUR POSZUKIWANIA I DOBORU NIESPOKREWNIONYCH I/LUB 
HAPLOIDENTYCZNYCH DAWCÓW KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH ROZPOCZĘTYCH  W 2024 R. 

Lp. Ośrodek transplantacyjny 
Liczba 

realizowanych 
procedur 

Liczba 
procedur 

zakończonych 
zał. 6 do 

31.12.2024 

Liczba 
procedur 

rozliczonych 
fakturą do 
31.12.2024 

Procedury 
zamknięte 

fakturą 
przekazaną 

do 
Poltransplantu 

do 30 maja 2025 

1. 
Wojskowy Instytut Medyczny, 
Państwowy Instytut Badawczy 
w Warszawie 

21 19 19 21 

2. 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 
w Gdańsku 

60 50 47 58 

3. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny  
nr 1 im. Prof. T. Sokołowskiego 
PUM w Szczecinie 

29 21 21 26 

4. 
Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej Szpital 
Uniwersytecki w Krakowie 

54 44 44 54 

5. 
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 
WUM w Warszawie 

70 62 60 70 

6. 

Wojewódzkie 
Wielospecjalistyczne Centrum 
Onkologii i Traumatologii im. M. 
Kopernika w Łodzi 

30 20 20 30 

7. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny 
w Poznaniu 

88 72 54 86 

8. 
Uniwersytecki Szpital Dziecięcy 
w Krakowie 

15 15 15 15 

9. 
Centrum Onkologii Ziemi 
Lubelskiej im. Św. Jana z Dukli 
w Lublinie 

19 17 9 19 

10. 
SPSK im. A. Mielęckiego ŚUM 
w Katowicach 

162 116 112 158 

11. 
Szpital Uniwersytecki nr 1  
im. dr A. Jurasza w Bydgoszczy 

21 14 14 20 

12. 
Szpital Kliniczny im. K. Jonschera 
UM w Poznaniu 

13 13 12 13 

13. 
Instytut Hematologii 
i Transfuzjologii w Warszawie 

59 47 47 59 

14. 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. 
Jana Mikulicza-Radeckiego  
we Wrocławiu 

113 95 95 109 

15. 

Narodowy Instytut Onkologii im. 
M. Skłodowskiej -Curie 
Państwowy Instytut Badawczy- 
Oddział w Gliwicach 

87 66 66 87 

16. 
Uniwersytecki Szpital Dziecięcy 
im. Prof. A. Gębali w Lublinie 

8 6 5 7 

17. 

Dolnośląskie Centrum Onkologii, 
Pulmonologii i Hematologii, 
Centrum Hematologiczno-
Transplantacyjne we Wrocławiu 

47 39 39 46 

Razem 896 716 679 878 
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Zgodnie z Tabelą 5 na 896 procedur realizowanych w 2024 r. składają się 833 procedury zakończone akceptacją dawcy, 

45 zakończonych bez doboru dawcy i 18 procedur, dla których nie wykazano żadnych kosztów w ramach Umowy 

zawartej w 2023 roku. Dla 45 pacjentów dobór rozpoczęty w 2024 roku zakończył się bez akceptacji dawcy do 

przeszczepienia. Spośród 833 zaakceptowanych dawców 595 (71%) było zgodnych z biorcą przynajmniej na poziomie 

10/10 (w allelach HLA-A,B,C,DRB1 i DQB1, z dopuszczalną niezgodnością w HLA-DPB1), a w 115 przypadkach 

zaakceptowano do przeszczepienia dawcę haploidentycznego. W pozostałych 123 przypadkach zaakceptowano dawcę 

niespokrewnionego z pojedynczą lub podwójną niezgodnością (Tabela 6). Spośród 718 procedur zakończonych 

akceptacją do przeszczepienia dawcy niespokrewnionego ponad 50% (361) stanowiły procedury zamknięte akceptacją 

dawcy pochodzącego z rejestru polskiego (Tabela 7), podobnie jak w 2023 r. 

RYCINA 1. WYNIKI PROCEDUR DOBOROWYCH REALIZOWANYCH W RAMACH WNIOSKÓW PRZESŁANYCH  
W 2024 R. 

- zakończone akceptacją dawcy
93%

- zakończone bez akceptacji dawcy
5%

- zakończone bez kosztów
2%

- zakończone akceptacją dawcy - zakończone bez akceptacji dawcy - zakończone bez kosztów
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TABELA 5. REALIZACJA DOBORU, ICH WYNIKI  I ROZLICZENIE WG OŚRODKÓW TRANSPLANTACYJNYCH/POSZUKUJĄCYCH  W ROKU 2024.  

Ośrodki realizujące procedury 

doboru niespokrewnionych 

dawców szpiku w 2024 r. 

CIC 

678 

CIC 

693 

CIC 

954 

/ 

1049 

CIC 

677 

CIC 

730 

CIC 

764 

CIC 

507 

CIC 

641 

CIC 

799 

CIC 

428 

CIC 

553 

CIC 

816 

CIC 

817 

/ 

699 

CIC 

538 

USK1 

PUM 

CIC 

1021 

CIC 

171 
razem 

Skierowane do realizacji do 31 

grudnia w 2024, w tym: 
8 59 

61 

/ 

9 

162 88 21 15 13 60 87 54 21 

61 

/ 

52 

47 29 19 30 896 

− zakończone 
akceptacją dawcy 

6 57 

58 

/ 

8 

153 77 20 15 13 56 84 48 21 

58 

/ 

48 

38 26 17 30 833 

− zakończone bez 
akceptacji dawcy 

1 2 

3 

/ 

1 

5 9 0 0 0 2 3 6 0 

1 

/ 

2 

8 0 2 0 45 

− zakończone bez 
kosztów 

1 0 

0 

/ 

0 

4 2 1 0 0 2 0 0 0 

2 

/ 

2 

1 3 0 0 18 

Razem 8 59 

61 

/ 

9 

162 88 21 15 13 60 87 54 21 

61 

/ 

52 

47 29 19 30 896 
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TABELA 6. WYNIKI PROCEDUR DOBORU REALIZOWANYCH PRZEZ POSZCZEGÓLNE OŚRODKI  W 2024 R. 

Ośrodki realizujące procedury 

doboru niespokrewnionych 

dawców szpiku w 2024 r. 

CIC 

678 

CIC 

693 

CIC 

954 

/ 

1049 

CIC 

677 

CIC 

730 

CIC 

764 

CIC 

507 

CIC 

641 

CIC 

799 

CIC 

428 

CIC 

553 

CIC 

816 

CIC 

817 

/ 

699 

CIC 

538 

USK1 

PUM 

CIC 

1021 

CIC 

171 
razem 

procedury zakończone 

akceptacją dawcy do 

przeszczepienia KKM 

6 57 

58 

/ 

8 

153 77 20 15 13 56 84 48 21 

58 

/ 

48 

38 26 17 30 833 

w tym: 

zakończone doborem dawcy 

zgodnego przynajmniej 10/10 

(FM) 

5 48 

43 

/ 

8 

87 62 15 11 9 42 63 28 19 

41 

/ 

36 

28 13 13 24 595 

zakończone doborem dawcy 

haploidentycznego 
0 3 

8 

/ 

0 

27 11 0 3 0 6 10 10 0 

7 

/ 

10 

8 10 1 1 115 

% procedur zakończonych 

doborem dawcy FM 
83% 86% 74% 57% 81% 75% 73% 69% 75% 75% 58% 90% 

71% 

/ 

75% 

74% 50% 76% 
80

% 
71% 

% procedur zakończonych 

doborem dawcy HAPLO 
0% 5% 14% 18% 14% 0% 20% 0% 11% 12% 21% 0% 

12% 

/ 

21% 

21% 38% 6% 3% 14% 

 

  



 

99 

TABELA 7. POCHODZENIE ZAAKCEPTOWANYCH DAWCÓW SZPIKU  W 2024 R.  

Ośrodki realizujące procedury 

doboru niespokrewnionych 

dawców szpiku w 2022 r. 

CIC 

678 

CIC 

693 

CIC 

954 

/ 

1049 

CIC 

677 

CIC 

730 

CIC 

764 

CIC 

507 

CIC 

641 

CIC 

799 

CIC 

428 

CIC 

553 

CIC 

816 

CIC 

817 

/ 

699 

CIC 

538 

USK1 

PUM 

CIC 

1021 

CIC 

171 
razem 

procedury zakończone 

akceptacją dawcy 

niespokrewnionego 

6 54 

50 

/ 

8 

126 66 20 12 13 50 74 38 21 

51 

/ 

38 

30 16 16 29 718 

w tym: 

zakończone doborem dawcy 

krajowego 
2 17 

14 

/ 

3 

61 36 15 8 4 24 39 23 6 

28 

/ 

22 

25 9 10 15 361 

zakończone doborem dawcy 

zagranicznego 
4 37 

36 

/ 

5 

65 30 5 4 9 26 35 15 15 

23 

/ 

16 

5 7 6 14 357 

% procedur zakończonych 

doborem dawcy krajowego 
33% 31% 

28% 

/ 

38% 

48% 55% 75% 67% 31% 48% 53% 61% 29% 

55% 

/ 

58% 

83% 56% 63% 52% 50% 



 

100 

RYCINA 2. POCHODZENIE DAWCÓW ZAAKCEPTOWANYCH DO PRZESZCZEPIENIA KRWIOTWÓRCZYCH 
KOMÓREK MACIERZYSTYCH  W TRAKCIE ZREALIZOWANYCH PROCEDUR DOBOROWYCH  
W LATACH 2011-2024. 

 

Rycina 3 przedstawia średni czas trwania procedury doborowej dla poszczególnych ośrodków w 2024 r. Do obliczenia 

wskaźnika wzięto pod uwagę procedury uruchomione w 2024 r. i zakończone akceptacją dawcy do 30 maja 2025 r. 

Jeżeli dla danego pacjenta wznawiano procedurę kilka razy w ciągu roku przed przeszczepieniem, liczono czas do 

akceptacji ostatniego badanego dawcy. Za czas realizacji procedury uznano liczbę dni, które upłynęły między datą 

przyjęcia wniosku o finansowanie doboru dawcy przez Poltransplant a datą ostatecznej akceptacji dawcy do 

przeszczepienia (podaną w załączniku nr 6, wypełnianym przez kliniki transplantacyjne). Efektywny średni czas 

realizacji procedury doborowej dla wszystkich ośrodków wyniósł 61 dni, czyli podobnie jak w roku 2023 r. 

Rycina 3. Średnie czasy realizacji procedur doborowych zleconych w 2024 r. według ośrodków transplantacyjnych.  

 

Lidia Perenc, Poltransplant; 
Małgorzata Dudkiewicz, Poltransplant, Katedra Biochemii i Mikrobiologii SGGW Warszawa. 
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REJESTR ŻYWYCH DAWCÓW NARZĄDÓW  

Od początku funkcjonowania rejestru żywych dawców narządu czyli od 01.01.2007 r. do 31.12.2024 r., zarejestrowano 

w nim 885 rzeczywistych żywych dawców nerki oraz 406 dawców fragmentu wątroby (Ryciny 1 i 2). W 2024 r. 

przeszczepiono 82 nerek pobranych od żywego dawcy oraz 24 fragmentów wątroby. 

RYCINA 1. LICZBA RZECZYWISTYCH ŻYWYCH DAWCÓW NEREK (885) 2007 -2024. 

 

RYCINA 2. LICZBA RZECZYWISTYCH ŻYWYCH DAWCÓW FRAGMENTU WĄTROBY (406) 2007 -2024. 

 

Małgorzata Hermanowicz, Poltransplant. 
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CENTRALNY REJESTR SPRZECIWÓW  

Centralny Rejestr Sprzeciwów (CRS) powstał na mocy Ustawy z dnia 26 października 1995 r. o pobieraniu 

i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz.U. 1995 nr 138 poz. 682) oraz wydanego na jej podstawie 

Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej (Dz.U. 1996 nr 124 poz. 588) . Pierwsze zgłoszenia zarejestrowano 

w październiku 1996 r.  

Podstawą działania CRS jest obowiązująca ustawa transplantacyjna (Dz.U. 2023 poz. 1185) oraz Rozporządzenie 

Ministra Zdrowia z dnia 1 grudnia 2006 r. w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz 

sposobu ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze (Dz.U. 2006 Nr 228 poz. 1671). System elektroniczny CRS działa 

w ramach Systemu Rejestrów Państwowych (SRP).  

31 grudnia 2024 r. w CRS zarejestrowanych było 48 233 oświadczeń, w tym 47850 (1274 pmp43) sprzeciwów na 

pobranie po śmierci komórek, tkanek i narządów oraz 383 cofnięć sprzeciwów. 9999 (21% złożonych) oświadczeń 

zostało zgłoszonych przez przedstawicieli ustawowych, w tej liczbie 9655 (97%) sprzeciwów. 

W 2024 r. do CRS wpłynęło 3652 zgłoszenia, 33634 zgłoszeń sprzeciwu i 18 zgłoszeń cofnięcia sprzeciwu, 2810 zgłoszeń 

to oświadczenia własne, 842 oświadczeń złożyli przedstawiciele ustawowi (Tabele 1, 2 i Rycina 1).  

TABELA 1. LICZBA OŚWIADCZEŃ ZAREJESTROWANYCH  W CRS W LATACH 1996-2024, STAN NA DZIEŃ 31 
GRUDNIA 2024 R. 

 

Rok 

Wszystkie 

oświadczenia44 
 

Liczba oświadczeń o sprzeciwie 
Liczba oświadczeń o cofnięciu 

sprzeciwu 

Razem Własne 
Przedstawiciel 

ustawowy 
Razem Własne 

Przedstawiciel 

ustawowy 

1996 1424 1424 1174 250 0 0 0 

1997 12506 12488 10357 2131 18 15 3 

1998 2159 2143 1736 407 16 14 2 

1999 1539 1522 1250 272 17 16 1 

2000 1099 1082 899 183 17 17 0 

2001 435 429 368 61 6 6 0 

2002 673 661 547 114 12 10 2 

2003 377 369 320 49 8 7 1 

2004 288 274 223 51 14 10 4 

2005 267 256 232 24 11 11 0 

2006 272 262 228 34 10 10 0 

2007 1044 1018 863 155 26 22 4 

2008 329 306 273 33 23 22 1 

 

43 pmp– per milion people – w przeliczeniu na milion ludności. 

44 Liczba uwzględnia wszystkie oświadczenia zarejestrowane w CRS od początku działania rejestru do 31.12.2024 r. 
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Rok 

Wszystkie 

oświadczenia44 
 

Liczba oświadczeń o sprzeciwie 
Liczba oświadczeń o cofnięciu 

sprzeciwu 

Razem Własne 
Przedstawiciel 

ustawowy 
Razem Własne 

Przedstawiciel 

ustawowy 

2009 318 299 262 37 19 17 2 

2010 276 257 225 32 19 15 4 

2011 397 375 314 61 22 20 2 

2012 398 394 348 46 4 2 2 

2013 877 860 699 161 17 17 0 

2014 1751 1737 1365 372 14 14 0 

2015 934 921 724 197 13 13 0 

2016 2182 2172 1681 491 10 9 1 

2017 1938 1929 1485 444 9 7 2 

2018 2425 2412 1807 605 13 12 1 

2019 2212 2201 1567 634 11 11 0 

2020 1608 1601 1183 418 7 7 0 

2021 1557 1547 1178 369 10 7 3 

2022 2073 2064 1586 478 9 8 1 

2023 3223 3213 2507 706 10 9 1 

2024 3652 3634 2794 840 18 16 2 

RAZEM 48233 47850 38195 9655 383 344 39 

TABELA 2. REJESTRACJA OŚWIADCZEŃ NAPŁYWAJĄCYCH DO CRS  W 2024 R.  

2024 

Liczba 

Oświadczeń 

Ogółem 

(3+6) 

Liczba oświadczeń o sprzeciwie 
Liczba oświadczeń o cofnięciu 

sprzeciwu 

Ogółem 

(4+5) 
Własne 

Przedstaw. 

Ustaw. 

Ogółem 

(7+8) 
Własne 

Przedstaw. 

Ustaw. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

styczeń 255 254 217 37 1 1 0 

luty 195 194 146 48 1 1 0 

marzec 220 216 159 57 4 4 0 

kwiecień 138 138 112 26 0 0 0 

maj 80 80 63 17 0 0 0 

czerwiec 103 103 88 15 0 0 0 
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2024 

Liczba 

Oświadczeń 

Ogółem 

(3+6) 

Liczba oświadczeń o sprzeciwie 
Liczba oświadczeń o cofnięciu 

sprzeciwu 

Ogółem 

(4+5) 
Własne 

Przedstaw. 

Ustaw. 

Ogółem 

(7+8) 
Własne 

Przedstaw. 

Ustaw. 

1 2 3 4 5 6 7 8 

lipiec 210 207 153 54 3 3 0 

sierpień 193 189 142 47 4 3 1 

wrzesień 508 507 386 121 1 1 0 

październik 715 715 546 169 0 0 0 

listopad 544 541 423 118 3 2 1 

grudzień 491 490 359 131 1 1 0 

Razem 3652 3634 2794 840 18 16 2 

RYCINA 1. LICZBA ZGŁOSZONYCH DO CRS SPRZECIWÓW  W LATACH 2018-2024. 

 

Zgłoszenia w odniesieniu do grup wiekowych i płci w latach 1996-2024 przedstawia Tabela 3. Zgłoszenia wg podziału 

na wiek i płeć zarejestrowanych osób w 2024 r. znajdują się w Tabeli 4. W przeliczeniu na milion mieszkańców45 

zarejestrowano 1287 sprzeciwów kobiet oraz 1258 sprzeciwów mężczyzn.  
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TABELA 3. ZGŁOSZENIA ZAREJESTROWANE  W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWÓW WG PODZIAŁU 
NA PŁEĆ  I WIEK W LATACH 1996-2024. 

1996-2024 
Grupa wiekowa 

0-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-70 70+ Razem 

Kobiety 

Sprzeciwy 2461 1378 1338 3228 4274 4801 3751 1554 1348 865 25008 

Cofnięcia 2 1 44 59 65 38 20 7 1 1 238 

Razem 2463 1379 1382 3297 4339 4839 3771 1561 1349 866 25246 

Mężczyźni 

Sprzeciwy 2622 1522 1484 3510 4205 4353 2798 1034 809 505 22842 

Cofnięcia 5 4 23 28 27 39 13 3 2 1 145 

Razem 2627 1526 1507 3538 4232 4392 28211 1037 811 506 22987 

Ogółem 

Sprzeciwy 5083 2900 2822 6748 8479 9154 6549 2588 2157 1370 47850 

Cofnięcia 7 5 67 87 92 77 33 10 3 2 365 

Razem 5090 2905 2889 6835 8571 9231 6582 2598 2160 1372 48233 

TABELA 4. ZGŁOSZENIA ZAREJESTROWANE  W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWÓW WG PODZIAŁU 
NA PŁEĆ  I WIEK W ROKU 2024. 

2024 
Grupa wiekowa 

0-9 10-14 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-64 65-70 70+ Razem 

Kobiety 

Sprzeciwy 198 119 114 138 269 413 293 110 128 72 1854 

Cofnięcia 0 0 1 2 1 3 0 0 1 0 8 

Razem 198 119 115 140 270 416 293 110 129 72 1854 

Mężczyźni 

Sprzeciwy 227 144 133 160 231 401 256 98 87 43 1780 

Cofnięcia 1 0 0 0 0 6 3 0 0 0 10 

Razem 228 144 133 160 231 407 259 98 87 43 1790 

Ogółem 

Sprzeciwy 425 263 247 298 500 814 549 208 215 115 3634 

Cofnięcia 1 0 1 2 1 9 3 0 1 0 18 

Razem 426 263 248 300 501 823 552 208 216 115 3652 

Ryciny 2 i 3 ukazują podział pod względem płci i wieku osób, które zarejestrowały sprzeciw w CRS, od początku 

istnienia CRS (Rycina 2) i w 2024 r. (Rycina 3). 
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RYCINA 2. LICZBA ZAREJESTROWANYCH SPRZECIWÓW WG PŁCI  I WIEKU W LATACH 1996-2024. 

  

RYCINA 3. LICZBA ZAREJESTROWANYCH SPRZECIWÓW WG PŁCI  I WIEKU W ROKU 2024. 

 

Według podziału administracyjnego największą liczbę oświadczeń zgłoszono w województwie mazowieckim - 8290 

(1504 oświadczenia pmp), najmniej w województwie świętokrzyskim 754 (648 pmp). Dla całego kraju liczba złożonych 

oświadczeń w przeliczeniu na milion mieszkańców to 1185, w tym 1176 pmp zgłoszeń sprzeciwu.  

Tabela 5. I Rycina 5. przedstawia liczbę oświadczeń zarejestrowanych w poszczególnych województwach. Rycina 4. 

przedstawia liczbę zarejestrowanych sprzeciwów w przeliczeniu na milion mieszkańców województwa. Rycina 6. 

przedstawia liczbę zarejestrowanych sprzeciwów przez mieszkańców poszczególnych województw w 2024 r. 
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TABELA 5. ZGŁOSZENIA ZAREJESTROWANE  W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWÓW  
WG WOJEWÓDZTW (STAN NA DZIEŃ 31 GRUDNIA 2024 R.) 

Województwo46 Populacja47 
Zarejestrowanych 

w CRS (liczba) 
Sprzeciwów 

(liczba) 

Cofnięcia 
sprzeciwu 

(liczba) 

Zarejestrowanych 
w CRS (pmp) 

Sprzeciwów 
(pmp) 

Cofnięcia 
sprzeciwu 

(pmp) 

Dolnośląskie 2874496 3689 3666 23 1283 1275 8 

Kujawsko-pomorskie 1990323 2712 2688 24 1363 1351 12 

Lubelskie 2003475 2031 2014 17 1014 1005 8 

Lubuskie 972140 985 979 6 1013 1007 6 

Łódzkie 2354135 2770 2739 31 1177 1163 13 

Małopolskie 3429685 3720 3685 35 1085 1074 10 

Mazowieckie 5510618 8290 8224 66 1504 1492 12 

Opolskie 933349 881 872 9 944 934 10 

Podkarpackie 2067139 1649 1637 12 798 792 6 

Podlaskie 1135201 1268 1261 7 1117 1111 6 

Pomorskie 2359956 3038 3011 27 1287 1276 11 

Śląskie 4305126 5189 5151 38 1205 1196 9 

Świętokrzyskie 1163001 754 746 8 648 641 7 

Warmińsko-mazurskie 1353374 1325 1319 6 979 975 4 

Wielkopolskie 3484177 3919 3887 32 1125 1116 9 

Zachodniopomorskie 1626876 2301 2282 19 1414 1403 12 

Polska 37563071 44521 44161 360 1185 1176 10 

RYCINA 4. LICZBA ZAREJESTROWANYCH SPRZECIWÓW  W LATACH 1996-2024,W PRZELICZENIU NA 
MILION MIESZKAŃCÓW. STAN NA DZIEŃ 31 GRUDNIA 2024 R. 

 

 

46 W przypadku 3712 zarejestrowanych zgłoszeń, SRP nie wykazuje adresu zameldowania zgłaszającego, w związku z tym osoby te nie zostały ujęte 
w statystyce odnoszącej się do podziału administracyjnego kraju. 

47 Dane dotyczące populacji mieszkańców kraju i poszczególnych województw zaczerpnięto z „Ludność. Stan i struktura ludności oraz ruch naturalny 
w przekroju terytorialnym w 2024 r. (stan w dniu 30.06)”, Wyd. GUS 15.10.2024 
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RYCINA 5. LICZBA ZAREJESTROWANYCH SPRZECIWÓW (GÓRNA WARTOŚĆ) ORAZ LICZBA SPRZECIWÓW 
PMP(DOLNA WARTOŚĆ)  W LATACH 1996-2024, STAN NA 31 GRUDNIA 2024 R. 

 

RYCINA 6. LICZBA ZAREJESTROWANYCH SPRZECIWÓW MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTW  W 2024 R.48 
W PRZELICZENIU NA MILION MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTWA  

 

 

48 W przypadku 238 zarejestrowanych zgłoszeń, SRP nie wykazuje adresu zameldowania zgłaszającego, w związku z czym nie wykazano ich na wykresie. 
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Według ewidencji nadchodzących zapytań dotyczących zarejestrowanego sprzeciwu w roku 2024 wpłynęły do 

Poltransplantu 1692 zapytania o sprawdzenie istnienia sprzeciwu. Więcej zapytań napływa z banków tkanek 

(możliwość pobrania od zmarłego wyłacznie tkanek) niż z podmiotów leczniczych gdzie stwierdzono śmierć 

w mechanizmie śmierci mózgu (możliwość pobrania zarówno narządów jak i tkanek), jednak ta różnica obecnie jest 

mnimalna 857 vs 835 (1,3%). Jednokrotnie stwierdzono w 2024 sprzeciw zarejestrowany w CRS (zapytanie z banku 

tkanek). Dane dotyczące sprawdzeń wpisów w systemie CRS zawarte są w Tabeli 6. 

TABELA 6. LICZBA SPRAWDZEŃ  W CENTRALNYM REJESTRZE SPRZECIWÓW  W LATACH 2020-2024.  

 
2020 2021 2022 2023 2024 

Razem Razem Razem Razem BT49 OT50 Razem 

styczeń 121 80 86 119 BT OT Razem 

luty 138 85 82 104 72 62 134 

marzec 88 128 129 134 65 49 114 

kwiecień 48 108 124 148 64 66 130 

maj 57 117 135 155 69 89 158 

czerwiec 112 123 133 156 70 61 131 

lipiec 133 74 102 137 80 63 143 

sierpień 102 126 104 108 81 72 153 

wrzesień 125 133 94 132 74 83 157 

październik 109 110 118 147 73 73 146 

listopad 100 115 128 149 67 77 144 

grudzień 68 81 98 113 87 67 154 

Razem 1201 1280 1333 1602 55 73 128 

Rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie sposobu prowadzenia centralnego rejestru sprzeciwów oraz sposobu 

ustalania istnienia wpisu w tym rejestrze, nakłada na Poltransplant obowiązek informowania o istnieniu w rejestrze 

sprzeciwu dotyczącego osób kończących 16 i 18 rok życia, w imieniu których sprzeciw został złożony przez 

przedstawicieli ustawowych. W związku z powyższym w 2024 r. poinformowano łącznie 682 osoby (372 osoby 

kończące 16 lat i 310, które kończyły lat 18). Łącznie od 2006 r. do 31 grudnia 2024 r. 5744 zarejestrowanych w CRS 

przez przedstawicieli ustawowych zostało poinformowanych o istnieniu złożonego w ich imieniu sprzeciwu.  

Piotr Malanowski, Anna Łęczycka, Poltransplant. 

 

49 zapytanie o sprzeciw zmarłego w CRS dotyczące możliwości pobrania wyłącznie tkanek. 

50 zapytanie o sprzeciw zmarłego w CRS dotyczące możliwości pobrania zarówno narządów jak i tkanek. 
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WYWÓZ I PRZYWÓZ DO POLSKI NARZĄDÓW  I KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  
W 2024 R. 

MIĘDZYNARODOWA WYMIANA NARZĄDÓW - WSPÓŁPRACA  W RAMACH EOEO 

W ramach międzynarodowej współpracy w zakresie wymiany narządów, prowadzonej za pośrednictwem platformy 

Eurotris-Foedus w ramach European Organ Exchange Organization (EOEO), w 2024 roku wydano łącznie 58 zgód na 

wywóz lub przywóz narządów poza lub na terytorium Polski. 13 zgód dotyczyło wywozu narządów z Polski, 

w przypadkach gdy nie było odpowiedniego biorcy w kraju. 45 zgód wydano na przywóz narządów do Polski 

z zagranicy, co umożliwiło leczenie polskich pacjentów w oparciu o zasady solidarnej współpracy międzynarodowej 

(Tabele 1 i 2). 

Dane te potwierdzają aktywny udział Polski w europejskim systemie wymiany narządów oraz skuteczność 

mechanizmów zapewniających dostęp do przeszczepów w sytuacjach trudnych pod względem dopasowania dawcy 

i biorcy. 

TABELA 1. WYWÓZ NARZĄDÓW  Z TERYTORIUM POLSKI W 2024 R.  

Lp. Data decyzji Nr decyzji Narząd Kraj przeznaczenia 

1 05.01.2024 1/WN/2024 wątroba Niemcy 

2 05.01.2024 2/WN/2024 nerki Litwa 

3 05.01.2024 3/WN/2024 płuca Czechy 

4 09.01.2024 4/WN/2024 nerki Litwa 

5 14.01.2024 5/WN/2024 płuca Czechy 

6 17.02.2024 7/WN/2024 serce Szwajcaria 

7 11.04.2024 14/WN/2024 płuca Czechy 

8 12.04.2024 15/WN/2024 serce Niemcy 

9 05.07.2024 25/WN/2024 nerki Litwa 

10 27.07.2024 32/WN/2024 płuca Niemcy 

11 25.08.2024 37/WN/2024 płuca Szwajcaria 

12 01.10.2024 44/WN/2024 serce Czechy 

13 18.10.2024 46/WN/2024 serce Czechy 
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TABELA 2. PRZYWÓZ NARZĄDÓW NA TERYTORIUM POLSKI  W 2024 R. 

Lp. Data decyzji Nr decyzji Narząd 
Lokalizacja szpitala 

dawcy 

1 10.02.2024 6/WN/2024 wątroba Litwa, Szawle 

2 03.03.2024 8/WN/2024 płuca Litwa, Kowno 

3 11.03.2024 9/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

4 16.03.2024 10/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

5 03.04.2024 11/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

6 08.04.2024 12/WN/2024 wątroba Francja, Paryż 

7 10.04.2024 13/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

8 13.04.2024 16/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

9 14.04.2024 17/WN/2024 wątroba Litwa, Poniewież 

10 22.04.2024 18/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

11 02.05.2024 19/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

12 03.05.2024 20/WN/2024 serce Czechy, Brno 

13 23.05.2024 21/WN/2024 płuca Litwa, Wilno 

14 24.05.2024 22/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

15 05.06.2024 23/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

16 01.07.2024 24/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

17 10.07.2024 26/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

18 11.07.2024 27/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

19 16.07.2024 28/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

20 17.07.2024 29/WN/2024 płuca Litwa, Szawle 

21 17.07.2024 30/WN/2024 wątroba Litwa, Szawle 

22 23.07.2024 31/WN/2024 wątroba Litwa, Poniewież 



 

112 

Lp. Data decyzji Nr decyzji Narząd 
Lokalizacja szpitala 

dawcy 

23 15.08.2024 33/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

24 17.08.2024 34/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

25 20.08.2024 35/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

26 24.08.2024 36/WN/2024 wątroba Litwa, Kłajpeda 

27 28.08.2024 38/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

28 11.09.2024 39/WN/2024 wątroba Litwa, Taurogi 

29 14.09.2024 40/WN/2024 wątroba Litwa, Szawle 

30 15.09.2024 41/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

31 22.09.2024 42/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

32 27.09.2024 43/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

33 18.10.2024 45/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

34 21.10.2024 47/WN/2024 wątroba Litwa, Olita 

35 12.11.2024 48/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

36 18.11.2024 49/WN/2024 wątroba Litwa, Szawle 

37 20.11.2024 50/WN/2024 wątroba Litwa, Poniewież 

38 28.11.2024 51/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

39 28.11.2024 52/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

40 29.11.2024 53/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

41 06.12.2024 54/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

42 13.12.2024 55/WN/2024 wątroba Litwa, Wilno 

43 18.12.2024 56/WN/2024 wątroba Litwa, Kowno 

44 18.12.2024 57/WN/2024 nerki Litwa, Kowno 

45 31.12.2024 58/WN/2024 wątroba Czechy, Praga 
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WYWÓZ  I PRZYWÓZ KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH SZPIKU (BM), KRWI OBWODOWEJ (PBSC), 

LIMFOCYTÓW.  

W 2024 r. wydano łącznie 1983 zgody na wywóz i przywóz materiału przeszczepowego z lub do Polski, co stanowi 

wzrost o ponad 5% w porównaniu z rokiem 2023, kiedy liczba ta wyniosła 1882 zgody. 310 zgód dotyczyło przywozu 

komórek krwiotwórczych do Polski dla krajowych biorców, z tej liczby 290 przywozów zostało zrealizowanych. 1673 

zgody obejmowały wywóz komórek krwiotwórczych za granicę dla biorców w innych krajach, z tej liczby 1505 

wywozów zostało zrealizowanych. Różnica między liczbą wydanych a zrealizowanych decyzji wynikała z procedur 

anulowanych, przesuniętych terminów pobrania lub przeniesienia procedur transplantacyjnych na kolejny rok. 

Wraz ze stałym wzrostem liczby potencjalnych, niespokrewnionych dawców szpiku rejestrowanych  

w światowej bazie WMDA (World Marrow Donor Association) obserwuje się również systematyczny wzrost liczby 

wniosków o wywóz komórek krwiotwórczych z Polski dla biorców zagranicznych.  

W 2024 r. komórki krwiotwórcze z Polski najczęściej trafiały do biorców z USA (21% wszystkich wywozów materiału 

przeszczepowego) i Niemiec (20% wywozów). 

Z kolei dla polskich pacjentów komórki krwiotwórcze najczęściej były przywożone z Niemiec - 80% całkowitej liczby 

przywozów materiału przeszczepowego (Tabela 3). 

TABELA 3. LICZBA POBRAŃ  I WYWOZÓW MATERIAŁU PRZESZCZEPOWEGO OD POLSKICH DAWCÓW 
ORAZ PRZYWOZÓW MATERIAŁU PRZESZCZEPOWEGO DLA POLSKICH BIORCÓW WG KRAJÓW 
POBIERAJĄCYCH  I PRZESZCZEPIAJĄCYCH.  

Kraj Wywóz z Polski Przywóz do Polski 

USA 316 9 

Niemcy 296 232 

Francja 111 3 

Włochy 83 1 

Wielka Brytania 69 9 

Holandia 55 8 

Hiszpania 62 2 

Kanada 51 0 

Czechy 25 4 

Belgia 27 1 

Turcja 7 2 

Australia 28 0 

Szwecja 23 4 

Węgry 23 0 

Litwa 23 0 

Słowacja 13 0 

Austria 28 4 

Rumunia 8 2 

Szwajcaria 28 0 

Norwegia 20 1 

Rosja 34 1 

Grecja 11 3 

Argentyna 6 0 
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Kraj Wywóz z Polski Przywóz do Polski 

Brazylia 15 0 

Dania 11 0 

Białoruś 13 0 

Ukraina 26 0 

Izrael 7 2 

Finlandia 6 1 

RPA 2 0 

Chorwacja 17 0 

Irlandia 10 0 

Portugalia 10 0 

Serbia 6 0 

Iran 3 0 

Estonia 3 0 

Indie 6 1 

Nowa Zelandia 2 0 

Słowenia 5 0 

Urugwaj 0 0 

Bułgaria 7 0 

Chile 2 0 

Kazachstan 0 0 

Cypr 0 0 

Izrael 7 0 

Razem 1505 290 

W 2024 roku większość wniosków o wywóz materiału przeszczepowego dotyczyła komórek krwiotwórczych z krwi 

obwodowej. Złożono 1272 takie wnioski, co stanowiło 85% wszystkich przypadków wywozu komórek krwiotwórczych 

i odzwierciedla aktualne preferencje kliniczne w zakresie źródła materiału przeszczepowego (Tabela 4). W pozostałych 

przypadkach: 112 wniosków (7%) dotyczyło wywozu komórek krwiotwórczych szpiku, 121 wniosków (8%) dotyczyło 

wywozu limfocytów z przeznaczeniem dla biorców, którzy wcześniej otrzymali przeszczep komórek krwiotwórczych od 

tego samego dawcy.  

TABELA 4. POBRANIA I WYWÓZ KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH OD POLSKICH (NIESPOKREWNIONYCH) 
DAWCÓW DLA ZAGRANICZNYCH BIORCÓW WG OŚRODKA DAWCÓW SZPIKU ZREALIZOWANE  W 2024 R. 

 

Ośrodek Dawców Szpiku BM PBSC DLI SUMA 

DKMS Polska 108 1205 113 1426 

RCKiK w Białymstoku 0 19 2 21 

RCKIK w Poznaniu 0 16 2 18 

RCKIK w Kielcach 2 6 1 9 

NZOZ Medigen 0 7 2 9 

IHIT w Warszawie 0 6 1 7 
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Ośrodek Dawców Szpiku BM PBSC DLI SUMA 

RCKIK w Katowicach 0 2 0 2 

RCKIK w Lublinie 0 4 0 4 

DCO we Wrocławiu 1 0 0 1 

UCK w Gdańsku 1 2 0 3 

CSK UM w Łodzi 0 5 0 5 

WIM w Warszawie 0 0 0 0 

Razem 112 1272 121 1505 

Liczby pobrań i wywozów materiału przeszczepowego od polskich dawców oraz liczba przeszczepień i przywozów dla 

polskich biorców w zależności w poszczególnych ośrodkach przedstawiono w Tabeli 5.  

TABELA 5. LICZBA POBRAŃ/WYWOZÓW MATERIAŁU PRZESZCZEPOWEGO OD POLSKICH DAWCÓW ORAZ 
LICZBA PRZYWOZÓW/PRZESZCZEPIEŃ KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH LUB LIMFOCYTÓW DLA POLSKICH 
BIORCÓW WG OŚRODKA POBIERAJĄCEGO  I PRZESZCZEPIAJĄCEGO.  

Ośrodki pobierające/transplantacyjne Wywóz51 Przywóz52 

Centrum Medyczne Damiana w Warszawie  371 0 

Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku, Szpital Uniwersytecki w Krakowie                                                225 17 

Klinika Transplantacji Szpiku i Onkohematologii NIO PIB w Gliwicach 237 35 

Katedra i Klinika Hematologii i Transplantacji Szpiku  UM w Poznaniu 195 26 

Klinika Hematologii, Nowotworów Krwi i Transplantacji Szpiku USK  we 
Wrocławiu 

151 14 

Klinika Hematologii, Transplantologii i  Chorób Wewnętrznych CSK UCK WUM 
w Warszawie 

104 26 

Klinika Hematologii i Transplantologii UCK w Gdańsku 97 27 

Klinika Transplantacji Komórek Krwiotwórczych IHiT w Warszawie  37 20 

 

51 Pobranie komórek krwiotwórczych lub limfocytów od polskich dawców dla biorców zagranicznych 

52 Przeszczepienia komórek krwiotwórczych lub limfocytów polskim biorcom od dawców zagranicznych 
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Klinika Hematologii z Oddziałem Transplantacji Szpiku USK1 PUM w Szczecinie 32 6 

Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku SPSK  w Katowicach  2 52 

Klinika Hematologii, Onkologii i Transplantologii Dziecięcej USD w Lublinie  2 1 

Klinika Chorób Wewnętrznych i Hematologii, Ośrodek Przeszczepiania Szpiku 
WIM PIB w Warszawie  

17 8 

Dolnośląskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wrocławiu 1 3 

Katedra i Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii CM UMK w Bydgoszczy 1 2 

Klinika Onkologii, Hematologii i Transplantologii Pediatrycznej UM w Poznaniu      1 7 

Oddział Przeszczepiania Komórek Krwiotwórczych Uniwersytecki Szpital 
Dziecięcy w Krakowie 

0 3 

Klinika Transplantacji Szpiku, Onkologii i Hematologii Dziecięcej USK we 
Wrocławiu 

0 17 

Oddział Hematologii i Transplantologii  Wojewódzkie Wielospecjalistyczne 
Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi 

32 13 

Oddział Hematologii i Transplantacji Szpiku Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej 
im. Św. Jana z Dukli w Lublinie 

0 7 

Klinika Onkologii, Hematologii Dziecięcej, Transplantologii Klinicznej i Pediatrii 
DSK UCK WUM w Warszawie 

0 6 

Razem 1505 290 

WYWÓZ MATERIAŁU PRZESZCZEPOWEGO OD DAWCÓW SPOKREWNIONYCH  

W 2024 r. na wniosek Polskiego Banku Komórek Macierzystych S.A. (PBKM), wydano jedną zgodę na wywóz rodzinnej 

jednostki krwi pępowinowej do Niemiec. W okresie 2015-2024 wydano łącznie 32 zgody na wywóz materiału 

przeszczepowego od dawców spokrewnionych przeznaczonego dla biorców mieszkających poza granicami Polski. 

Dane te wskazują na rosnącą mobilność pacjentów oraz znaczenie współpracy międzynarodowej również w obszarze 

transplantacji rodzinnych. 

Anna Łęczycka, Anna Pszenny, Karolina Izdebska, Poltransplant. 
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MONITOROWANIE ISTOTNYCH ZDARZEŃ  I REAKCJI NIEPOŻĄDANYCH  

W OBSZARZE POBIERANIA, PRZECHOWYWANIA I PRZESZCZEPIANIA NARZĄDÓW, TKANEK  

I KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  W LATACH 2012-2024 

W tabelach 1-15 przedstawiona została formalna analiza zgłoszonych do Poltransplantu istotnych zdarzeń i reakcji 

niepożądanych z obszaru pobierania i przeszczepiania narządów, tkanek i komórek krwiotwórczych w latach 2012-

2024. 

TABELA 1. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU NERKI ZAREJESTROWANE 
W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane po 
przeszczepieniu nerki 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba 
2012 

- 
2021 

2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie narządu od 
dawcy z nowotworem 
złośliwym 

55 - 5 1 61 

rak prostaty 41 

inwazyjny gruczołowy rak 
płuca 

2 

rak jasnokomórkowy nerki lub 
brodawkowaty nerki 

8 

rak chromofobowy nerki 1 

rak brodawkowaty tarczycy 4 

czerniak 1 

glejak oligodnedroma II/III wg 
WHO 

2 

rakowiak płuca 1 

rak piersi 1 

przeszczepienie narządu od 
dawcy z ciężkim zakażeniem 
bakteryjnym, grzybiczym 
lub pierwotniakowym 

6 - - - 6 

dodatni wyniki posiewów 
płynu prezerwacyjnego 

5 

zakażenie układu moczowego 
dawcy ESBL+ 

1 

przeszczepienie narządu od 
dawcy z zakażeniem 
wirusowym 

1 - - - 1 

przeszczepienie narządu od 
dawcy anty-HCV (+), HCV RNA 
(-) biorcy anty-HCV (+), 
HCVRNA (-) 

1 

przeszczepienie narządu 
uszkodzonego w czasie 
pobrania 
 

6 - 1 - 7 

uszkodzenie naczyń narządu 4 

torbiel nerki 1 

uszkodzenie miąższu nerki 1 

uszkodzenie mechaniczne 
nerki pobranej od dawcy 
żywego 

1 

przeszczepienie narządu 
o niepełnej lub błędnej 
charakterystyce 

1 - 1 - 2 
gruczolak brodawkowy nerki 1 

nieplanowane przeszczepienie 
przy dodatniej próbie C-M 

1 

Razem 69 0 7 1 77  
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TABELA 2. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU NERKI ZAREJESTROWANE W LATACH 
2012-2024. 

Zarejestrowane 
reakcje niepożądane 
po przeszczepieniu 
nerki 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 
2012 

- 
2021 

2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 
30 dni od 
przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji 
związanej 
z przeszczepieniem 
 

62 3 4 - 69 

zawał serca, niewydolność krążenia 15 

zakażenie uogólnione, niewydolność 
wielonarządowa 

14 

zatorowość płucna 4 

nagłe zatrzymanie krążenia 14 

krwawienie związane z operacją 7  

zapalenie płuc 3 

zapalenie trzustki 2 

mnogie powikłania pooperacyjne 3 

krwawienie z przewodu pokarmowego 2 

zapalenie otrzewnej 1 

zakażenie wirusem A/H1N1 1 

mocznica brak skutecznej terapii 
nerkozastępczej 

1 

zakażenie COVID-19 1 

udar mózgu 1 

pierwotny brak 
czynności przeszczepu 

12 - 2 - 14 

ostre odrzucanie 3 

zakrzepica naczyń nerki 
przeszczepionej 

5 

nieustalona przyczyna 5 

nasilona martwica cewek (ATN) 1 

utrata przeszczepu 
w okresie 30 dni od 
przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji 
związanej 
z przeszczepieniem 

114 14 9 6 143 

zakrzepica naczyń przeszczepu, zawał 
nerki z powodu rozwarstwienia lub 
zagięcia tętnicy biodrowej, zawał nerki 
z powodu miażdżycy tętnic 
przeszczepu lub biorcy 

110 

krwawienie związane z operacją 12 

nadostre lub ostre odrzucanie 6 

brak technicznych możliwości 
właściwego przeszczepienia nerki 

1 

zakażenie przeszczepu 6 

martwica moczowodu 2 

usunięcie przeszczepu- nowotwór 
przeniesiony od dawcy 

1 

przedziurawione jelita 2 

pęknięcie nerki od dawcy zmarłego 2 

pęknięcie nerki od dawcy żywego 1 

przeniesienie od 
dawcy zakażenia 
wirusowego 

3 - - - 3 neuroinfekcja 3 

przeniesienie od 
dawcy zakażenia 
bakteryjnego  

1 - - - 1 posocznica 1 

Razem 192 17 15 6 230  
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TABELA 3. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU WĄTROBY ZAREJESTROWANE  
W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 

niepożądane po 

przeszczepieniu wątroby 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba 2012 

- 

2021 

2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie 

niewłaściwe, w tym zbyt 

długo przechowywanego 

narządu 

- 1 - - 1 
zbyt długie 

przechowywanie 
1 

przeszczepienie narządu 

o niepełnej lub błędnej 

charakterystyce 

1 - - - 1 

rozbieżność stopnia 

zaawansowania 

histopatologicznego raka 

prostaty pomiędzy 

badaniem doraźnym 

i ostatecznym 

1 

przeszczepienie narządu 

od dawcy z zakażeniem 

wirusowym 

1 - - - 1 neuroinfekcja 1 

przeszczepienie narządu 

od dawcy z nowotworem 

złośliwym 

6 2 - - 8 

rak prostaty  5 

rak jasnokomórkowy nerki 3 

przeszczepienie narządu 

uszkodzonego w czasie 

pobrania 

- - 2 - 2 

nieprzestrzeganie zasad 

jałowości podczas 

przygotowania narządu do 

przeszczepienia 

2 

Razem 8 3 2 - 13  
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TABELA 4. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU WĄTROBY ZAREJESTROWANE  
W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane po 
przeszczepieniu wątroby 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 30 dni 
od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 
 

111 10 11 12 144 

niewydolność wielonarządowa 22 

krwawienie związane z operacją 31 

zakażenie uogólnione 
wielolekoopornymi szczepami, 
wstrząs septyczny 

25 

wstrząs kardiogenny, 
niewydolność krążenia, zawał 
serca, nagłe zatrzymanie 
krążenia 

19 

zakrzepica, niewydolność 
naczyń przeszczepu 

12 

krwawienie do przewodu 
pokarmowego, zawał jelita 

6 

odrzucanie humoralne 1 

zakażenie CMV 1 

udar krwotoczny, śpiączka 
wątrobowa, śmierć mózgu 

6 

perforacja przewodu 
pokarmowego 

2 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

9 

grzybicze zapalenie płuc 1 

nieustalona przyczyna 5 

powikłania żółciowe 2 

chłoniak 1 

zapalenie trzustki 1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

4 1 - - 5 

przeszczepienie wątroby od 
dawcy o rozszerzonych 
kryteriach 

2 

odrzucanie humoralne 1 

przedłużone przechowanie 
narządu 

1 

niewydolność wielonarządowa 1 

utrata przeszczepu w okresie 
30 dni od przeszczepienia 
lub w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

11 3 4 - 18 

zakrzepica naczyń wątroby 13 

przetoka żółciowa 1 

niedokrwienne uszkodzenie 
dróg żółciowych 

2 

niewydolność wielonarządowa 2 

rezygnacja z przeszczepienia 
z powodu uszkodzenia 
narządu w czasie pobrania 
od dawcy żywego 

1 - - - 1 
uszkodzone naczynia 
przeszczepu 

1 

Razem 127 14 15 12 168  
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TABELA 5. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM SERCA 2012-2024. 

Zarejestrowane 
zdarzenia 
niepożądane 
z przeszczepieniem 
serca 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba  
2012-2021 2022 2023 2024 Razem 

niezamierzone 
przeszczepienie 
narządu od dawcy 
z nieidentyczną lub 
niezgodną grupą krwi 
w układzie ABO  

1 - - - 1 
niezgodna 
grupa krwi 

1 

Razem 1 - - - 1  

TABELA 6. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU SERCA ZAREJESTROWANE W LATACH 
2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane po przeszczepieniu 
serca 

Liczba zarejestrowanych reakcji 
 
Szczegóły 

 
Liczba 

2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 30 dni od 
przeszczepienia lub w czasie 
pierwszej hospitalizacji 
związanej z przeszczepieniem 
 

56 12 1 - 69 

niewydolność 
przeszczepu, nagłe 
zatrzymanie krążenia 

28 

niewydolność 
wielonarządowa 

15 

krwawienie związane 
z operacją 

3 

zatorowość płuca 3 

krwawienie do przewodu 
pokarmowego 

3 

udar krwotoczny 
 lub niedokrwienny 

9 

odrzucenie przeszczepu 2 

zakażenie uogólnione 3 

zapalenie trzustki 1 

zapalenie płuc 1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

2 - - - 2 niewydolność przeszczepu 2 

utrata przeszczepu w okresie 30 
dni od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej hospitalizacji 
związanej z przeszczepieniem 

4 - - - 4 
niewydolność przeszczepu 3 

niezgodna grupa krwi 
dawcy i biorcy 

1 

przeniesienie od dawcy 
ciężkiego zakażenia 
bakteryjnego, grzybiczego lub 
pierwotniakowym 

3 - - - 3 

zakażenie szczepem ESBL+ 1 

zakażenie uogólnione 2 

Razem 65 12 1 - 78  



 

122 

TABELA 7. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU TRZUSTKI (NERKI I TRZUSTKI, WYSP 
TRZUSTKOWYCH) ZAREJESTROWANE W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądana po 
przeszczepieniu trzustki 
(nerki i trzustki, wysp) 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

utrata przeszczepu 
w okresie 30 dni od 
przeszczepienia lub w czasie 
pierwszej hospitalizacji 
związanej 
z przeszczepieniem 

22 1 2 2 27 

martwica przeszczepu 19 

przetoka jelitowa 3 

zakażenie uogólnione 1 

zapalenie trzustki 
przeszczepionej 

2 

zapalenie otrzewnej 1 

krwawienie związane 
z operacją 

1 

zgon biorcy w okresie 30 
dni od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

8 1 - - 9 

niewydolność 
wielonarządowa 

1 

niewydolność serca, 
nagłe zatrzymanie 
krążenia 

3 

krwawienie związane 
z operacją 

2 

zapalenie trzustki 
przeszczepionej 

1 

martwica przeszczepu 1 

zakażenie uogólnione 1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

2 - - - 2 

pierwotny brak 
czynności przeszczepu 

1 

krwawienie związane 
z operacją 

1 

Razem 32 2 2 2 38   

W latach 2012-2024 nie zarejestrowano istotnych zdarzeń niepożądanych związanych z przeszczepianiem trzustki 

(nerki i trzustki).  

  



 

123 

TABELA 8. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU PŁUC  W LATACH 2016-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia niepożądane 
po przeszczepieniu płuc 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba 2016 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie narządu uszkodzonego 
w czasie pobrania inne uszkodzenie 
mechaniczne narządu  

1 - - - 1 
przemrożenie części 
płuca 

1 

przeszczepienie narządu od dawcy 
z ciężkim zakażeniem bakteryjnym, 
grzybiczym lub pierwotniakowym 

1 - - - 1 
uogólnione zakażenie 
wielolekooporne 

1 

przeszczepienie narządu od dawcy 
z nowotworem złośliwym 

- - 1 1 2 
rak piersi 1 

rak prostaty 1 

Razem 2 - 1 1 4  

TABELA 9. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE  W PRZESZCZEPIANIU PŁUC ZAREJESTROWANE  W LATACH 
2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane po 
przeszczepieniu płuc 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 30 dni 
od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

30 4 4 1 39 

zawał, niewydolność serca 5 

niewydolność przeszczepu 6 

udar krwotoczny lub 
niedokrwienny, obrzęk mózgu 

7 

krwawienie związane z operacją 7 

zapalenie płuc 4 

zakażenie uogólnione 4 

zator tętnicy kończyny dolnej 1 

zapalenie otrzewnej 2 

nieustalona przyczyna 2 

niewydolność wątroby 1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

7 - - 1 8 

obrzęk płuc 2 

uszkodzenie płuca w trakcie 
reperfuzji 

2 

nieustalona przyczyna 4 

przeniesienie od dawcy 
ciężkiego zakażenia 
bakteryjnego, grzybiczego 
lub pierwotniakowego 

10 - - - 10 

zakażenie uogólnione 
wielolekoopornymi szczepami 
bakteryjnymi i grzybiczymi 

3 

zakażenie układu oddechowego 
dawcy wielolekoopornymi 
szczepami bakteryjnymi 

7 

utrata przeszczepu w okresie 
30 dni od przeszczepienia 
lub w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

1 - - - 1 nieustalona przyczyna 1 

 1 - - - 1 niewłaściwe zgłoszenie do URT 
1 
 

Razem 49 4 4 2 59  
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TABELA. 10. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z POBRANIEM NERKI OD ŻYWEGO DAWCY 
ZAREJESTROWANE W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane związane 
z pobraniem nerki od żywego 
dawcy 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba 2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

pobranie narządu od dawcy 
o niepełnej lub błędnie 
sporządzonej charakterystyce 

1 - - - 1 błędna grupa krwi  1 

Razem 1 - - - 1  

TABELA 11. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z POBRANIEM NERKI OD ŻYWEGO DAWCY 
ZAREJESTROWANE W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane związane 
z pobraniem nerki od żywego 
dawcy 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 2012 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

poważne następstwa zdrowotne 
(choroba, ciężkie powikłania) 
u dawcy związane z pobraniem 
narządu powikłania chirurgiczne 

1 - - - 1 przetoka jelitowa 1 

Razem 1 - - - 1  

TABELA 12. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM KOMÓREK 
KRWIOTWÓRCZYCH W 2016-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane po przeszczepieniu 
szpiku 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 

Szczegóły Liczba 2016 
- 

2021 
2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie od dawcy 
z nowotworem złośliwym 

1 - - - 1 rak szyjki macicy 1 

przeszczepienie od dawcy z ciężkim 
zakażeniem bakteryjnym, 
grzybiczym lub pierwotniakowym 

6 - - - 6 

kontaminacja  
w trakcie 
przeszczepienia 

1 

kontaminacja  
w trakcie pobrania 

5 

przeszczepienie o niepełnej lub 
błędnie sporządzonej 
charakterystyce 

1 1 - - 2 

rozbieżność 
pomiaru liczby 
komórek 
potrzebnych do 
przeszczepu 

2 

Razem 8 1 - - 9  
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TABELA 13. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIANIEM KOMÓREK 
KRWIOTWÓRCZYCH W LATACH 2012-2024. 

Zarejestrowane reakcje niepożądane 
po przeszczepieniu komórek 
krwiotwórczych 

Liczba zarejestrowanych reakcji 

Szczegóły Liczba 2012 
-

2021 
2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 30 dni od 
przeszczepienia lub w czasie 
pierwszej hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

49 8 6 7 70 

zakażenie EBV 1 

zakażenie uogólnione, 
wstrząs septyczny 

26 

niewydolność 
wielonarządowa, 
niewydolność krążenia, 
nagłe zatrzymanie 
krążenia 

19 

zapalenie płuc 5 

niewydolność 
przeszczepu 

2 

progresja choroby 
podstawowej 

4 

niewydolność 
oddechowa 

3 

krwawienie z dróg 
oddechowych 

1 

skaza krwotoczna 2 

nieustalona przyczyna 5 

zakażenie CMV 1 

pierwotny brak 
czynności 

1 

pierwotny brak czynności 
przeszczepu 

1 - - - 1 nieustalona przyczyna 1 

utrata przeszczepu w okresie 30 dni 
od przeszczepienia lub w czasie 
pierwszej hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem 

2 - - - 2 

niewłaściwa 
kwalifikacja do 
przeszczepienia 

1 

pierwotna 
niewydolność 
przeszczepu 

1 

Razem 52 8 6 7 73   
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TABELA 14. WSKAŹNIKI CZĘSTOŚCI WYSTĘPOWANIA ISTOTNYCH ZDARZEŃ  I REAKCJI NIEPOŻĄDANYCH 
PRZY POBIERANIU I PRZESZCZEPIANIU NARZĄDÓW OD ZMARŁYCH DAWCÓW  W LATACH 2012-2024, 
OBLICZONE NA PODSTAWIE ZAREJESTROWANYCH ZGŁOSZEŃ.  

Rodzaj 
przeszczepienia 

Rok (liczba) 

Liczba istotnych 
niepożądanych zdarzeń 

(wskaźnik: liczba zdarzeń  
/ liczba przeszczepień) 

Liczba istotnych 
niepożądanych reakcji  

(wskaźnik: liczba reakcji  
/ liczba przeszczepień) 

Nerki 

2012-2021 (9395) 69 (0,007) 192 (0,020) 

2022 (783) 0 17 (0,021) 

2023 (973) 7 (0,009) 15 (0,015) 

2024 (1145) 1 (0,0008) 6 (0,005) 

Razem (12296) 77 (0,006) 230 (0,018) 

Wątroba 

2012-2021 (3109) 8 (0,002) 127 (0,040) 

2022 (334) 3 (0,008) 14 (0,041) 

2023 (523) 2 (0,003) 15 (0,028) 

2024 (627) 0 11 (0,017) 

Razem (4593) 13 (0,002) 167 (0,036) 

Serce 

2012-2021 (1177) 1 (0,0008) 65 (0,055) 

2022 (173) 0 12 (0,069) 

2023 (182) 0 1 (0,005) 

2024 (205) 0 0 

Razem (1137) 1 (0,0008) 78 (0,068) 

Trzustka,  
nerka i trzustka,  
wyspy trzustkowe 

2012-2021 (316) 0 32 (0,101) 

2022 (18) 0 2 (0,111) 

2023 (28) 0 2 (0,071) 

2024 (42) 0 2 (0,047) 

Razem (404) 0 38 (0,094) 

Płuca 

2012-2021 (369) 2 (0,005) 49 (0,132) 

2022 (93) 0 4 (0,043) 

2023 (99) 1 (0,010) 4 (0,040) 

2024 (202) 1 (0,005) 2 (0,009) 

Razem (763) 4 (0,005) 59 (0,077) 

Przeszczepy 
wielotkankowe 

2012-2021 (10) 0 0 

2022 (0) 0 0 

2023 (0) 0 0 

2024 (0) 0 0 

Razem (10) 0 0 

Razem 

2012-2021 (14376) 80 (0,005) 465 (0,032) 

2022 (1401) 3 (0,002) 49 (0,035) 

2023 (1805) 12 (0,006) 37 (0,020) 

2024 (2221) 11 (0,004) 21 (0,009) 

Razem (19803) 106 (0,005) 572 (0,028) 
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TABELA 15. WSKAŹNIKI CZĘSTOŚCI WYSTĘPOWANIA ISTOTNYCH ZDARZEŃ  I REAKCJI ZWIĄZANYCH  
Z POBRANIEM NARZĄDÓW OD ŻYWYCH DAWCÓW  W LATACH 2012-2024, OBLICZONE NA PODSTAWIE 
WPISÓW DO BAZY WWW.REJESTRYTX.GOV.PL . 

 

  

Liczba pobrań Rok (liczba) 

Liczba zarejestrowanych 

istotnych niepożądanych 

zdarzeń 

(wskaźnik: liczba zdarzeń / 

liczba przeszczepień) 

Liczba zarejestrowanych 

istotnych niepożądanych 

reakcji  

(wskaźnik: liczba reakcji / liczba 

przeszczepień) 

Liczba pobrań nerek od 

żywych dawców 

2012-2021 (496) 1 (0,002) 1 (0,002) 

 2022  (73) 0 0 

 2023  (78) 0 0 

 2024  (82) 0 0 

Razem (729) 1 (0,001) 1 (0,001) 

Liczba pobrań 

fragmentów wątroby od 

żywych dawców 

2012-2021 (227) 0 0 

 2022  (28) 0 0 

 2023  (27) 0 0 

 2024  (24) 0 0 

Razem (306) 0 0 

Liczba wszystkich pobrań 

narządów od żywych 

dawców 

2012-2021 (723) 1 (0,001) 1 (0,001) 

 2022  (101) 0 0 

 2023  (105) 0 0 

 2024  (108) 0 0 

Razem (1035) 1 (0,0009) 1 (0,0009) 
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Ponadto w latach 2016-2024 r., zgłoszono następujące zdarzenia i reakcje niepożądane poza narzędziem 

teleinformatycznym www.rejestrytx.gov.pl: (Tabele 16-21). 

TABELA 16. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM NERKI 2016-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane z przeszczepieniem 
nerki 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 
Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie narządu 
uszkodzonego w czasie pobrania 
inne uszkodzenie mechaniczne 
narządu 

1 - - - 1 
zamrożenie płynu 
konserwującego 
i narządu 

1 

przeszczepienie narządu 
o niepełnej lub błędnej 
charakterystyce 

1 - - - 1 
nieplanowane 
przeszczepienie przy 
dodatniej próbie C-M 

1 

Razem 2 - - - 2  

TABELA 17. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM NERKI 2016-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane związane 
z przeszczepieniem nerki 

Liczba zarejestrowanych reakcji 
Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem 

rezygnacja z przeszczepienia 
z powodu uszkodzenia narządu 
w czasie pobrania  

2 - - - 2 
uszkodzenie narządu 
w czasie pobrania  

2 

Razem 2 - - - 2  

TABELA 18. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM KOMÓREK 
KRWIOTWÓRCZYCH 2016-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane z przeszczepieniem 
komórek krwiotwórczych 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 
Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem 

przeszczepienie o niepełnej lub 
błędnie sporządzonej 
charakterystyce  

1 - 1 - 2 

krwiak przymózgowy 1 

Odstąpienie od 
przeszczepienia 
leczenie 
kondycjonujące 
biorcy 

1 

Razem 1 - 1 - 2  

TABELA 19. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM KOMÓREK 
KRWIOTWÓRCZYCH 2016-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane przeszczepieniem 
komórek krwiotwórczych 

Liczba zarejestrowanych reakcji 
Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem 

zgon biorcy w okresie 30 dni od 
przeszczepienia lub w czasie 
pierwszej hospitalizacji 
związanej z przeszczepieniem 

- - - 1 1 wstrząs septyczny 1 

Razem - - - 1 1  

 

  

http://www.rejestrytx.gov.pl/
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TABELA 20. ISTOTNE ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM ROGÓWKI 2016-2024. 

Zarejestrowane zdarzenia 
niepożądane przeszczepieniem 
rogówki 

Liczba zarejestrowanych zdarzeń 
Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem 

utrata przeszczepu w okresie 
30 dni od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem  

1 1 - - 2 
perforacja płatka 
rogówki przy 
preparowaniu 

2 

rezygnacja z przeszczepienia 
z powodu uszkodzenia narządu 
w czasie pobrania od dawcy 
żywego 

1 - - - 1 
przekroczenie 
dopuszczalnego czasu 
transportu 

1 

Razem 2 1 - - 3   

TABELA 21. ISTOTNE REAKCJE NIEPOŻĄDANE ZWIĄZANE  Z PRZESZCZEPIENIEM ROGÓWKI 2016-2024. 

Zarejestrowane reakcje 
niepożądane przeszczepieniem 
rogówki 

Liczba zarejestrowanych reakcji Szczegóły Liczba 

2016-2021 2022 2023 2024 Razem   

utrata przeszczepu w okresie 
30 dni od przeszczepienia lub 
w czasie pierwszej 
hospitalizacji związanej 
z przeszczepieniem  

1 - - - 1 

nieszczelności na 
granicy płatek 
przeszczepu 

1 

Razem 1 - - - 1   

Jolanta Przygoda Poltransplant; 
Jarosław Czerwiński Poltransplant, Zakład Medycyny Ratunkowej WUM. 
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DZIAŁALNOŚĆ SZKOLENIOWO-PROMOCYJNA POLTRANSPLANTU W 2024 R. 

W 2024 r. honorowym patronatem Poltransplantu objęta została Sesja Banku Tkanek podczas XVI Międzynarodowego 

Sympozjum „Postępy w diagnostyce i terapii schorzeń rogówki” - CORNEA 2024, organizowana w dniach 29 lutego-3 

marca w Katowicach. Patronat naukowy otrzymała również konferencja „Wielkopolska dla Transplantologii, 

Transplantologia dla Wielkopolski” organizowana 6 marca w Poznaniu, poświęcona omówieniu wyzwań i możliwości 

dla współczesnej medycyny transplantacyjnej, ze szczególnym uwzględnieniem działań wspierających podnoszenie 

świadomości nt. dawstwa narządów do przeszczepienia oraz sesja „Surgery” podczas 19th Warsaw International 

Medical Congress for Young Scientist, organizowana przez Warszawski Uniwersytet Medyczny w dniach 12-14 maja. 

W ramach wspierania młodych medyków Poltransplant objął również honorowym patronatem XXIV Międzynarodowe 

Sympozjum Studentów i Młodych Lekarzy z Zakresu Chirurgii i Innych Specjalności Zabiegowych - Students 

International Surgical Conference SISC 2024, organizowane w dniach 10-12 maja w Ustroniu. Patronat Poltransplantu 

otrzymały również: debata skierowana do uczniów oraz studentów szkół i uczelni zielonogórskich na temat 

transplantacji i dawstwa narządów, organizowana przez Fundację Drobne Gesty 11 października 2024 r. oraz Tydzień 

Donacji i Transplantacji w Zespole Szkół Ekonomiczno- Ogrodniczych w Tarnowie (17-23 października). 

18 maja w Wiśle odbył się 24. Bieg po Nowe Życie, projekt społeczny promujący działania prozdrowotne oraz 

aktywizujący społeczeństwo do świadomego oddawania narządów do przeszczepienia, w tym do przeszczepienia 

rodzinnego. Jak co roku w wydarzeniu oprócz pacjentów po przeszczepieniu oraz gwiazd ze świata filmu, teatru, 

telewizji, sportu, muzyki i innych mediów udział wzięli przedstawiciele Poltransplantu oraz Ministerstwa Zdrowia. 26 

maja w Parku Górczewska na warszawskim Bemowie odbył się piknik rodzinny organizowany z okazji Dnia Dziecka (Fot. 

1, 2). Na naszym stoisku dzieci mogły wcielić się w rolę lekarzy transplantologów i przeszczepić nerkę u pluszaków, 

a dorośli pobrać świadectwo woli i porozmawiać na temat transplantacji. Kolejny piknik z okazji Dnia Dziecka to 

„Bezpieczne wakacje z Parą Prezydencką” zorganizowane w dniu 28 maja w Ogrodach Pałacu Prezydenckiego. Tutaj 

również na dzieci w wieku szkolnym czekało stoisko Poltransplantu, gdzie odwiedzający mogli „przeszczepić nerkę 

pluszakowi”. W ramach tej imprezy odbyły się zajęcia edukacyjne, pokazy specjalistycznego sprzętu i pojazdów Straży 

Pożarnej i Inspekcji Ruchu Drogowego. Dzieci poznawały też zasady bezpiecznego poruszania się w ruchu drogowym. 

W 2024 roku uczestniczyliśmy w Pikniku „Bajkowy Dzień Dziecka” organizowanym w Ogrodach Kancelarii Premiera 

w dniu 1 czerwca. To piknik rodzinny, na którym ministerstwa i instytucje rządowe przygotowały wiele atrakcji dla 

najmłodszych gości pikniku. Na stoisku Poltransplantu można było m.in. poznać budowę anatomiczną człowieka oraz 

„przeszczepić nerkę w szpitalu małego misia”. 

Kolejne cykliczne wydarzenie, w którym uczestniczyliśmy w 2024 r. to 27. Piknik Naukowy Polskiego Radia i Centrum 

Nauki Kopernik, zorganizowany w dniu 15 czerwca (Fot. 3, 4, 5). Temat przewodni Pikniku brzmiał „Nie do wiary!”. Na 

stoisku Poltransplantu można było „przeszczepić nerkę pluszakowi” oraz poznać historię medycyny transplantacyjnej 

i posłuchać prawdziwych historii biorców, dawców i specjalistów, dzięki udostępnionej na stoisku Poltransplantu 

wystawie „Solidarni dla Transplantacji”. Prowadzona była również rejestracja potencjalnych dawców do Centralnego 

Rejestru Dawców Szpiku przez ośrodek dawców szpiku przy Dolnośląskim Centrum Onkologii, Pulmonologii 

i Hematologii we Wrocławiu. 
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FOT. 1, 2 DZIEŃ DZIECKA NA BEMOWIE  

 

  

FOT. 3, 4, 5. 27. PIKNIK NAUKOWY POLSKIEGO RADIA I CENTRUM NAUKI KOPERNIK 

W dniach 5-7 lipca oraz 12-14 lipca promowaliśmy medycynę transplantacyjną kolejno podczas Dni Mikołajek (Fot. 6) 

a następnie Dni Mrągowa. Mazurskie święta celebrowano wraz z zaproszonymi gośćmi, mieszkańcami oraz ogromną 

rzeszą turystów.  
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Kolejnym wydarzeniem, organizowanym w dniach 10-11 sierpnia na Mazurach (Amfiteatr w Mrągowie) był VI Festiwal 

„12 Godzin - Serce Mazur”, promujący transplantacje ze szczególnym wskazaniem na przeszczepienia serca (Fot. 6, 7). 

Formuła festiwalu w atrakcyjny sposób łączyła możliwość edukowania i uświadamiania społeczeństwa w zakresie 

medycyny transplantacyjnej z program muzyczny.  

 

  

 FOT. 6, 7 VI FESTIWAL „12 GODZIN - SERCE MAZUR” 

W dniu 14 września pracownicy Poltransplantu uczestniczyli w Dolnośląskim Festiwalu Nauki organizowanym przez 

Akademię Wychowania Fizycznego we Wrocławiu, mającym na celu popularyzację nauki w społeczeństwie. W 2024 r. 

pod hasłem „Trenuj Umysł!”, organizatorzy zachęcali wszystkich uczestników do rozwijania swoich zdolności 

intelektualnych oraz poznawczych. Festiwal to nie tylko doskonała okazja do zgłębiania tajników nauki, ale także 

platforma, na której mieszkańcy Dolnego Śląska mogli spotkać się z naukowcami, ekspertami oraz praktykami 

z różnych dziedzin. Program obfitował w wyjątkowe wydarzenia, panele tematyczne oraz liczne atrakcje, skierowane 

do młodszych i starszych miłośników nauki. Na naszym stoisku można było pogłębić wiedzę na temat medycyny 

transplantacyjnej oraz „przeszczepić nerkę misiowi”. 

W dniu 11 listopada uczestniczyliśmy w wydarzeniu plenerowym pn. Bieg Gęsi połączonym z obchodami Święta 

Niepodległości w gminie Jerzmanowa. Były nie tylko sportowe emocje, ale też duch walki i wola zwycięstwa 

symbolizujące walkę o niepodległość. Sołectwa i koła gospodyń wiejskich eksponowały staropolską kuchnię 

celebrującą gęsinę i rogale marcińskie, podtrzymując jednocześnie kulturowe tradycje poprzez śpiewanie pieśni 

patriotycznych, integrację i udział w koncertach. Na zaproszenie organizatorów pracownicy Poltransplantu przybliżali 

wiedzę z zakresu medycyny transplantacyjnej.  

W 2024 r. odbywały się również wykłady w szkołach i na wyższych uczelniach, których celem jest poprawienie wiedzy 

i świadomości w zakresie transplantacji i dawstwa narządów, w tym przeszczepiania nerek od żywych dawców. Wiele 

szkół i organizacji otrzymało materiały informacyjne oraz świadectwa woli. Odbywały się też wydarzenia promujące 

ideę oddawania komórek krwiotwórczych, organizowane przez poszczególne ośrodki dawców szpiku. Dzięki takiemu 

zaangażowaniu w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku i Krwi Pępowinowej 

zarejestrowanych jest już ponad 2,2 miliona dawców.  
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Wspólne działania Poltransplantu, koordynatorów, ośrodków dawców szpiku oraz innych osób i instytucji związanych 

z medycyną transplantacyjną popularyzują ideę pobierania i przeszczepiania komórek, tkanek i narządów wzmacniają 

zaangażowanie administracji samorządowej w tworzenie programów promocji transplantacji, podnoszą świadomość 

społeczności lokalnych oraz kształtują właściwe zachowania prospołeczne.  

       Klaudia Nestorowicz-Kałużna, Poltransplant 
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KRAJOWY PUNKT KONTAKTOWY DS. TURYSTYKI TRANSPLANTACYJNEJ  

W 2017 r. Rada Europy utworzyła sieć Krajowych Punktów Kontaktowych ds. Turystyki Transplantacyjnej (NETTA/NFP), 

które gromadzą w międzynarodowej bazie danych EDQM, Council of Europe informacje o wszystkich pacjentach, 

którzy wyjechali za granicę w celu przeszczepienia narządu. Aktualnie sieć tworzą 34 kraje (Rycina 1). 

RYCINA 1. SIEĆ KRAJOWYCH PUNKTÓW KONTAKTOWYCH DS. TURYSTYKI TRANSPLANTACYJNEJ .53 

 

Międzynarodowa wymiana informacji dotycząca turystyki transplantacyjnej umożliwia przede wszystkim analizę tego 

zjawiska oraz ocenę jej rozmiarów, określenie profilu dawców i biorców oraz jakości opieki nad biorcą, jej wpływu na 

wyniki przeszczepienia oraz identyfikację „gorących punktów” turystyki przeszczepowej, które zasługują na dokładne 

zbadanie przez zainteresowane kraje. Pozostałe cele NETTA przedstawiono na poniższej rycinie [Rycina 2].  

Zgodnie z rezolucjami Rady Europy CM/Res(2013)55 i CM/Res(2017)2 Poltransplant zbiera z ośrodków 

transplantacyjnych informacje o pacjentach, będących aktualnie pod opieką poradni transplantacyjnych: biorcach, 

którzy otrzymali przeszczep narządu za granicą i wrócili do Polski po zabiegu przeszczepienia oraz żywych dawcach, 

niebędących rezydentami, którzy przeszli procedurę dawstwa w Polsce. Gromadzone dane są w pełni zanonimizowane 

i poufne. Okres raportowania dotyczy okresu 2 lata wstecz.  

 

53 Spis punktów kontaktowych: https://annualreport.edqm.eu/en/wp-map-category/network-of-national-focal-points-on-travel-
for-transplantation-netta/ . Niewidoczne na mapie punkty kontaktowe w Argentynie i Urugwaju. 

https://annualreport.edqm.eu/en/wp-map-category/network-of-national-focal-points-on-travel-for-transplantation-netta/
https://annualreport.edqm.eu/en/wp-map-category/network-of-national-focal-points-on-travel-for-transplantation-netta/
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Realizując cele Krajowego Punktu Kontaktowego ds. Turystyki Transplantacyjnej Poltransplant współpracuje nie tylko 

z ośrodkami transplantacyjnymi ale również z Policją. W sytuacji kiedy zgłoszony przez ośrodek transplantacyjny 

przypadek budzi jakiekolwiek zastrzeżenia czy wątpliwości i nosi znamiona nieetycznej / niewłaściwej turystyki 

transplantacyjnej (zgodnie z informacjami zawartymi w Deklaracji z Istambułu z 2008 r.) sprawa jest przekazywana do 

kompetentnego organu właściwego - Wydziału do Walki z Handlem Ludźmi Biura Kryminalnego Komendy Głównej 

Policji.  

RYCINA 2. GŁÓWNE CELE NETTA . 

 

Reprezentant Polski (dr n.med. Anna Pszenny, Poltransplant) jest Przewodniczącym Sieci Krajowych Punktów 

Kontaktowych ds. Turystyki Transplantacyjnej. W związku z powyższym przedstawiciel Poltransplantu jest 

zaangażowany w prace całej Sieci Krajowych Punktów Kontaktowych ds. Turystyki Transplantacyjnej i współpracę 

w tym zakresie nie tylko z EDQM ale również z innymi organizacjami, które koncentrują swoje wysiłki na wskazanej 

tematyce (m.in. Declaration of Istanbul Custodian Group - DICG, Comitee of The Parties to the Convention against 

Trafficking in Human Organs - THO). 

Anna Pszenny, Poltransplant 
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PRZESZCZEPIANIE KOŃCZYNY GÓRNEJ; DOBÓR DAWCY I BIORCY, KOORDYNACJA 
POBRANIA I PRZESZCZEPIENIA 

DOBÓR DAWCY I BIORCY 

Doboru dawcy i biorcy dokonuje się w oparciu o kryteria anatomiczne, immunologiczne, techniczno-rekonstrukcyjne 

i estetyczne. 

Kryteria anatomiczne uwzględniają zbliżony wiek, wzrost, wymiar kończyn i te sama płeć. 

Do kryteriów immunologicznych istotnych przy doborze dawca-biorca należy zaliczyć: 

− zgodność w zakresie głównej grupy krwi; 

− ujemny wynik próby krzyżowej (cross-match); 

− zgodność antygenów układu HLA (w praktyce przy nielicznych grupach dawców i biorców wysoki stopień 

zgodności jest rzadkością i stanowi raczej wyłącznie wartość rokowniczą). 

Do elementów oceny dawcy w zakresie kryteriów techniczno-rekonstrukcyjnych należy ocena stanu klinicznego 

i budowy anatomicznej kończyny dawcy, których dokonuje się w oparciu o badanie fizykalne oraz o wywiad dotyczący 

ewentualnych wcześniejszych urazów kończyny górnej zebrany od personelu ośrodka, w którym znajduje się dawca, 

a także od rodziny zmarłego. 

W skład badania fizykalnego wchodzą: ocena zakresu ruchów biernych stawów ręki, ocena stanu klinicznego ręki pod 

kątem ewentualnych wcześniejszych i aktualnych obrażeń (blizny, deformacje), ocena ukrwienia kończyny w tym test 

Allena i dopplerowskie badanie przepływów. Niezbędne jest badanie RTG (AP i boczne) obejmujące staw łokciowy 

i nadgarstek. W ocenie stanu kończyny należy wziąć pod uwagę obecność wkłuć dotętniczych lub dożylnych (w takich 

przypadkach wskazane jest jak najwcześniejsze ich usunięcie).  

Kończynę dawcy mierzy się w następujący sposób: 

− od końca 3 palca do szczytu wyrostka łokciowego przy zgiętej kończynie w stawie łokciowym; 

− od końca 3 palca do wyrostka barkowego łopatki; 

− obwody kończyny w połowie długości ramienia, najszerszej części przedramienia, obwodu części dłoniowej 

i kciuka. 

Wartościowe jest wykonanie obrysu ręki na kartce A 4. 

Dla przyszłej integracji psychicznej biorcy z pozyskaną częścią ciała ważna jest ocena pod kątem estetycznym; zbliżona 

karnacja, brak rozległych blizn, tatuaży i znaków szczególnych.  

Do schorzeń bezwzględnie dyskwalifikującego zmarłego jako dawcę kończyny należą: nowotwory złośliwe, infekcje 

wirusowe HBV, HCV i HIV, infekcja CMV dawcy w przypadku, gdy biorca jest seronegatywny, wirusowe zapalenie opon 

mózgowych, toksoplazmoza, aktywna, gruźlica, posocznica, neuropatie systemowe i neuropatie kończyn górnych, 

reumatoidalne zapalenie stawów, choroby przenoszone drogą płciową. Obecność tatuaży wykonanych w ciągu 

ostatnich sześciu miesięcy (niezależnie od ich lokalizacji) dyskwalifikuje zmarłego jako dawcę przeszczepu. 

W przypadku kwalifikacji dawcy jako potencjalnego dawcy kończyny oczekujemy akceptacji rodziny zmarłego wobec 

planowanej procedury pobrania. Zawsze trudną rozmowę z rodziną zmarłego w kontekście ewentualnego pobrania 

kończyny górnej dla potrzeb transplantacji podejmujemy tylko w przypadku wcześniejszej wstępnej akceptacji 

pobrania tj. pozytywnej kwalifikacji kończyny i akceptacji czasu przewidywanego na transport ze szpitala dawcy do 

ośrodka transplantacyjnego. Można przyjąć, iż w przypadku transplantacji tzw. wysokich (proksymalnych), tj. powyżej 



 

137 

⅓ bliższej przedramienia dystans ten nie powinien przekraczać 150 km, a w przypadku transplantacji części dalszej 

kończyny - dystans ten może wynosić do 300 km.  

KOORDYNACJA POBRANIA KOŃCZYNY  

Po stwierdzeniu śmierci mózgu oraz wykluczeniu schorzeń bezwzględnie dyskwalifikujących zmarłego jako dawcę oraz 

po akceptacji zamiaru pobrania kończyny przez rodzinę zmarłego, dokonuje się pełnej kwalifikacji dawcy i kończyny 

oraz wyboru potencjalnego biorcy z krajowej listy osób oczekujących na przeszczepienie. 

W przypadku pozytywnego doboru wzywa się potencjalnego biorcę do ośrodka transplantacyjnego, gdzie dokonuje 

się oceny jego aktualnego stanu zdrowia i przygotowania do zabiegu. Surowicę biorcy (zamrożoną lub pozyskaną 

w czasie bieżącego postepowania) wraz z węzłami chłonnymi dawcy (konieczne jest ich pozyskanie odpowiednio 

wcześniej przed pobraniem narządów) dostarcza się do pracowni zgodności tkankowej celem wykonania próby 

krzyżowej. 

Równocześnie w ośrodku transplantacyjnym trwają przygotowania do operacji. Powołuje się zespoły operacyjne: 

zespół pobierający złożony z dwóch lekarzy i dwóch instrumentariuszek oraz zespół przeszczepiający. Zespół 

pobierający w ośrodku dawcy dokonuje ostatecznej oceny kończyny oraz pobrania. Kikut dawcy zawsze zostaje 

zaopatrzony protezą kosmetyczną. W przypadku ostatecznej akceptacji kończyny wraz z początkiem pobrania zespół 

przeszczepiający przystępuje do operacji biorcy - preparowania i identyfikacji struktur anatomicznych kikuta. Po 

dostarczeniu pobranego narządu oraz w przypadku ujemnej próby krzyżowej następuje transplantacja.  

Adam Chełmoński, Szpital im. Św. Jadwigi Śląskiej w Trzebnicy. 
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WYKORZYSTANIE NARZĄDÓW OD DAWCÓW ZWIĘKSZONEGO RYZYKA ZAKAŻENIA 
ORAZ ZAKAŻONYCH HIV, HCV, HBV  

WPROWADZENIE 

Zakażenia pochodzące od dawcy należą do jednej z pięciu grup: 

− zakażenia wirusowe - z obecną lub nieobecną wiremią u biorcy; 

− zakażenia bakteryjne - z zakażeniem lub kolonizacją graftu, z obecną lub nieobecną bakteriemią u biorcy; 

− zakażenia grzybicze - z zakażeniem lub kolonizacją graftu, z obecną lub nieobecną fungemią u biorcy; 

− zakażenia pasożytnicze - z zakażeniem ostrym, z obecną lub nieobecną parazytemią u biorcy lub latentne; 

− zakażenia prionowe. 

Szacując ryzyko przeniesienia zakażenia od dawcy do biorcy przeszczepu oraz możliwości diagnostyczne należy 

uwzględnić moment nabycia zakażenia przez dawcę w odniesieniu do czasu pobrania narządu. Wyróżnia się: 

− zakażenie dawcy nabyte w przeszłości, np. EBV, CMV, HBV, gruźlica, tęgoryjec dwunastnicy, gdzie badanie 

przesiewowe polega na testowaniu surowicy dawcy na obecność przeciwciał i/lub antygenów, i nie pozwala 

na zróżnicowanie, czy zakażenie jest wyeliminowane, czy pozostaje w formie utajonej; 

− zakażenie dawcy wczesne, do którego doszło na kilka dni/tygodni przed donacją, np. zakażenie HIV, HCV, HBV, 

wirus zachodniego Nilu. Tutaj możliwe są dwa scenariusze: 1. dawca nie miał/nie ma objawów i nie wytworzył 

przeciwciał oraz nie ma jeszcze wiremii/antygenemii - jest to tak zwana faza eklipsy, a diagnostyka zakażenia 

nie jest możliwa; 2. dawca nie wytworzył przeciwciał, ale zakażenie można wykryć za pomocą polimerazowej 

reakcji łańcuchowej (PCR) - jest to faza okna serologicznego 

− zakażenie okołotransplantacyjne, do którego doszło u dawcy w terminalnej fazie choroby lub nastąpiła 

kontaminacja narządu w czasie pobrania i przechowywania; przykładem są głównie zakażenia bakteryjne 

i grzybicze, a wynik badania mikrobiologicznego może być znany dopiero po przeszczepieniu.  

W rozpoznawaniu zakażeń u dawcy i ocenie ryzyka przeniesienia tych zakażeń do biorcy obowiązują następujące 

zasady ogólne: 

1) Z uwagi na presję czasu wnikliwa diagnostyka zakażeń nie jest możliwa. Zdarzają się wyniki fałszywie dodatnie 

oraz, z powodów opisanych powyżej - wyniki fałszywie ujemne. Jeżeli nie ma możliwości rozstrzygnięcia, czy 

wynik dodatni jest prawdziwy, czy fałszywy, przyjmujemy, że jest to wynik prawdziwy, np. anty-HBc total lub 

anty-HCV. 

2) Serologia u dawcy powinna ograniczać się do oznaczania wyłącznie przeciwciał w klasie Ig; interpretacja 

obecności przeciwciał w klasie IgM w surowicy jest bez kontekstu klinicznego niemożliwa. 

3) U żywych dawców narządów badania serologiczne nie mogą być „starsze” niż 4 tygodnie. 

4) Wyróżnia się dawców standardowego i podwyższonego ryzyka zakażenia (np. osadzeni, partnerzy osób 

zakażonych, mężczyźni uprawiający seks z mężczyznami, osoby stosujące narkotyki drogą dożylną, osoby 

uprawiające seks za pieniądze), co determinuje podejście diagnostyczne do ewentualnych zakażeń, możliwych 

do przeniesienia. 

5) Zakażenie u dawcy, potwierdzone lub prawdopodobne jest przeciwwskazaniem do pobrania i przeszczepienia 

narządu, jeżeli nie ma możliwości leczenia biorcy. 

 Przez dawcę podwyższonego ryzyka zakażenia HIV, HBV lub HCV rozumie się osobę, która w ciągu 30 dni przed 

donacją: 
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− miała kontakt seksualny z osobą zakażoną lub podejrzaną o zakażenie HIV, HCV lub HBV; 

− miała kontakt homoseksualny z mężczyzną; 

− uprawiała seks za pieniądze albo miała kontakt z osobą korzystającą z seksu płatnego; 

− korzystała z narkotyków drogą dożylną albo miała kontakt seksualny z osobą narkotyzującą się drogą dożylną; 

− była osadzona w więzieniu dłużej niż 72 godziny.  

Ponadto za dawcę podwyższonego ryzyka uważa się dziecko karmione piersią przez matkę HIV(+), dziecko urodzone 

z matki zakażonej HIV, HCV lub HBV, a także osobę o nieznanej historii medycznej lub socjalnej. 

W praktyce ustalenie zachowań ryzykownych dawcy nie zawsze jest możliwe, dlatego ostrożność nakazuje szerokie 

podejście do tego zagadnienia.  

W poniższej tabeli przedstawiono podstawową diagnostykę zakażeń u dawcy: 

Badania, których wyniki muszą być 

znane przed pobraniem narządu, 

w przypadku wyniku dodatniego 

można odstąpić od pobrania 

Badania, których wyniki muszą być znane 

tak szybko, jak to możliwe i przekazane 

ośrodkowi przeszczepiającemu 

Badania, których wyniki są znane 

retrospektywnie, jeżeli jest to 

uwarunkowane charakterystyka 

dawcy 

− anty-HIV lub antygen p24 

lub HIV RNA 

− HBsAg i anty-HBc 

− anty-HCV lub HCV RNA 

− RNA wirusa SARS-CoV-254 

− anty-CMV IgG 

− anty-EBV VCA IgG, EBNA IgG 

− anty-Treponema pallidum 

− anty-Toxo IgG 

− badania mikrobiologiczne, 

w tym płynu konserwującego 

− HTLV 

− Plasmodium 

− Schistosoma 

− trypanosoma 

− inne 

RYZYKO PRZENIESIENIA ZAKAŻENIA HBV DO BIORCY  

W ocenie ryzyka przeniesienia zakażenia HBV od dawcy do biorcy opieramy się na badaniach serologicznych. 

W praktyce bardzo rzadko zachodzi konieczność oznaczania HBV DNA. Wynika to ze znacznej immunogenności 

antygenu rdzeniowego HBV i szybkiej produkcji przeciwciał anty-HBc. Pokrywa się to w praktyce z pojawianiem się we 

krwi HBV DNA.  

Obecność antygenu HBs we krwi wykazuje od 0.5 do 7% dawców narządów na świecie. W Polsce nie pobiera się 

narządów od HBs-dodatnich dawców z uwagi na nieakceptowalnie wysokie ryzyko przeniesienia zakażenia, zwłaszcza 

jeżeli narządem przeszczepianym jest wątroba. W niektórych krajach dopuszcza się odstępstwo od tej zasady pod 

warunkiem, że biorca jest również HBs-dodatni albo ma wysokie miano ochronnych przeciwciał anty-HBs oraz 

transplantacja ma charakter ratunkowy (np. MELD > 30 w przypadku przeszczepiania wątroby). Zarówno dawca jak 

i biorca muszą być anty-HDV ujemni. W takich przypadkach biorca do końca życia powinien otrzymywać 

hiperimmunizowaną immunoglobulinę anty-HBV (HBIG) oraz doustny analog nukleoz(t)ydowy. 

Seroprewalencja przeciwciał przeciwko antygenowi rdzeniowemu wirusa B (anty-HBc) na świecie wynosi od 10 do 

50%. W Polsce szacuje się ją na ok. 16% (dane Poltransplantu). Oznacza to, że dawca ujemny w zakresie antygenu HBs, 

ale anty-HBc dodatni może mieć utajone zakażenie HBV z uwagi na potencjalną obecność w hepatocytach materiału 

 

54 Wg zasad z dokumentu „Stanowisko (tymczasowe) Poltransplantu dotyczące wykorzystania narządów, tkanek i komórek innych 
niż komórki krwiotwórcze do przeszczepienia w związku z zakażeniem koronawirusem SARS-CoV-2 (2023,12,06.). 
https://poltransplant.org.pl/wp-content/uploads/2024/09/2023_12_06_Stanowisko_Poltransplantu_ws_COVID-19.pdf 
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genetycznego wirusa w postaci minichromosomalnej nici cccDNA, zdolnej do reaktywowania zakażenia. Taka osoba 

może być dawcą narządów miąższowych, ale należy unikać pobierania wątroby. Ryzyko przeniesienia zakażenia 

z wątrobą na nieimmunizowanego biorcę wynosi w takim przypadku ok. 48%. Jeżeli biorca jest sam w sobie anty-HBc 

dodatni, ale nie wytworzył albo utracił przeciwciała ochronne anty-HBs, to ryzyko przeniesienia zakażenia jest 

wprawdzie mniejsze, ale ciągle istotne (ok. 10%). W obu tych przypadkach obowiązuje przyjmowanie doustnego 

analogu do końca życia. Biorca anty-HBc-dodatni/anty-HBs dodatni może otrzymać core-dodatnią wątrobę i nie 

wymaga profilaktyki reaktywacji zakażenia HBV. Ryzyko przeniesienia zakażenia wynosi w takim przypadku < 1.5 %. 

RYZYKO PRZENIESIENIA ZAKAŻENIA HIV  

Pobieranie i przeszczepianie narządów od HIV-dodatnich dawców jest w Polsce przeciwwskazane z uwagi na 

nieakceptowalnie wysokie ryzyko przeniesienia zakażenia, które ciągle uchodzi za nieuleczalne. W niektórych krajach, 

m.in. w RPA i Stanach Zjednoczonych, dopuszcza się odstępstwo od tej reguły w przypadku HIV-dodatniego biorcy 

i ratunkowego charakteru przeszczepienia. Dzięki wysoce aktywnej terapii antyretrowirusowej (HAART) kontrola 

zakażenia HIV u biorcy wydaje się możliwa, nawet w skojarzeniu z leczeniem immunosupresyjnym.  

Należy pamiętać, że u dawców podwyższonego ryzyka albo u dawców o nieznanym statusie medycznym i socjalnym 

nie wystarczy oznaczenie przeciwciał anty-HIV lub wykonanie testu Combo. Konieczne jest uzupełnienie diagnostyki 

o HIV RNA. Przy obu wynikach ujemnych pobranie narządów i przeszczepienie jest możliwe. W sytuacji dodatnich 

przeciwciał anty-HIV, ale ujemnego wyniku badania metodą PCR możliwość donacji należy skonsultować ze specjalistą 

chorób zakaźnych. Dopuszcza się przeszczepienie w wyselekcjonowanych przypadkach (np. u osób HIV-dodatnich na 

skutecznej terapii HAART) pod warunkiem wdrożenia ścisłego protokołu nadzoru po przeszczepieniu. 

RYZYKO PRZENIESIENIA ZAKAŻENIA HCV  

Potwierdzeniem zakażenia dawcy jest wykrycie HCV RNA w surowicy krwi. Dodatni wynik badania serologicznego, czyli 

anty-HCV bez możliwości wykonania HCV RNA należy traktować jako potwierdzający zakażenie. W przypadku dawców 

podwyższonego ryzyka nie wystarczy oznaczenie przeciwciał anty-HCV. Konieczne jest wykonanie testu PCR w celu 

uchwycenia ewentualnego okna serologicznego.  

Pobranie i przeszczepienie narządu od dawcy zakażonego HCV dla HCV-ujemnego biorcy jest zasadniczo 

przeciwwskazane, ale w dobie niedoboru narządów do transplantacji i dysponując bardzo skutecznym leczeniem 

przeciwwirusowym (DAA) ograniczenie to zaczyna być powoli kwestionowane. Zakażenie HCV przeniesione do biorcy 

można leczyć w okresie po przeszczepieniu, ale coraz więcej doniesień dotyczy podawania DAA jako profilaktyki 

przeciwwirusowej już w pierwszych dobach po transplantacji przez ok. 2-4 tygodnie. Dalsze obserwacje pokażą, czy 

taka strategia jest bezpieczna i akceptowalna, ale wyniki są bardzo zachęcające. Mniejsze kontrowersje budzi 

transplantacja od dawcy zakażonego HCV, jeżeli sam biorca jest zakażony tym wirusem. Takiego przeszczepienia można 

dokonać za zgodą biorcy i pod warunkiem, że biorca będzie miał szybki dostęp do leczenia przeciwwirusowego.  

Kontrowersyjne jest pobranie wątroby od dawcy zakażonego HCV, ponieważ może to być narząd zmieniony 

chorobowo w wyniku przewlekłego zapalenia wątroby.  

W przypadku anty-HCV-dodatniego i HCV RNA ujemnego dawcy przeszczepienie narządu anty-HCV ujemnemu i HCV-

RNA ujemnemu biorcy jest dopuszczalne za zgodą biorcy.  

Jeżeli dawca i biorca są seropozytywni, ale HCV RNA ujemni, przeszczepienie można wykonywać bez ograniczeń.  

Należy wspomnieć o ryzyku przeniesienia zakażenia wirusem typu E zapalenia wątroby (HEV). Zakażenie HEV jest 

powszechniejsze niż nam się wydawało, o czym świadczy duży odsetek osób anty-HEV dodatnich w populacji polskiej. 
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Szczęśliwie bardzo rzadko obserwuje się wiremię HEV RNA, ale przeszczepienie narządu lub przetoczenie krwi od 

takiego dawcy może skutkować przewlekłym zakażeniem HEV u biorcy, które może być chorobą zagrażającą zdrowiu 

i życiu z uwagi na możliwą progresję do marskości wątroby. Szybka diagnostyka w kierunku HEV RNA jest ciągle poza 

zasięgiem; narządy od dawców anty-HEV IgG dodatnich można pobierać bez ograniczeń. Należy spodziewać się 

w przyszłości rutynowej diagnostyki dawców krwi w kierunku HEV RNA. Krew zamawiana do transplantacji powinna 

być HEV RNA ujemna.  

Diagnostyka dawcy pod kątem potencjalnych zakażeń, możliwych do przeniesienia na biorcę, pozwala na uniknięcie 

większości powikłań infekcyjnych u biorcy. Techniki biologii molekularnej pozwoliły na zawężenie do kilku dni okresu, 

w którym nie ma możliwości wykrycia zakażenia wirusowego. Niemniej musimy mieć świadomość pewnych ograniczeń 

i akceptować fakt, że osiągnięcie 100-procentowego bezpieczeństwa donacji nie jest możliwe.  
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KRAJOBRAZ ŚWIĘTOKRZYSKI, CZYLI CO  I JAK ROBIĆ, BY ZWIĘKSZYĆ AKTYWNOŚĆ 
DONACYJNĄ SZPITALA   

Sukces medycyny transplantacyjnej doprowadził do zjawiska niedoboru narządów do przeszczepienia, wobec 

rosnących kolejek biorców oczekujących na przeszczepienie. Aby zwiększyć szanse pacjentów oczekujących na 

przeszczep, konieczne jest doskonalenie szpitalnych systemów dawstwa narządów od zmarłych i żyjących dawców 

oraz propagowanie wiedzy na temat donacji i przeszczepiania w środowiskach szpitalnych i społeczeństwie. 

W województwie świętokrzyskim, a w szczególności w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach taka aktywność 

przyniosła zamierzone efekty - obserwowany jest w ostatnich latach wzrost liczby zidentyfikowanych zmarłych 

dawców ze stwierdzoną śmiercią mózgu.  

Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach ma około 1000 łóżek, na których rocznie jest hospitalizowanych jest ok. 

70000 pacjentów. W strukturach szpitala znajdują się oddziały kluczowe dla dawstwa tj. oddział anestezjologii 

i intensywnej terapii (OAiIT), neurochirurgii, neurologii z oddziałem udarowym, oraz szpitalny oddział ratunkowy 

z centrum urazowym. Kliniczny Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii posiada 13 łóżek, na których rocznie 

hospitalizowanych jest około 500 pacjentów ze średnim czasem hospitalizacji 7,5 doby i współczynnikiem 

śmiertelności wynoszącym 35%. Poza tym na terenie szpitala funkcjonują: Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Dziecięcej (5 stanowisk intensywnej terapii), Oddział Intensywnej Terapii Kardiologicznej (4 stanowiska) i Oddział 

Kardiochirurgiczny (8 stanowisk). 

Stała dostępność koordynatora donacyjnego (24 godziny / 7 dni) daje nieprzerwaną możliwość identyfikacji, 

kwalifikacji i zgłaszania zmarłych potencjalnych dawców oraz zapewnia koordynację specjalistycznych działań 

medycznych, organizacyjnych i administracyjnych związanych z dawstwem. Aktywna identyfikacja i monitorowanie 

pacjentów z patologią ośrodkowego układu nerwowego przez samego koordynatora lub wczesne powiadamianie 

koordynatora o wszystkich prawdopodobnych i potencjalnych dawcach przynosi efekty; zmniejsza ryzyko utraty 

możliwości pobrania. W naszym szpitalu funkcjonuje system konsultacyjny. Lekarz rezydent w trakcie specjalizacji 

w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii pełni rolę interwenta szpitalnego. Zgłasza trudnych pacjentów 

dyżurnemu intensywnej terapii, dalsze postępowanie terapeutyczno-diagnostyczne prowadzone jest z poziomu OAiIT. 

Bardzo ważne jest zapewnienie dostępności łóżek w oddziale intensywnej terapii; przyjęcia do oddziału odbywają się 

zgodnie z kryteriami ustalonymi przez Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej Terapii oraz praktykowane 

jest ograniczanie eskalacji terapii u pacjentów nierokujących (zastosowanie mają protokoły ograniczania terapii 

daremnej). 

Dobrą i sprawdzoną praktyką okazało się codzienne przekazywanie informacji drogą elektroniczną od koordynatora 

ratownictwa o dostępności miejsc w oddziałach intensywnej terapii na terenie województwa świętokrzyskiego, co daje 

możliwość przekierowania pacjentów, niewymagających wielospecjalistycznej bazy naszego szpitala do okolicznych 

szpitali. 

W OAiIT wdrożono procedury ułatwiające identyfikację osób z ciężkim pierwotnym lub wtórnym uszkodzeniem 

ośrodkowego układu nerwowego, czyli prawdopodobnych zmarłych dawców: 

1. sedacja sterownymi lekami o krótkim okresie półtrwania (propofol, remifentanyl, deksmedetomidyna) 

ukierunkowana na szybką możliwość oceny neurologicznej pacjenta; 

2. obowiązek zgłaszania przez personel pielęgniarski lekarzowi dyżurnemu braku reakcji na cewnik do odsysania 

przy pielęgnacji dróg oddechowych; 
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3. nieprzerwany dostęp do diagnostyki obrazowej (TK, MRI, USG) ośrodkowego układu nerwowego - radiolog 

dostępny na miejscu, bez teleradiologii. Wszystkie procedury stwierdzenia śmierci mózgu przeprowadzane są 

z wykorzystaniem badań instrumentalnych, obecnie najczęściej wykonywane są angiografia i perfuzja metodą 

tomografii komputerowej. Cztery urządzenia do TK na terenie szpitala zapewniają wykonanie badan bez 

zbędnej zwłoki; 

4. całodobowe laboratorium diagnostyczne z szerokim panelem badań, w tym badań wirusologicznych; 

5. pupilometria - klasyczne badanie przedmiotowe daje subiektywne wyniki; wprowadzenia automatycznej 

pupilometrii dało ustandaryzowanie oraz powtarzalność prostej przyłóżkowej oceny reakcji źrenic na światło, 

średnicy źrenicy oraz obserwację trendu czasowego zmian pomiarów; 

6. pomiar średnicy nerwów wzrokowych w badaniu USG z wykorzystaniem głowicy liniowej jest powtarzalnym, 

przyłóżkowym i nieinwazyjnym badaniem z pośrednią oceną szerokości osłonki. Jest ono wprawdzie 

obarczone stosunkowo dużą bezwładnością zależną od badającego i sprzętu, ale służy jako jedna z wielu 

składowych neuromonitoringu pacjenta i daje ważne informacje na temat trendu czasowego zmian; 

7. Trans Cranial Color Doppler (TCCD) to nowoczesne, nieinwazyjne badanie ultrasonograficzne umożliwiające 

ocenę przepływu krwi w głównych naczyniach mózgowych. Jest to metoda wiarygodna, powtarzalna i możliwa 

do wykonania przy łóżku chorego, co czyni ją niezwykle użytecznym narzędziem w diagnostyce neurologicznej 

i intensywnej terapii. Badanie wykorzystuje głowicę sektorową USG, która umożliwia obrazowanie przepływu 

krwi przez okna akustyczne w czaszce pacjenta (okno skroniowe, potyliczne, przezgałkowe, podżuchwowe). 

W badaniu TCCD oceniane są: 

− krążenie mózgowe - analiza przepływu w tętnicach przednich, środkowych i tylnych mózgu (zatrzymanie 

krążenia mózgowego daje charakterystyczne wzorce przepływu); 

− diagnostyka skurczu naczyniowego po krwawieniu podpajęczynówkowym; 

− ciśnienie wewnątrzczaszkowe (metoda pośrednia). 

8. Pomiar ciśnienia śródczaszkowego; u pacjentów z drenażem komorowym możliwy jest pomiar ciśnienia 

wenątrzczaszkowego w czasie rzeczywistym. 

9. Monitorowanie EEG zostało przyjęte w OAiIT jako standard u pacjentów sedowanych oraz z ciężkimi urazami 

mózgu. Umożliwia ocenę aktywności elektrycznej mózgu (w przypadku śmierci mózgu następuje ustanie tej 

czynności).  

10. Rozmowa z bliskimi dawcy. Stanowi jeden z najtrudniejszych etapów w procesie dawstwa od zmarłych. 

W szpitalu wprowadzony został protokół rozmowy z rodziną zawierający standardowe pytania. Dobrą 

praktyką jest zadbanie o właściwe warunki rozmowy z bliskimi potencjalnego dawcy: odrębny gabinet, 

obecność koordynatora transplantacyjnego, kilku lekarzy, dostępność do wyników badań obrazowych 

i laboratoryjnych. Bliscy są na bieżąco informowani o aktualnym stanie zdrowia, rokowaniach i dalszym 

postępowaniu. Ważnym jest zapewnienie wsparcia rodzinie na każdym etapie procesu dawstwa i po jego 

zakończeniu. Niezrozumienie zagadnienia śmierci mózgu wzbudza nieufność wobec personelu i całego 

systemu opieki zdrowotnej. 

11. Zaangażowanie personelu innych niż OAiIT oddziałów (neurochirurgii, neurologii, oddziału udarowego, 

intensywnej terapii dziecięcej) w identyfikację możliwości pobrania narządów i tkanek od zmarłych. W Klinice 

Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej od 2020 r. przeszczepia się nerki, co pozwala 

personelowi szpitala kojarzyć proces dawstwa z finalnym jego efektem tj. przeszczepieniem. Zauważalna jest 

również znacznie większa aktywność innych szpitali województwa w procesie dawstwa narządów. 

W szpitalach w Starachowicach, Końskich, Staszowie, Ostrowcu Świętokrzyskim, Skarżysku Kamiennej, Busku 

Zdroju, Szpitalu Kieleckim również realizowane są zadania związane z dawstwem i pobraniami narządów. 
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Szacunki dotyczące potencjału dawstwa w polskich szpitalach wskazują, że istnieje znaczna pula potencjalnych 

dawców, która nie jest identyfikowana. W dużym stopniu jest to uwarunkowane systemem pracy lekarzy i pielęgniarek 

opartej na umowach cywilno-prawnych i kontraktach, co nie przyczynia się do ciągłości pracy personelu tak ważnych 

dla realizacji procesu dawstwa. W naszym szpitalu póki co obserwujemy trend wzrostowy liczby identyfikowanych 

możliwości pobrania, co może wynikać z rosnącej świadomości personelu medycznego oraz poprawy procedur 

identyfikacji potencjalnych dawców. Zwiększona liczba przypadków stwierdzonej śmierci mózgu może świadczyć 

o skuteczniejszym wdrażaniu standardów diagnostycznych oraz większej otwartości na rozmowy z rodzinami 

pacjentów na temat dawstwa narządów.  

Kluczowymi barierami w rozwoju szpitalnych programów dawstwa są braki kadrowe, wysokie obciążenie pracą oraz 

niewystarczająca liczba koordynatorów transplantacyjnych. Ponadto, istotnym problemem pozostaje niedostateczna 

edukacja w zakresie procedur związanych z dawstwem narządów, zarówno wśród personelu medycznego, jak i 

w społeczeństwie. 

Aby poprawić sytuację, konieczne jest wdrażanie strategii mających na celu usprawnienie identyfikacji potencjalnych 

dawców oraz zwiększenie liczby przeszczepów. Warto postawić na szkolenia lekarzy i pielęgniarek, wprowadzenie 

dedykowanych zespołów donacyjnych oraz kampanie informacyjne skierowane do społeczeństwa.  

W Tabeli 1 pokazano wzrost liczby stwierdzonych śmierci mózgu w szpitalach świętokrzyskich w ostatnich latach, a 

w Tabeli 2 wzrost wskaźników dawstwa w województwie. 

TABELA 1. LICZBA STWIERDZONYCH ŚMIERCI MÓZGU  W SZPITALACH WOJ. ŚWIĘTOKRZYSKIEGO  
W LATACH 2022-2024. 

 TABELA 2. WSKAŹNIK DAWSTWA  W WOJEWÓDZTWIE ŚWIĘTOKRZYSKIM  W LATACH 2022-24 (LICZBA 
LUDNOŚCI WOJEWÓDZTWA WYNOSI 1,168 MILIONA) . 

 2022 2023 2024 

Liczba dawców rzeczywistych w przeliczeniu na 1 mln mieszkańców 5,9 19,7 24,8 

Michał Domagała, 
 kierownik Klinicznego Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach. 

 

  

 2022 2023 2024 

Liczba stwierdzonych śmierci mózgu w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym  

w Kielcach 
6 20 28 

Liczba stwierdzonych śmierci mózgu we wszystkich szpitalach województwa 

świętokrzyskiego 
11 30 37 
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WYZNACZNIKI DOBORU NIESPOKREWNIONYCH DAWCÓW PRZESZCZEPÓW 
KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH  

DLA CHORYCH Z CHOROBAMI HEMATOLOGICZNYMI 

Przeszczepienie komórek krwiotwórczych jest uznaną, skuteczną i powszechnie stosowaną metodą leczenia wielu 

chorób nowotworowych i nienowotworowych układu krwiotwórczego. Najliczniejszą grupę przeszczepień stanowią 

transplantacje alogeniczne od dawców niespokrewnionych. Na wyniki przeszczepienia komórek krwiotwórczych od 

dawcy niespokrewnionego wpływ ma wiele czynników związanych z samą chorobą (np. rodzaj i faza choroby) lub 

biorcą (np. wiek, choroby współistniejące). Dostępność odpowiedniego dawcy jest podstawowym warunkiem 

powodzenia allo-HSCT, a jego cechy immunologiczne i biologiczne decydują o powodzeniu zabiegu. Oprócz 

immunogenetycznej zgodności tkankowej pary dawca - biorca wpływ na wynik przeszczepienia mogą mieć źródło 

komórek macierzystych, wiek i płeć dawcy, status odporności przeciwzakaźnej dawcy i biorcy przeciwko wirusom 

(CMV, EBV) i innym patogenom, zgodność w zakresie grup krwi. Na wynik leczenia oraz śmiertelność związaną 

z przeszczepieniem mogą również mieć wpływ czynniki organizacyjne takie, jak czas do transplantacji, uwarunkowany 

między innymi dostępnością dawców w rejestrach oraz sprawną organizacją poszukiwania i doboru dawcy.  

W celu oceny poszczególnych wyznaczników doboru na przebieg i wyniki transplantacji, ustalenia ich hierarchii oraz 

wykazania, że czynniki organizacyjne, w tym czas doboru dawcy, stanowią istotny element procedury doboru dawcy 

do allo-HSCT, analizie poddano procedury doboru dawcy niespokrewnionego realizowane w latach 2001 - 2015 przez 

wybrane ośrodki doboru dawców komórek krwiotwórczych na zlecenie Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnego do 

spraw Transplantacji Poltransplant oraz ich wpływ na wynik przeszczepienia.  

Zebrano dane o 1131 biorcach, z czego 29,44% stanowili pacjenci pediatryczni (n = 333) a 70,56% (n = 798) pacjenci 

w wieku powyżej 18 lat. Średni wiek biorców wynosił 29 lat (0,18 - 66 lat, mediana = 28). Średni wiek biorców dorosłych 

wynosił 38 lat (18 - 66 lat, mediana = 38) oraz 9 lat (0,18 - 18 lat, mediana = 8) dla pacjentów pediatrycznych. Wśród 

chorych było 653 mężczyzn i 477 kobiet, co stanowiło odpowiednio 57,74% i 42,17% badanej grupy. Okres obserwacji 

badanej grupy wynosił od 18 dni do 11 lat od chwili transplantacji. Końcowym punktem obserwacji była data 

ostatniego kontaktu lub data zgonu biorcy. W chwili kwalifikacji do procedury poszukiwania i doboru dawcy 

niespokrewnionego pacjenci chorowali na nowotwory złośliwe (n = 995), niezłośliwe hematopatie (n = 83) oraz 

choroby metaboliczne i zaburzenia odporności (n = 53). 

Podstawowym kryterium doboru pary dawca - biorca była zgodność w zakresie antygenów HLA - A, B, C, DRB1, DQB1 

na poziomie wysokiej rozdzielczości. Ocenie poddano także zgodność w zakresie szerokich haplotypów MHC. W miarę 

dostępności dawców w rejestrach uwzględniano również biologiczne kryteria doboru: wiek, płeć, grupę krwi, status 

CMV dawcy oraz liczbę ciąż. 

Punktami końcowymi tej retrospektywnej analizy były długoterminowe przeżycie całkowite (OS, overall survival) 

liczone od daty HSCT do zgonu z dowolnej przyczyny oraz przeżycie bez nawrotu (RFS, relapse free survival) jako okres 

od HSCT do wystąpienia nawrotu lub zgonu z dowolnej przyczyny. Dla wybranych czynników oceniono także 

śmiertelność związaną z przeszczepieniem (TRM, transplant-related mortality) oraz zależne od czasu 

prawdopodobieństwo nawrotu (RI, relapse incidence). 

Dla 1127 (99,64%) biorców procedurę zakończono doborem dawcy, w 1126 przypadkach dawcy niespokrewnionego, 

a w jednym dawcy haploidentycznego. Dawcy niespokrewnieni pochodzili z rejestru krajowego n=402 (35,70%) oraz 

z rejestrów zagranicznych n=724 (64,30%), najczęściej z rejestru niemieckiego - 583 (51,55%) dawców. 
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Z 1126 pacjentów, dla których procedurę zakończono doborem dawcy niespokrewnionego przeszczepiono n=1092 

(91,12%), w tym 761 biorców powyżej 18 roku życia i 331 biorców pediatrycznych co stanowiło odpowiednio 69,69% 

i 30,31% badanej grupy. Materiał przeszczepowy pochodził od dawcy w pełni zgodnego dla n=759 (69,51%) biorców, 

n=273 (25%) razy od dawcy 9/10 i w 60 (5,49%) przypadkach od dawców z dwoma niezgodnościami HLA (8/10). W 819 

(75%) przypadkach źródłem komórek krwiotwórczych była krew obwodowa (PBSC), dla 252 (23,08%) biorców komórki 

szpiku (BM), a w pozostałych 21 (1,92%) przypadkach ośrodki transplantacyjne nie zaraportowały źródła komórek.  

Dłuższe przeżycie obserwowano w grupie pacjentów pediatrycznych (63% vs 53%, p=0,0044) (Rycina 1A, 1B).  

RYCINA 1 

 

Przeżycie całkowite (OS)

0 2 4 6 8 10 12

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

P
ra

w
d
o
p
o
d
o
b
ie

ń
s
tw

o
 p

rz
e
ż
y
c
ia

 Biorca <=18 lat

 Biorca >18 lat

63%, 53%; p=0,0044; N=1092 

Przeżycie bez nawrotu (RFS)

0 2 4 6 8 10 12

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

P
ra

w
d
o
p
o
d
o
b
ie

ń
s
tw

o
 p

rz
e
ż
y
c
ia

 Biorca <=18 lat

 Biorca >18 lat

79%, 77%; p=0,3607; N=669  

 

A       B  

Najlepsze wyniki transplantacji obserwowano u pacjentów bez choroby nowotworowej (p=0,00006) (Rycina 2A, 2B) 

oraz u biorców, u których transplantacja miała miejsce w fazie pierwszej remisji całkowitej (OS: 62% vs 51%, p=0,0012) 

(Rycina 3A, 3B).  
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RYCINA 3 
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Wykazano też wpływ zgodności w zakresie HLA oraz Ehp - szerokich haplotypów MHC (major histocompatibility 

complex) na całkowite przeżycie biorców oraz śmiertelność związaną z przeszczepieniem. W całkowitej grupie 1092 

biorców największe prawdopodobieństwo przeżycia obserwowano po przeszczepieniu od dawcy w pełni zgodnego, 

najmniejsze od dawcy z dwoma niezgodnościami HLA (dawca 8/10) (58% vs 47%, p=0,0395) (Rycina 4A) oraz najniższe 

OS po transplantacji od dawcy z niezgodnościami w obu klasach HLA (I i II) w porównaniu z transplantacjami od 

dawców z niezgodnością, odpowiednio w klasie II lub I lub dawcą zgodnym (10/10) (43%, 52%, 53%, 60%, p=0,1333 

(Rycina 4B).  
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 A       B 

Jednocześnie wykazano bardziej istotny wpływ zgodności HLA na OS u biorców dorosłych (55%, 49%, 38%, p=0,0343) 

w porównaniu z grupą biorców pediatrycznych (67%, 61%, 53%, p=0,1212) (Rycina 5A ,5B). 
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RYCINA 5 
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Wpływ na przeżycie po transplantacji od dawcy niespokrewnionego na poziomie tendencji statystycznej 

w obserwowanej grupie chorych miała również zgodność rozszerzonych haplotypów MHC (Ehp) (60%, 54%, 44%, 

p=0,0920 (Rycina 6A) oraz współistnienie niezgodności HLA i Ehp (Rycina 6B).  
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60%, 55%, 50%, 47%, 42%; p=0,0863; N=850  
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Stopień niezgodności Ehp miał wysoce istotny statystycznie wpływ na różne postaci i stopnie ciężkości GvHD (Rycina 

7A, 7B, 7C). 
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RYCINA 7 
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C        

Oceniono też wpływ wieku dawcy, płci, zgodności w zakresie grup krwi oraz statusu CMV na wyniki transplantacji. Jako 

najistotniejsze kryterium biologiczne wykazano wiek dawcy (Rycina 8A, 8B).  
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Analizie poddano czynniki organizacyjne po stronie ośrodka poszukującego dawcy, a także dostępność dawców 

w rejestrach w Polsce i na świecie. Wykazano istotny wpływ tego etapu procedury na wyniki przeszczepienia. 

Wykazano istotny statystycznie wpływ skrócenia czasu trwania procedury doboru zarówno na prawdopodobieństwo 
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przeżycia całkowitego (OS) (58% vs 43%, p=0,0458) jak i nieco mniejszy, ale w granicach tendencji statystycznej (63% 

vs 46%, p=0,0837) na RFS (Rycina 9A,9B). 

RYCINA 9 

Przeżycie całkowite (OS)

0 2 4 6 8 10 12

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

P
ra

w
d
o
p
o
d
o
b
ie

ń
s
tw

o
 p

rz
e
ż
y
c
ia

58%, 43%; p=0,0458; N=359

 Czas doboru <=54 dni

 Czas doboru >54 dni

 

Przeżycie bez nawrotu (RFS)

0 2 4 6 8 10 12

Czas (lata)

0,0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0

P
ra

w
d
o
p
o
d
o
b
ie

ń
s
tw

o
 p

rz
e
ż
y
c
ia

 Czas doboru <=54 dni

 Czas doboru >54 dni

63%, 46%; p=0,0837; N=214  

 

 A       B 

PODSUMOWANIE 

Z przeprowadzonych analiz wynika, że procedura doboru dawcy stanowi istotny element procedury przeszczepowej, 

a zastosowane kryteria doboru dawcy wpływają na wynik transplantacji. Najistotniejszymi kryteriami doboru dawcy 

niespokrewnionego są: zgodność w zakresie HLA, w przypadku dawców z niezgodnością HLA zgodność w zakresie 

szerokich haplotypów MHC, wiek dawcy oraz czas doboru. Czynniki organizacyjne również istotnie wpływają na wynik 

przeszczepienia od dawcy niespokrewnionego; kluczowe znaczenie ma skrócenie czasu doboru i czasu do 

transplantacji, co powinien uwzględniać proponowany przez płatnika algorytm poszukiwania i doboru dawcy 

niespokrewnionego oraz zasady finansowania procedur doboru.  

Klaudia Nestorowicz-Kałużna, Poltransplant;  
Jacek Nowak, Zakład Immunogenetyki Instytutu Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. 
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17TH EWIC - EAST-WEST IMMUNOGENETICS CONFERENCE 

WARSAW, MARCH 23-25.2025 

Serdecznie dziękujemy założycielom serii konferencji, Gottfriedowi Fisherowi i Tony'emu Slavčevowi, za nominację 

naszego kraju do organizacji 17. Immunogenetycznej Konferencji Wschód-Zachód (17th EWIC, East-West 

Immunogenetics Conference), która odbyła się w dniach 23-25 marca 2025 r. w Warszawie. Jesteśmy wdzięczni 

Prezydentowi Miasta Stołecznego Warszawy za objęcie Konferencji Honorowym Patronatem oraz za zapewnienie 

bezpłatnego transportu publicznego dla uczestników konferencji55. Wyrażamy także podziękowania Prezydentowi 

Europejskiej Federacji Immunogenetyki, Marco Andreaniemu za Patronat nad Konferencją oraz za przyznanie 

stypendium, które ostatecznie umożliwiło obniżenie opłat za uczestnictwo, co zwiększyło dostępność konferencji dla 

immunogenetyków z kraju i zagranicy.  

Tegoroczna Konferencja EWIC była drugim spotkaniem w Polsce, zorganizowanym i przeprowadzonym pod auspicjami 

Polskiego Towarzystwa Immunogenetyki. Minęło dziewięć lat od naszego spotkania w 2016 r. we Wrocławiu, kiedy to 

prezesem Polskiego Towarzystwa Immunogenetycznego i przewodniczącą Komitetu Organizacyjnego i Naukowego 10. 

EWIC była Profesor Katarzyna Bogunia-Kubik. Mieliśmy szczęście skorzystać z jej doświadczenia i zaangażowania 

w organizację 17. EWIC w Warszawie. Pragnę podziękować wszystkim członkom Komitetów Organizacyjnego 

i Naukowego za ich entuzjazm i wkład w organizację Konferencji oraz aranżację prezentacji naukowych. Skład 

szerokich Komitetów Organizacyjnego i Naukowego Konferencji można znaleźć na naszej stronie internetowej 

https://ewic2025.eu. Chciałbym podziękować imiennie osobom, bez których pracy, zaangażowania i oddania nasza 

konferencja nie mogłaby się odbyć. Oprócz Katarzyny Bogunia-Kubik, pragnę serdecznie podziękować Bogusławowi 

Tymoniukowi (przewodniczącemu Komitetu Organizacyjnego) oraz Paulinie Żelechowskiej i Emilii Holwek 

z Uniwersytetu Medycznego w Łodzi, Robertowi Liwskiemu (Halifax, Kanada), Lidii Karabon (Instytut Immunologii 

i Terapii Doświadczalnej we Wrocławiu) oraz Agnieszce Witkowskiej i Agnieszce Malinowskiej z Instytutu Hematologii 

i Transfuzjologii w Warszawie (Rycina 1). 

W naszej Konferencji wzięło udział ponad 160 uczestników z 45 miast i 25 krajów, w tym naukowcy z Armenii, Austrii, 

Bośni i Hercegowiny, Bułgarii, Chorwacji, Czarnogóry, Czech, Danii, Francji, Izraela, Kanady, Litwy, Łotwy, Niemiec, 

Polski, Rumunii, Serbii, Słowenii, Szkocji, Szwajcarii, Turcji, Ukrainy, Węgier, Wielkiej Brytanii oraz Włoch (Tabela 1). 

Nadesłane streszczenia konferencyjne zostały poddane recenzji naukowej i opublikowane w czasopiśmie Scientific 

Abstracts & Brief Communications (Scientific ABC), a także są dostępne online jako zawartość książki konferencyjnej 

(https://ewic2025.eu w zakładce Booklet). Abstrakty każdej prezentacji ustnej, posterowej oraz wykładu mogą być 

cytowane jako publikacje w Scientific ABC 2025; tom 11, numer 1, z odpowiednią paginacją. Uczestnicy konferencji 

otrzymali Certyfikat Uczestnictwa oraz 12 punktów edukacyjnych przyznanych przez Polskie Towarzystwo 

Immunogenetyki. 

Byliśmy zaszczyceni obecnością prezydenta EFI, Marco Andreaniego oraz czworga byłych prezydentów EFI: Ann-

Margaret Little, Elissavety Naumovej, Iliasa Doxiadisa i Gottfrieda Fishera (byłego prezydenta Amerykańskiego 

Towarzystwa Zgodności Tkankowej i Immunogenetyki ASHI) oraz Roberta Liwskiego. Mieliśmy okazję zapoznać się 

 

55 Dziedzic-Kurpińska A, Dudek J. Zarządzenie w sprawie nieodpłatnych przejazdów środkami lokalnego transportu zbiorowego 
organizowanego przez m.st. Warszawę dla uczestników konferencji 17th East-West Immunogenetisc Conference. w: Biuletyn 
Informacji Publicznej, Prezydent m. st. Warszawy, Zarządzenie nr 485/2025 z 2025-03-19. Warszawa; 2025. 

https://ewic2025.eu/
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z najnowszymi osiągnięciami naukowymi i praktycznymi w obszarze immunogenetyki dzięki wykładom 34 

zaproszonych gości oraz 23 prezentacjom (abstraktom) ustnym i plakatowych.  

RYCINA 1. TRZON KOMITETU ORGANIZACYJNEGO 17. EWIC 2025, WARSZAWA, POLSKA. OD LEWEJ, 
PROF. KATARZYNA BOGUNIA-KUBIK, EMILIA HOLWEK, PAULINA ŻELECHOWSKA, BOGUSŁAW TYMONIUK  
(WSPÓŁPRZEWODNICZĄCY), AGNIESZKA WITKOWSKA, PROF. ROBERT LIWSKI, JACEK NOWAK  
(WSPÓŁPRZEWODNICZĄCY).  

 

TABELA 1. W 17. KONFERENCJI EWIC 2025 W WARSZAWIE WZIĘLI UDZIAŁ IMMUNOGENETYCY  Z 44 
MIAST I 25 KRAJÓW. 

City Country 

Yerevan Armenia 

Graz Austria 

Linz Austria 

Vienna Austria 

Mostar Bosnia and Herzegovina 

Sofia Bulgaria 

Halifax, NS Canada 

Osijek Croatia 

Split Croatia 

Zagreb Croatia 

Ostrava Czech Republic 

Prague Czech Republic 

Aarhus Denmark 

Paris France 

City Country 

Essen Germany 

Hamburg Germany 

Leipzig Germany 

Munich Germany 

Budapest Hungary 

Petah Tikva Israel 

Milan Italy 

Rome Italy 

Riga Latvia 

Vilnius Lithuania 

Podgorica Montenegro 

Kraków Poland 

Gdańsk Poland 

Gliwice Poland 
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City Country 

Łódź Poland 

Poznań Poland 

Szczecin Poland 

Warsaw Poland 

Wołomin Poland 

Wrocław Poland 

Bucharest Romania 

Cluj-Napoca Romania 

City Country 

Belgrade Serbia 

Ljubljana Slovenia 

Basel Switzerland 

Adana Turkey 

Istanbul Turkey 

Izmir Turkey 

Kyiv Ukraine 

Glasgow United Kingdom 

Mija 90 lat od pierwszego użycia terminu „immunogenetyka” przez Irwina i Cole'a w literaturze naukowej56, jednak 

ostatnie 25 lat rozwoju tej nauki było szczególnie owocne, gdy metody sekwencjonowania genów o dużej 

przepustowości kilku generacji, testy przeciwciał anty-HLA z wykorzystaniem nośników pojedynczych antygenów (SAB) 

oraz zaawansowane podejścia do doboru  i prób krzyżowych dawca-biorca trafiły pod strzechy laboratoriów HLA. 

Dlatego nasze konferencyjne motto brzmiało: „Osiągnięcia immunogenetyki w pierwszym ćwierćwieczu XXI wieku”. 

W tym duchu skonstruowaliśmy nasz program naukowy, składający się z kilku głównych bloków: warsztatu 

praktycznego przed konferencją, sesji satelitarnej na temat roli laboratorium immunogenetyki w nowych terapiach 

komórkowych, sympozjów lunchowych, wystawy organizowanej przez firmy biomedyczne oraz siedmiu sesji 

naukowych.  

Warsztaty Przedkonferencyjne Roberta Liwskiego, przygotowane we współpracy z Hanną Zielińską i Agnieszką 

Witkowską zapewniły Konferencji zyskała wymiar praktyczny. Warsztaty składały się z części teoretycznej i praktycznej. 

Teorię przedstawiono w postaci wykładu: „Najlepsze praktyki w analizie i interpretacji przeciwciał HLA”, który został 

wzbogacony o omówienie trudnych przypadków immunizacji anty-HLA. Część praktyczna obejmowała „Demonstrację 

protokołu Halifaster Flow Crossmatch”. Uczestnicy mieli możliwość zapoznania się z szybkimi zoptymalizowanymi 

próbami krzyżowymi metodą cytometrii przepływowej i protokołami Halifax i Halifaster, wraz z modyfikacjami 

eliminującymi lub znacząco redukującymi wyniki fałszywie dodatnie. Dzięki wzbogaceniu doświadczenia uczestników 

warsztatów, które, nota bene, były już przeprowadzone przez Roberta w kilku krajach na różnych kontynentach, 

bezpieczeństwo przeszczepów nerek jest z pewnością zwiększone, co poprawia dostępność narządu dla biorców nerki 

z wysokim poziomem immunizacji.  

Sesja Satelitarna zatytułowana „Terapia komórkami CAR-T - aspekty naukowe, kliniczne, organizacyjne i laboratoryjne; 

aktualny stan i perspektywy” została przygotowana i prowadzona przez Profesorów Lidię Gil, Lidię Karabon i Jacka 

Nowaka i składała się z trzech bloków tematycznych - teoretycznego, klinicznego i laboratoryjnego oraz dyskusji. 

Pierwszy blok tematyczny dotyczący teoretycznych i naukowych podstaw terapii CAR-T i terapii komórkowych, 

rozpoczęła profesor Magdalena Winiarska z Instytutu Medycyny Doświadczalnej PAN w Warszawie, prowadząc wykład 

na temat terapii CAR-T, stanu wiedzy, wyzwań i perspektyw. W swoim wykładzie omówiła strukturę CAR (chimeric 

antigen receptor), CD19 CAR-T jako przełom w hematoonkologii, problemy związane z opornością na terapię i rolę 

składników CD28 i 4-1BB w strukturze receptora CAR w przeciwdziałaniu oporności na terapię CD19 CAR-T. Następnie 

profesor Radosław Zagożdżon z Laboratorium Terapii Komórkowych i Genetyki Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego omówił wyzwania, przed którymi stoją laboratoria produkujące modyfikowane komórki odpornościowe 

 

56 Irwin MR, Cole LJ. Immunogenetic studies of species and of species hybrids in doves, and the separation of species-specific 
substances in the backcross. Journal of Experimental Zoology. 1936;73(1):85-108 
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dla klinik. Translacyjne ścieżki badawcze dla terapii CAR-T, które mogą przejść do zastosowań klinicznych, są 

prowadzone w kilku obszarach obejmujących koncepcję produktu, badania podstawowe, badania translacyjne, wybór 

kandydatów na produkty GMP, utworzenie zakładu GMP do produkcji wektorów wirusowych i/lub komórek 

terapeutycznych oraz utworzenie zakładu produkcyjnego GMP dla zaawansowanych terapeutycznych produktów 

leczniczych (ATMP). 

Satelitarne warsztaty CAR-T przyniosły omówienie aspektów klinicznych terapii CAR-T i terapii komórkowych. Profesor 

Sebastian Giebel, kierownik Oddziału Transplantacji Szpiku i Hemato-Onkologii w Narodowym Instytucie Onkologii im. 

Marii Skłodowskiej-Curie w Gliwicach i lider Zespołu Pracującego nad Ostrą Białaczką w Europejskim Towarzystwie 

Transplantacji Krwi i Szpiku (EBMT), a także prezes Zarządu Polskiej Grupy Białaczek Dorosłych (PALG), omówił obecny 

zakres klinicznego zastosowania terapii CAR-T i przyszłe oczekiwania. Przedstawił obecne wskazania i osiągnięte wyniki 

leczenia zatwierdzonymi produktami CAR-T, takimi jak Anti-CD19 (5 produktów zatwierdzonych w agresywnych 

chłoniakach B-komórkowych, chłoniaku grudkowym, chłoniaku z komórek płaszcza, ostrej białaczce limfoblastycznej 

i przewlekłej białaczce limfocytowej) oraz Anti-BCMA (2 produkty zatwierdzone w szpiczaku plazmocytowym). Jako 

oczekiwanie profesor Giebel wskazał możliwość stosowania CAR-T od pierwszej linii leczenia, bez oczekiwania na 

pojawienie się wskazań do leczenia drugiej linii w niektórych wskazaniach (B-NHL, MM, B-ALL). Oczekuje się również, 

że produkty CAR-T będą stosowane w leczeniu nowotworów litych (płuc, jelita grubego, wątroby, piersi, trzustki, 

jajników, tarczycy, ślinianek, czerniaka) oraz chorób autoimmunologicznych. W tym samym bloku tematycznym 

profesor Wojciech Młynarski (prezes Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dziecięcej, kierownik Katedry 

i Kliniki Pediatrii, Onkologii, Hematologii i Diabetologii Uniwersytetu Medycznego w Łodzi) przedstawił dane na temat 

możliwościom leczenia dzieci z Ukrainy przeszczepem szpiku i terapią CAR-T w Polsce i innych krajach Unii 

Europejskiej. Najtrudniejsze początki nastąpiły tuż po pełnoskalowej inwazji Putina na Ukrainę (24 lutego 2022 r.), 

kiedy pierwsze dziecko zostało ewakuowane z Kijowa 6. dnia po przeszczepieniu szpiku kostnego, czyli w czasie, gdy 

ryzyko powikłań infekcyjnych i innych było najwyższe. Dziecko obecnie żyje i jest zdrowe. 26 lutego 2022 r., zaledwie 

2 dni po inwazji Rosji, powołano SAFER Ukraine Collaborative, operację humanitarną mającą na celu zapewnienie 

dzieciom chorym na raka i ich rodzinom bezpiecznego przejazdu z Ukrainy. Był to wspólny wysiłek St. Jude Global 

i Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dziecięcej (PSPOH) wraz z lokalnymi organizacjami pozarządowymi. 

PSPOH zapewniło infrastrukturę w postaci krajowej koordynacji, finansowania opieki zdrowotnej w Polsce, 

międzynarodowego centrum telefonicznej obsługi medycznej oraz pediatrycznego i onkologicznego personelu 

medycznego na miejscu. St. Jude Global to organizacja w Jude Children’s Research Hospital w Memphis w stanie 

Tennessee w USA, prawdopodobnie jednym z najlepszych ośrodków onkologii dziecięcej na świecie, wyznaczonym do 

zadań klinicznych i naukowych przez Narodowy Instytut Raka. Program Global Alliance ma na celu zwiększenie 

wskaźników przeżywalności dzieci chorych na raka i inne choroby we współpracy z partnerami w ponad 60 krajach na 

całym świecie, w tym w Ukrainie, Polsce i Mołdawii. Organizacja wspiera ponad 100 szpitali i klinik. W bieżącej 

inicjatywie St. Jude zapewnił identyfikację interesariuszy w pediatrii i onkologii w Ukrainie i w Polsce, wirtualne 

centrum dowodzenia, infrastrukturę tłumaczeniową i informatyczną oraz globalne interakcje międzynarodowe. 

Istnieje również ścisła komunikacja z władzami SIOPE (La Société Internationale d'Oncologie Pédiatrique, Europe) 

w sprawie leczenia dzieci w innych ośrodkach onkologii dziecięcej w Europie. Dzieci chore na raka i ich rodzice 

przyjeżdżają bezpośrednio z Ukrainy do centrum triage Unicorn w Bocheńcu koło Kielc, skąd są wysyłani do klinik 

hematoonkologicznych w Polsce i Europie. Do tej pory ponad 1800 pacjentów zostało ewakuowanych z Ukrainy do 18 

krajów europejskich, w tym 337 leczonych było (także transplantacjami szpiku) w polskich klinikach, 177 w Niemczech, 

144 we Włoszech. Poza Europą ukraińskie dzieci były leczone również w Kanadzie (8 dzieci) i USA (10 dzieci). Według 

stanu na listopad 2024 r. w Polsce wykonano 43 zabiegi CAR-T u dzieci, z czego 7 (16%) wykonano u pacjentów 

pediatrycznych z Ukrainy. 



 

155 

W trzecim bloku tematycznym, dotyczącym organizacji terapii CAR-T, profesor Tomasz Kolanowski, reprezentujący 

warszawską firmę FamiCordTx i Instytut Genetyki Człowieka Polskiej Akademii Nauk w Poznaniu, przedstawił referat 

na temat własnych doświadczeń, od pierwszego produktu CAR-T w fazie klinicznej opracowanego w Polsce po postęp 

w międzynarodowym krajobrazie biotechnologicznym. Następnie profesor Lidia Karabon i Emilia Jaskuła (Wrocław) 

omówiły trudne zmagania i wyzwania w optymalizacji transdukcji i hodowli limfocytów oraz własne doświadczenia 

laboratoryjne z programowaniem i produkcją CAR-T. Podczas dyskusji na zakończenie sesji CAR-T uczestnicy podzielili 

się swoimi obawami i pytaniami, a paneliści objaśnili wiele laboratoryjnych i klinicznych aspektów tej terapii. Wydaje 

się, że europejskie laboratoria immunogenetyczne są predestynowane nie tylko do wykonywania diagnostycznych 

i prognostycznych testów immunogenetycznych, ale mogą również zostać zatrudnione do podejmowania zadań 

związanych z transdukcją i przygotowaniem komórek do ukierunkowanych terapii komórkowych. 

Po części przedkonferencyjnej odbyła się ceremonia otwarcia 17. EWIC 2025. Otwarcia dokonali przewodniczący 

założyciele serii konferencji EWIC, Gottfried Fischer i Antonij Slavčev, oraz Katarzyna Bogunia-Kubik, która podkreśliła 

komplementarność EWIC z oficjalnymi konferencjami Europejskiej Federacji Immunogenetyki. W imieniu 

organizatorów Jacek Nowak, prezes Polskiego Towarzystwa Immunogenetycznego i Robert Liwski, były Prezydent 

Amerykańskiego Towarzystwa Zgodności Tkankowej i Immunogenetyki (ASHI), powitali i podziękowali uczestnikom za 

przybycie, zaproszonym prelegentom, prezenterom streszczeń oraz przewodniczącym sesji za ich pracę nad 

ustaleniem programu naukowego konferencji. Podziękowania zostały również złożone wszystkim sponsorom za ich 

wkład w organizację wydarzenia. Podczas ceremonii otwarcia miał miejsce wykład inauguracyjny profesor Lidii Gil, 

kierownika Katedry Hematologii i Transplantacji Szpiku Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu i kierownika Polskiego 

Zespołu Koordynacyjnego ds. Terapii CAR-T w chłoniakach. Wykład inauguracyjny nosił tytuł „Terapia CAR-T, 

konkurencja czy uzupełnienie allogenicznego przeszczepu krwiotwórczych komórek macierzystych w złożonych 

terapiach białaczki i chłoniaka”.  

Otwarcie Konferencji uświetnił występ zespołu rockowego HLA4transplant, znanego z wielu akcji charytatywnych, 

którego bandleaderem jest kardiolog i transplantolog, dr Zygmunt Kaliciński. Zespół zaprezentował serię pięknych 

piosenek o miłości i oddawaniu narządów, co jest również wspaniałym wyrazem miłości.  

SESJA I 

Pierwsza sesja naukowa koncentrowała się na testach HLA i alokacji narządów. Profesor Ilias Dioxiadis z Lipska 

w Niemczech omówił procedury alokacji narządów w Eurotransplancie, podkreślając rolę HLA. Jego wykład był hołdem 

dla Fransa Claasa po jego przedwczesnej śmierci. W 2025 r. Eurotransplant jednoczy osiem krajów (Austrię, Belgię, 

Chorwację, Luksemburg, Niderlandy, Niemcy, Słowenię i Węgry) o łącznej populacji 139 milionów osób. Organizacja 

obejmuje 79 ośrodków transplantacyjnych i utrzymuje ujednoliconą listę pacjentów oczekujących na przeszczep. 

Eurotransplant wdraża wirtualną próbę krzyżową zamiast tradycyjnego mokrego krzyżowania w celu alokacji 

narządów. W trudnych przypadkach dostępne są specjalistyczne programy, takie jak „starszy dla starszego”, 

akceptowalne niezgodności HLA i programy odczulania, szczególnie dla pacjentów, którzy czekają ponad trzy lata. Ann-

Margaret Little z Glasgow przedstawiła złożoność alokacji narządów w Wielkiej Brytanii. Wspólna Służba Alokacji 

Narządów obsługuje 24 ośrodki przeszczepów nerek i ponad 68 milionów osób w Anglii, Szkocji, Walii i Irlandii 

Północnej. Alokacja odbywa się dwupoziomowo: poziom A jest przeznaczony dla pacjentów z wynikiem 

dopasowalności charakteryzującym się 100% obliczoną częstością reaktywności lub 7-letnim oczekiwaniem. W ramach 

poziomu B pacjenci są uszeregowani według systemu punktowego, którego podstawą są: czas oczekiwania, 

kombinacja wskaźników ryzyka dawcy i biorcy, kombinacja zgodności HLA i wieku, lokalizacja pacjenta względem 

dawcy, dopasowalność, różnica wieku dawcy i biorcy, całkowita niezgodność HLA i zgodność grupy krwi. Profesor 

Robert Liwski z Halifax w Kanadzie omówił alokację narządów i znaczenie HLA. W Kanadzie, kraju o powierzchni 10 
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milionów kilometrów kwadratowych i sześciu strefach czasowych, znajduje się 14 ośrodków transplantacji narządów, 

które obsługują 40 milionów osób. W przypadku przeszczepów nerek przygotowanie pacjenta obejmuje kompleksowe 

typowanie HLA, w tym NGS dla HLA-A, B, C, DRB1/3/4/5, DQB1/A1, DPB1/A1, po czym pacjent zostaje umieszczony na 

liście oczekujących. Surowice pobierane są co miesiąc oraz po zdarzeniu uczulającym. Przeciwciała są identyfikowane 

co 3 miesiące. Niedopuszczalne antygeny i typizacje HLA (XR SSO lub RT PCR) są wprowadzane do bazy danych MOTP. 

Wirtualna próba krzyżowa wyklucza potencjalnych biorców z niedopuszczalnymi niezgodnościami. 5 najlepszych 

potencjalnych biorców jest wybieranych do FCXM. 2 najlepszych biorców z ujemnym FCXM przechodzi do 

przeszczepienia. Monitorowanie przeciwciał jest wykonywane w 3 tygodniu oraz 3, 6 i 12 miesiącu po przeszczepieniu 

narządu. System alokacji nerek w Kanadzie obejmuje 5 poziomów. Klasyfikacja pacjenta do poziomu 1 zależy od 

medycznej pilności wskazań do przeszczepienia, cPRA > 95% i wielonarządowego przeszczepu nerki i wątroby lub nerki 

i serca. Klasyfikacja do poziomu 2 obejmuje 0 niezgodności ABDR, wielonarządowy przeszczep nerki i trzustki, 

poprzednią transplantację od żywego dawcy i cPRA 80-94%, poziom 3 obejmuje 0 niezgodności BDR, poziom 4 

obejmuje 0 niezgodności DR i poziom 5 - czas oczekiwania na przeszczep. Pernille Koefoed-Nielsen (Aarhus, Dania) 

przedstawiła aktualny stan programu Scandiatransplant acceptable mismatch program (STAMP). Organizacja wymiany 

narządów obejmuje 11 akredytowanych przez EFI laboratoriów typowania tkanek w 6 krajach nordyckich (Dania, 

Estonia, Finlandia, Islandia, Norwegia i Szwecja) i obsługuje populację ponad 29 milionów mieszkańców. STAMP został 

uruchomiony w marcu 2009 r., a jego celem było zwiększenie prawdopodobieństwa otrzymania przez wysoce 

uodpornionego pacjenta odpowiedniej nerki od zmarłego dawcy. Początkowo kryteria włączenia obejmowały czas 

oczekiwania dłuższy niż 1 rok i PRA powyżej 80%. Typowanie obejmowało HLA-A, B i DR na poziomie splitów, 

a akceptowalne antygeny były definiowane lokalnie. Od 2009 r. STAMP ewoluował od uwzględniania zgodności HLA-

ABDR poprzez włączenie HLA-DQB1, -C i -DPB1 do algorytmu w kolejnych latach, aż do uwzględniania 11 loci od 

kwietnia 2020 r. Kolejną dużą zmianą była zmiana kryteriów akceptacji z PRA > 80% na wprowadzenie transplantability 

score (TS), który bierze pod uwagę zarówno ABO, jak i HLA. Od 2018 r. wprowadzono kryterium zgodności ABO zamiast 

długiej tradycji identyczności ABO. Pacjent przyjęty do programu STAMP ma priorytet 1, co oznacza zgodność ABO, 

a wszystkie allele loci HLA dawcy są albo wspólne z biorcą, albo wśród tych zdefiniowanych jako akceptowalne. 

Akceptowalne antygeny są definiowane lokalnie na poziomie splitów antygenowych. W przypadku HLA-DPB1 

akceptowalne antygeny są definiowane na poziomie rozdzielczości drugiego pola i tylko wśród tych reprezentowanych 

na kulkach do badania fazy stałej. Pernille przedstawiła wniosek, że alokacja oparta na akceptowalnych antygenach 

skutkuje udanymi przeszczepami z doskonałą przeżywalnością przeszczepu i stosunkowo niskim ryzykiem odrzucenia 

u pacjentów wysoko immunizowanych. Kontynuując sesję na temat alokacji narządów prof. Antonij Slavčev (Praga) 

opisał alokację w Czechach i rolę laboratorium HLA w tym procesie. W Czechach jest 6 ośrodków transplantacyjnych, 

które obsługują populację ponad 10 milionów osób. Priorytetyzacja pacjentów na liście oczekujących zależy od 

zgodności grupy krwi, reaktywnych przeciwciał cPRA, w tym pacjentów hiper-, średnio- i nieuczulonych, zgodności HLA 

w postaci wskaźnika zgodności, aktywnego czasu oczekiwania na liście oczekujących (po 3 latach pacjenci są wpisywani 

jako pilni), statusu pacjenta (powikłania medyczne, przeszczep łączony) oraz równowagi między pobranymi 

i przeszczepionymi narządami między ośrodkami transplantacyjnymi. Profesor Slavčev zakończył swoją prezentację 

stwierdzeniem, że crossmatch metodą cytometrii przepływowej umożliwia pacjentom poddanie się przeszczepowi 

niezgodnemu pod względem HLA z akceptowalnym ryzykiem immunologicznym. Dodatkowym wnioskiem był postulat, 

że międzynarodowa współpraca jest niezbędna do przeszczepiania wysoce uczulonych pacjentów. Następne dwie 

prezentacje dotyczyły alokacji narządów w Polsce. Profesor Jarosław Czerwiński (Poltransplant) mówił o różnych 

miejscach, w których typowanie HLA jest stosowane w alokacji narządów. Przedstawiono kryteria alokacji narządów 

w Polsce: pilność wskazań do przeszczepienia, wykluczenie lub potwierdzenei zgodności lub niezgodności 

immunologicznych, dopasowanie anatomiczne, wiek potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, oczekiwane wyniki 
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przeszczepienia, czas oczekiwania i aktualny stan zdrowia potencjalnego biorcy. W praktyce dopasowanie 

immunogenetyczne dotyczy tylko przeszczepu nerki, a kryteria priorytetyzacji obejmują: tożsamość grupy krwi ABO 

(wyjątkiem są biorcy bez możliwości leczenia dializami i po leczeniu odczulającym), a o wyborze biorcy decyduje 

większa liczba punktów. Wynik zależy od: braku niezgodności HLA-A, -B, -DRB1, PRA 50-79%, biorcy z lokalnego 

ośrodka, czasu dializy (1 punkt za każdy rok), nefropatii cukrzycowej i 10-krotnie dodatniej próby krzyżowej. Biorcy 

mający pierwszeństwo, niezależnie od liczby przyznanych punktów to: biorcy pilni (bez możliwości dializy), biorcy 

wysoko immunizowani (PRA ≥ 80%), biorcy bez niezgodności HLA z dawcą, biorcy pediatryczni nerek pobranych od 

dawców pediatrycznych, biorcy w wieku > 60 lat od dawcy w wieku > 65 lat, biorcy przeszczepów nerki wraz z innym 

narządem. Na koniec zakończenie sesji, profesor Barbara Piątosa (Instytut „Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”) 

przedstawiła propozycję współautorstwa dr Marceliny Grabowskiej (Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego), dr Hanny Zielińskiej (Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdańsku) 

i swojego, aby wprowadzić ujednolicone wytyczne oceny statusu immunologicznego pacjenta przed przeszczepieniem 

nerki od żywego dawcy. W rzeczywistości ocena immunologiczna pacjentów oczekujących na nerkę na krajowej liście 

oczekujących obejmuje: typ ABO, HLA - A, B, C, DR, DQ i DP (niska rozdzielczość), PRA-CDC (panel 30 losowych dawców) 

co 3 miesiące, surowice do krzyżowej próby potencjalnego zmarłego dawcy co 6 tygodni, PRA-DTT, jeśli PRA>50%, oraz 

badanie fazy stałej anty-HLA co 3 miesiące. Specyficzność anty-HLA określa się tylko wtedy, gdy badanie jest 

pozytywne. Badanie C1q anty-HLA wykonywano od 2017 r. co 6 miesięcy u pacjentów z pozytywnym wynikiem 

badania anty-HLA (badania C1q zaprzestano w 2024 r.). Dyżury w przypadku przeszczepów nerek od zmarłych dawców 

odbywają się na wezwanie, a typowanie HLA-RT PCR wykonuje się od 2020 r. W przypadku przeszczepów nerek 

pobranych od żywych dawców stosuje się protokoły specyficzne dla danego ośrodka. Opracowanie wspólnych zasad 

wymaga listy kontrolnej kryteriów dla potencjalnego biorcy i potencjalnego dawcy, obejmującej takie kryteria, jak typ 

ABO, typ i zgodność HLA, zdarzenia związane z immunizacją, poziom immunizacji i niedopuszczalne antygeny HLA, 

wirtualna próba krzyżowa, fizyczna próba krzyżowa przy użyciu czułych technik, pozytywne zarządzanie próbą 

krzyżową, ocena ryzyka i wybór dawcy (żywy rodzinny, niespokrewniony, wymiana nerek parami). Zaproponowane 

zostały zmiany w algorytmie wyboru biorców, w tym podjęcie działań umożliwiających przeszczepy niezgodne 

w zakresie ABO, w uzupełnieniu do obecnych przeszczepów identycznych w ABO i zgodnych w ABO. Typowanie 

i dobór HLA powinny zostać rozszerzone o dodatkowe loci HLA powyżej HLA-ABDR z rozdzielczością co najmniej na 

poziomie split i uwzględnieniem haplotypów DR/DQ. Należy wdrożyć auto-crossmatch, co może wyjaśnić niektóre 

wątpliwe wyniki, w tym auto- i heteroprzeciwciała. Autorki wskazują na konieczność uzupełnienia badań 

przesiewowych anty-HLA o testy swoistości SAB. Anty-HLA niepotwierdzone przez zdarzenie immunizacyjne lub CDC 

należy traktować jako czynnik ryzyka (niekoniecznie będący przeciwwskazaniem do przeszczepu). Należy zwrócić 

uwagę na przeciwciała anty-HLA po łagodnych infekcjach, po szczepieniach i po leczeniu immunoglobulinami. Ocena 

długoterminowych wyników przeszczepu nerki od żywego dawcy byłaby bardziej przydatna klinicznie, gdyby 

opracowano wspólne protokoły we wszystkich laboratoriach, co poprawiłoby porównywalność danych.  

SESJA II  

W sesji II dotyczącej transplantacji komórek macierzystych układu krwiotwórczego, profesor Marco Andreani (Rzym) 

omówił wpływ zgodności HLA w HSCT. Profesor Andreani wskazał, że zgodność HLA w zakresie 10/10 jest lepsza niż 

9/10, stosowanie potransplantacyjnego cyklofosfamidu (PTCy) w wysokich dawkach zwiększa prawdopodobieństwo 

przeżycia pacjenta w transplantacjach typu MUD, a znaczenie zgodności HLA w przeszczepie MUD po zastosowaniu 

PTCy jest nadal przedmiotem debaty. Należy brać pod uwagę permisywne niezgodności, w szczególności w zakresie 

DPB1, fragmentu liderowego HLA-B oraz tzw. motywów peptydowych wiązanych przez niezgodną cząsteczkę HLA 

(PBM). Wartość dywergencji ewolucyjnej alleli HLA (HED), zwłaszcza locus B i DRB1 należy również wziąć pod uwagę 
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podczas doboru dawcy szpiku. Obecność przeciwciał anty-HLA (DSA) i C1q jest szkodliwa w transplantacjach 

haploidentycznych, zaś rola zgodności na poziomie epletów po haploidentycznym HSCT wymaga dalszych badań. 

Zastosowanie sztucznej inteligencji prawdopodobnie pomoże w wyborze najlepszego dawcy dla każdego pacjenta. 

Marco Punta (Mediolan) przedstawił współczesne podejście do nawrotu nowotworu u pacjentów po przeszczepieniu 

komórek macierzystych układu krwiotwórczego pod kątem omiki. W swojej prezentacji Marco Punta zauważył, że 

technologie omiki znacząco przyczyniły się do zrozumienia biologii wznowy AML. Złożone dane wymagają ścisłej 

współpracy między laboratoriami mokrymi i programistycznymi, co pozwala na badanie nawrotu z wielu perspektyw 

(genomowej, transkryptomowej, epigenomowej, proteomicznej, metabolomicznej), również w ich połączeniach. 

Technologie przestrzenne umożliwią odkrycie szczegółów interakcji białaczka-mikrośrodowisko guza (TME). Pietro 

Crivello (Essen) rozszerzył wytyczne selekcji dawcy o zmienność immunopeptydomów zależną od limfocytów T. Dane 

Pietro Crivello i dane z literatury wskazują, że zmienność immunopeptydomów jest kluczowym mechanizmem 

kontrolującym alloreaktywność limfocytów T, wpływającym na wyniki kliniczne allogenicznej transplantacji szpiku. 

Wykazano ogólny mechanizm dla HLA-DP i HLA klasy I, a możliwe jest również rozszerzenie na HLA-DRB1 i DQB1. Rola 

zmienności immunopeptydomów pozostaje ważna w allogenicznym HSCT od młodszych dawców, a jej rola 

w allogenicznym HCT z PTCy wymaga dalszych badań. Dane sugerują jej potencjalne zastosowanie w doborze 

częściowo niezgodnego niespokrewnionego i haploidentycznego dawcy szpiku. Profesor Jacek Nowak (Warszawa) 

podjął próbę określenia znaczenia i hierarchii niezgodnych konstelacji immunogenetycznych dawcy-biorcy w HSCT, 

w oparciu o współczynniki ryzyka uzyskane w badaniach klinicznych. Hierarchia wpływu na całkowite przeżycie (OS) 

biorcy po HSCT (od najsilniejszego) była następująca: niezgodność ligandu KIR w kierunku GVH (szkodliwa) 

i niezgodność szerokich haplotypów MHC wnioskowana na podstawie HLA (szkodliwa). Nieco mniejszy wpływ na 

całkowite przeżycie biorcy miały non-permisywne niezgodności DPB1 TCE3 i obecność sekwencji liderowej HLA-B 

w genotypie pacjenta MM vs. TT. Liczba aktywujących par kognatów aKIR-HLA u dawcy wykazała statystycznie istotny, 

choć niezbyt silny, wpływ na OS, być może z powodu niskiego powinowactwa aktywującego KIR do odpowiadających 

im cząsteczek HLA. Co ciekawe, OS w niezgodności ligandu KIR w kierunku GvH było niekorzystne tylko wtedy, gdy 

konstelacje nie były adjustowane w zakresie niezgodności HLA. Po uwzględnieniu adjustacji wyłącznie do par 

niezgodnych pod względem HLA, niezgodność ligandu KIR w kierunku GvH nie miała istotnego wpływu na całkowite 

przeżycie biorców. Hierarchia znaczenia tych konstelacji dla wznowy choroby nowotworowej po transplantacji szpiku 

miała nieco odmienny charakter, a w szczególności, najistotniejszy był ubytek jednej lub więcej par kognatów iKIR-HLA 

po transplantacji, a liczba niezgodnych szerokich haplotypów MHC nie wpływała znamiennie na czas do wznowy. Sesja 

II była niezwykle interesująca, wskazując, że szerokie haplotypy MHC są niezwykle ważne dla ostrej i przewlekłej GvHD 

oraz przeżycia po przeszczepieniu szpiku. Oprócz permisywnych i non-permisywnych niezgodności HLA DPB1 

i sekwencji liderowych HLA-B, również konstelacje receptor-ligand, w tym interakcje HLA z TCR, KIR i motywami 

prezentowanych peptydów, mają kluczowe znaczenie i muszą być brane pod uwagę przy selekcji dawcy szpiku.  

SESJA III  

W sesji III wygłoszono dziewięć wybranych oryginalnych prezentacji ustnych. Według Komitetu Naukowego 17. EWIC 

2025, do najciekawszych prezentacji ustnych należały: 

− Jukic L, Stingl Jankovic K, Svilicic D, et al. (Zagreb, Croatia) HLA typing of Croatian patients with metastatic 

uveal melanoma;57  

 

57 Jukic L, Stingl Jankovic K, Svilicic D, et al. HLA typing of Croatian patients with metastatic uveal melanoma. Scientific Abstracts 
and Brief Communications. 2025;11(1):15-15 
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− Burek Kamenaric M, Jukic L, Stingl Jankovic K, et al. (Zagreb, Croatia) Donor-derived cell-free DNA as 

biomarker for graft damage in kidney transplant recipients - Croatian experience;58  

− Ayna TK, Çarin M, Patıroğlu T, et al. (Izmir, Istanbul, Ankara, Antalya, Konya, Erzurum, Samsun, Adana, 

Denizli, Gaziantep, Konya, Malatya, Diyarbakır, Trabzon, Kahramanmaraş, Türkiye) Immunogenetic tests at 

transplant centers across Türkiye: variations, challenges, and shared practices.59  

Streszczenia wszystkich prezentacji ustnych opublikowano w czasopiśmie Scientific ABC, tom 11, numer 1 

(https://ewic2025.eu w zakładce Booklet/Oral presentations). 

SESJA IV 

W sesji IV zaprezentowano 14 wybranych plakatów. W tej liczbie, wg Komitetu Naukowego najciekawsze były: 

− Nestorowicz-Kałużna K, Dudkiewicz M, Łęczycka A, et al. (Warsaw, Poland) Search for donors in the Central 

Bone Marrow Donor Registry (CBMDR) Poltransplant in 2024; 60 

− Nestorowicz-Kałużna K, Nowak J, Dudkiewicz M, et al. (Warsaw, Poland) The importance of immunogenetic 

factors in unrelated hematopoietic stem cell donor searches for patients with hematological diseases; 61 

− Rzeszotarska A. (Warsaw, Poland) Influence of the dose of transplanted hematopoietic stem cells on post-

transplantation chimerism.62  

W sesji plakatowej znalazło się również kilka plakatów zgłoszonych w ostatniej chwili, w tym streszczenie autorstwa 

Grucy i wsp. (z FamiCordTx, Warszawa, i Instytutu Genetyki Człowieka Polskiej Akademii Nauk, Poznań,) pt. Umbilical 

cord blood CAR-T, getting closer to allogeneic CAR-T therapy by interleukin-12 armoring63. Model został 

zaprojektowany jako gotowy do użycia preparat allogenicznych komórek CAR-T pochodzących z CB. Używając tego 

typu komórek, prawdopodobnie trzeba będzie wziąć pod uwagę konstelacje immunogenetyczne, aby osiągnąć 

odpowiednią skuteczność i trwałość efektu. Streszczenia wszystkich prezentacji plakatowych z Sesji IV opublikowano 

w Scientific ABC, tom 11, numer 1 (https://ewic2025.eu w zakładce Booklet).  

SESJA V 

W sesji V pt. „Nowe narzędzia w diagnostyce - praktyczne aspekty, od laboratorium do łóżka pacjenta” dr Hanna 

Zielińska (Gdańsk) i profesor Robert Liwski (Halifax, Kanada) przedstawili trudne przypadki przeciwciał. Zwrócili 

szczególną uwagę na potrzebę standaryzacji testu HLA SAB wśród ośrodków transplantacyjnych w celu ograniczenia 

wyników fałszywie dodatnich i fałszywie ujemnych oraz poprawy ogólnej niezawodności stratyfikacji ryzyka, 

wykrywania niedopuszczalnych HLA, wirtualnego PRA i wirtualnej próby krzyżowej. Dr Gideon Hönger (Bazylea) 

 

58 Burek Kamenaric M, Jukic L, Stingl Jankovic K, Grubic Z, Maskalan M, Zunec R. Donor-derived cell-free DNA as biomarker for   
graft damage in kidney transplant recipients - Croatian experience. Scientific Abstracts and Brief Communications. 2025;11(1):16-
16 

59 Ayna TK, Çarin M, Patıroğlu T, et al. Immunogenetictests at transplant centers across Türkiye: variations, challenges, and shared 
practices. Scientific Abstracts and Brief Communications. 2025;11(1):17-18. 

60 Nestorowicz-Kałużna K, Dudkiewicz M, Łęczycka A, Macher M, Czerwiński J, Kamiński A. Search for donors in the Central Bone 
Marrow Donor Registry (CBMDR) Poltransplant in 2024. Scientific Abstracts and Brief Communications. 2025;11(1):25-25 

61 Nestorowicz-Kałużna K, Nowak J, Dudkiewicz M, Czerwiński Ja, Kamiński A. The importance of immunogenetic factors in 
unrelated hematopoietic stem cell donor searches for patients with hematological diseases. Scientific Abstracts and Brief 
Communications. 2025;11(1):26-26 

62 Rzeszotarska A. Influence of the dose of transplanted hematopoietic stem cells on post-transplantation chimerism. Scientific 
Abstracts and Brief Communications. 2025;11(1):27-27 

63 Gruca A, Misiak J, Murzyn M, Rozwadowska N, Kolanowski T. Umbilical cord blood CAR-T, getting closer to allogeneic CAR-T 
therapy by interleukin-12 armoring. Scientific Abstracts and Brief Communications. 2025;11(1):36-36 
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omówił zalety charakteryzowania DSA przy użyciu kulek magnetycznych o specyficzności pojedynczego antygenu 

w wersji MagSort. Dr Hönger przedstawił adsorpcję/elucję DSA ze złożonych mieszanin przeciwciał HLA i system 

określania specyficzności epletu DSA. System może również określać miana DSA i długofalowo monitorować poziomy 

DSA u pacjentów o wysokim poziomie immunizacji. Profesor Jean-Luc Taupin (Paryż) wygłosił wykład na temat 

wirtualnych narzędzi do prób krzyżowych. Proces oceny immunizacji nie ogranicza się do definiowania alloprzeciwciał 

biorcy, ale obejmuje również wykluczenie autoreaktywności i odejmowanie ogólnych lub typwych dla kulek poziomów 

tła, stosowanie poziomów odcięcia dla wartości dodatnich, listowanie serogrup lub antygenów, przypisywanie kulkom 

wartości MFI i określanie dynamiki w porównaniu z poprzednią surowicą. Na podstawie alloprzeciwciał dawcy 

definiowane są niedopuszczalne i dopuszczalne serogrupy, DSA i przeprowadzany jest delisting. Ponadto wykonywana 

jest wirtualna próba krzyżowa i analiza epletu, którą można zautomatyzować. Profesor Taupin porównał nowy 

algorytm pojedynczego antygenu (SAgA)-EPLET z HLA-Matchmaker. Dzięki zastosowaniu narzędzia SAgA-EPLET 

w latach 2019-2023 lista pacjentów hiperimmunizowanych (cPRA 85-100%) oczekujących na przeszczep nerki została 

skrócona o 47% wg doświadczeń paryskiego ośrodka, podczas gdy w tym samym okresie w całej Francji, gdzie 

zastosowano HLA-Matchmaker, lista oczekujących skróciła się o 6%. Adsorpcja na komórkach lub MagSort 

potwierdziła, że odsetek fałszywie dodatnich wyników vCM jest znacznie niższy po automatyzacji SAgA-EPLET 

w porównaniu z HLA-Matchmaker. Warto dodać, że strona internetowa SmartSAg do interpretacji przeciwciał anty-

HLA będzie wkrótce dostępna.  

SESJA VI 

Sesja VI „Frontiers in Immunogenetics” rozpoczęła się prezentacją profesor Elissavety Naumowej (Sofia) na temat HLA 

i KIR w zdrowym starzeniu się. „Zdrowe starzenie się” to proces rozwijania i utrzymywania zdolności funkcjonalnych, 

które umożliwiają dobre samopoczucie w starszym wieku. Profesor Naumowa wykazała, że w populacjach bułgarskiej, 

rumuńskiej i tureckiej związek alleli HLA ze zdrowym starzeniem się nie wytrzymał korekty Bonferroniego dla 

wielokrotnych porównań. Rola KIR i dwulocusowych haplotypów KIR w starzeniu się wydaje się złożona, przy czym 

niektóre allele są bardziej rozpowszechnione u osób starszych. Profesor Piotr Trzonkowski (Gdańsk) przedstawił 

terapeutyczne implikacje krzyżowej sygnalizacji HLA-TCR jako narzędzia do leczenia cukrzycy typu 1 (DM1). W DM1 

niska liczba i upośledzona funkcja komórek Treg (CD25high, CD4+) oraz zwiększona liczba autoreaktywnych komórek 

T (CD4+ i CD8+) są podstawą autoreaktywnego niszczenia komórek β trzustki i pogłębiającego się niedoboru insuliny. 

Piotr Trzonkowski przedstawił etap zaawansowania produkcji i terapii komórkami TregVac2.0, które przechylają 

równowagę w stronę immunosupresyjnego działania Treg u pacjentów z cukrzycą. Obecnie prowadzone jest 

wieloośrodkowe, randomizowane, zaślepione, kontrolowane placebo badanie fazy II w celu oceny bezpieczeństwa 

i skuteczności terapii komórkowej opartej na namnożonych limfocytach regulatorowych CD4+CD25+CD127- 

i przeciwciałach anty-CD20 u pacjentów pediatrycznych z przedobjawową cukrzycą typu 1. Preparaty Treg są kolejnym 

przykładem terapeutycznego zastosowania ukierunkowanych terapii komórkowych. Profesor Milena Ivanova-

Shivarova (Sofia) omówiła rolę HLA i innych genów odpowiedzi odpornościowej w immunologicznej edycji 

nowotworów mieloproliferacyjnych (MPN). Badania wykazały, że genotyp HLA klasy I może różnicowo ograniczać 

rozwój MPN, niosących specyficzne mutacje JAK2 V617F lub CALRmut poprzez prezentację neoantygenu. Badacze 

wykazali potencjalnie predysponujące allele HLA klasy I, co sugeruje, że cząsteczki HLA mogą również pośredniczyć 

w immunoedycji w MPN poprzez interakcję z ich kognatami KIR. Odkrycia te mają praktyczne implikacje dla nowych 

podejść terapeutycznych w MPN. Na koniec sesji Emilia Jaskuła (Wrocław) opisała zastosowania analizy adaptacyjnego 

repertuaru receptorów odpornościowych (AIRR) w praktyce klinicznej.  

SESJA VII 
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Tradycyjnie, ostatnia sesja naukowa (Sesja VII) skupiała się na sprawach EFI. Była prezydent EFI, Ann-Margaret Little 

(Glasgow) omówiła korzyści płynące z członkostwa w EFI. Ann-Margaret przypomniała, że Europejska Federacja 

Immunogenetyki została założona w 1981 r. Wyłoniona została z Komitetu Ekspertów ds. Zgodności Tkankowej pod 

auspicjami Rady Europy. Przez 44 lata EFI z powodzeniem realizowała swoją misję i cele. Cele te obejmują promowanie 

rozwoju immunogenetyki jako dyscypliny w europejskiej medycynie. Organizacja promuje również badania i szkolenia 

w tej dziedzinie. EFI zapewnia platformę do wymiany informacji naukowych. Ma na celu wzmocnienie umiejętności 

i wiedzy młodych naukowców i profesjonalistów pracujących w immunogenetyce, badaniach zgodności tkankowej 

i transplantologii. Ponadto EFI dąży do ustanowienia formalnej organizacji pracowników w tych obszarach. 

Opracowuje zalecenia dotyczące standaryzacji technik, środków kontroli jakości i kryteriów akredytacji. Organizacja 

wspiera wdrażanie tych standardów. EFI promuje również tworzenie i wykorzystywanie immunogenetycznych baz 

danych. Ponadto rozwija relacje współpracy z organizacjami o podobnych celach. Członkowie EFI mogą korzystać 

z konferencji naukowych, serii webinariów, sesji dydaktycznych, spotkań z ekspertami, międzynarodowych szkół 

letnich, szkoleń, warsztatów, materiałów naukowych i edukacyjnych online oraz możliwości podnoszenia kwalifikacji 

poprzez uzyskanie dyplomów ESHI i ETHIQ. EFI wspiera młodych naukowców, finansując podróże i stypendia naukowe. 

Federacja powstrzymuje się od wszelkiego rodzaju działalności politycznej. Następnie prezydent EFI, Marco Andreani 

(Rzym), przypomniał ścieżkę akredytacji EFI dla laboratoriów zgodności tkankowej i immunogenetyki. Ścieżka 

akredytacji dla laboratoriów opiera się na stale aktualizowanych standardach praktyki laboratoryjnej, tj. Standardach 

EFI dla Badań Zgodności Tkankowej i Immunogenetyki. Spełnienie standardów obejmuje przygotowanie pisemnych 

procedur i instrukcji roboczych, a także praktyczne działania w zakresie zarządzania jakością, kwalifikacji personelu 

i licencjonowania, oceny i walidacji wyników testów. Zorana Grubić (Zagrzeb) i Ingrid Faé (Wiedeń) przedstawiły 

wiadomości nt. akredytacji laboratoriów w regionach 5A i 5B. Region 5A obejmuje 13 laboratoriów, z których 10 jest 

akredytowanych przez EFI. Podczas inspekcji akredytacyjnych inspektorzy stwierdzili pewne niedociągnięcia: brak 

danych na temat kształcenia ustawicznego personelu technicznego i problemy z częstotliwością testów kontaminacji. 

W regionie 5B było 9 aktywnych laboratoriów. Podczas inspekcji w regionie 5B w 2024 r. ujawniono: brak ostatecznej 

oceny płytki typującej po walidacji, brak przeglądu działań naprawczych, mała liczba techników i niewystarczające 

aktualizacje bazy danych. Inspekcje dostarczyły obiektywnej podstawy do wyeliminowania niedociągnięć. Marie Vallo 

(Praga) przedstawiła wyniki zewnętrznych testów wiarygodności w zakresie wykrywania alleli HLA związanych 

z chorobami. W 2024 r. 32 różne laboratoria z 5 krajów wzięły udział w warsztatach w zakresie związku HLA z celiakią, 

narkolepsją i związku alleli B*27 oraz epitopów DRB1 i B*57:01 z chorobami. W latach 2020-2024 wskaźnik sukcesu 

w ćwiczeniach dotyczących związku HLA z chorobami wahał się od 73% do 94%. Sugeruje to, że zewnętrzne testy 

biegłości w wykrywaniu alleli HLA związanych z chorobami są niezbędne. Profesor Gottfried Fischer (Wiedeń) 

przedstawił spostrzeżenia na temat ćwiczenia CET EPT 2024. Ćwiczenie to jest organizowane od 1992 r. dla 

laboratoriów z 15 krajów i obecnie obejmuje poziom alleliczny 10 loci HLA, 16 loci KIR i CCR5. Prezentacja końcowa, 

wygłoszona przez profesor Katarzynę Bogunię-Kubik (Wrocław) na temat testów wiarygodności HLA dla Europy 

Środkowo-Wschodniej spięła cały program naukowy Konferencji i przypomniała, że mottem 17. EWIC 2025 

w Warszawie były „Osiągnięcia immunogenetyki w pierwszym ćwierćwieczu XXI wieku”. Profesor Bogunia-Kubik 

przypomniała również, że HLA Proficiency Testing for Central and Eastern Europe zostało zainicjowane w 1999 r. przez 

profesora Andrzeja Lange z Instytutu Immunologii i Terapii Doświadczalnej Polskiej Akademii Nauk we Wrocławiu 

i zorganizowane pod auspicjami Polskiego Towarzystwa Immunogenetycznego. Opisała rosnące zainteresowanie 

laboratoriów HLA udziałem w warsztatach w kolejnych latach (od 1999 r. w warsztatach wzięło udział 72 laboratoria 

z 15 krajów), udoskonalania kolejnych generacji technik typowania HLA (od różnych technik serologicznych do NGS) 

oraz stałą poprawę jakości i niezawodności typowania HLA w uczestniczących laboratoriach.  
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17. doroczna konferencja EWIC 2025 w Warszawie była forum prezentacji oryginalnych danych, wymiany pomysłów 

na temat innowacji immunogenetycznych i rozpowszechniania opartej na dowodach wiedzy o podstawowym 

znaczeniu laboratoryjnym i klinicznym. Wydaje się, że cele konferencji, a przede wszystkim poszerzenie naszej wiedzy, 

zostały osiągnięte poprzez przekazanie opartego na dowodach podejścia do testowania przeciwciał, genotypowania 

HLA oraz poszukiwania dawców i doboru par dawca-biorca przeszczepów narządów i komórek hematopoetycznych. 

Bardzo ważna była aktualizacja dotycząca pojawiających się innowacyjnych technik, narzędzi diagnostycznych 

i strategii oceny ryzyka w immunogenetyce i transplantologii. Komunikacja, współpraca i nawiązywanie kontaktów 

z przedstawicielami międzynarodowej społeczności immunogenetycznej - profesjonalistami laboratoryjnymi 

i medycznymi, krajowymi laboratoriami immunogenetycznymi i przemysłem biomedycznym pozwoliły znacznie 

pogłębić naszą wiedzę i doświadczenie.  

Podczas ceremonii zamknięcia przewodniczący Jacek Nowak podziękował wszystkim uczestnikom, wykładowcom, 

organizatorom i sponsorom za ich zbiorowy wkład w sukces 17. EWIC 2025 w Warszawie. Szczególne słowa uznania 

skierowano do prezydenta m.st. Warszawy, dr. Rafała Trzaskowskiego i Prezydenta EFI, prof. Marco Andreaniego, za 

ich patronat i wsparcie. Profesor Liwski podsumował Konferencję sławami mówiącymi, że konferencje EWIC jednoczą 

ludzi i lokalne organizacje zawodowe na rzecz rozwoju immunogenetyki, testów zgodności tkankowej i przeszczepów. 

Liwski zasugerował rozszerzenie formuły EWIC o kraje Ameryki Północnej i Południowej. Zaproponował nawet nazwę 

nowej formuły, NESWIC, North-East-South-West Immunogenetics Conference. Pozostawiamy ten pomysł do 

rozważenia przez założycieli EWIC i organizatorów przyszłych edycji Konferencji. W międzyczasie Komitet Sterujący 

podjął decyzję o miejscu 18. EWIC 2026, którym będzie Zagrzeb. Organizatorom EWIC 2026 życzymy powodzenia 

i wielkiego sukcesu. 

Jacek Nowak, Przewodniczący 17. Konferencji EWIC, w Warszawie,  
Prezes Polskiego Towarzystwa Immunogenetycznego, Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie. 
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UCHWAŁY  I STANOWISKA KRAJOWEJ RADY TRANSPLANTACYJNEJ 

KRAJOWA RADA TRANSPLANTACYJNA  

 Uchwała Krajowej Rady Transplantacyjnej Nr 5/2024 z dnia 5 lutego 2024 r.  

 § 1. Krajowa Rada Transplantacyjna na posiedzeniu w dniu 23 listopada 2023 roku wysłuchała informacji 

przedstawicielki Ministerstwa Zdrowia Magdaleny Kramskiej, która zwróciła się do członków KRT z prośbą o wyrażenie 

stanowiska w sprawie propozycji dotyczącej utworzenia w polskim porządku prawnym, regulującym kwestie dot. 

procesu autoryzacji pobrania komórek, tkanek i narządów od dawców zmarłych, niezależnie od utrzymania możliwości 

pobrania komórek, tkanek i narządów, jeżeli osoba zmarła nie wyraziła za życia sprzeciwu, w tym za pośrednictwem 

rejestru sprzeciwów, także rejestru zgód wyrażanych wprost. Pani Kramska wskazała, że wśród organizacji pacjentów 

i osób, które podejmują działania na rzecz budowania świadomości społecznej na temat donacji  i transplantacji, 

pojawiają się postulaty, aby utrzymać rejestr sprzeciwów, a jednocześnie, dla osób, które chcą aktywnie wyrazić swoją 

zgodę na pobranie narządów - utworzyć rejestr zgód wyrażonych wprost. W trakcie dyskusji Członkowie KRT zgodnie 

wyrazili stanowiska, by utrzymać obecnie istniejący system prawny oparty na wyrażeniu za życia sprzeciwu na pobrania 

komórek, tkanek i narządów, w tym poprzez wpis w Centralnym Rejestrze Sprzeciwów, jako najbardziej sprawdzony 

i dostosowany do warunków społecznych  w Polsce. Zdaniem Członków KRT, zwłaszcza wobec wciąż niedostatecznej 

wiedzy społeczeństwa na temat uregulowań prawnych w omawianym obszarze,  zmiana polegająca na wprowadzeniu 

rejestru zgód wprowadzi dodatkowe utrudnienia i niepotrzebne komplikacje w procesie uzyskiwania autoryzacji 

pobrania. Członkowie KRT wyrazili opinię, że nadal niezwykłe znaczenie ma dalsze edukowanie społeczeństwa na 

temat istniejącego systemu i utrzymanie istniejącego systemu jako najbardziej optymalnego.  

 § 2. Krajowa Rada Transplantacyjna w trybie korespondencyjnym, za pośrednictwem poczty elektronicznej, o której 

mowa w § 6 ust. 4 pkt 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2006 r. w sprawie nadania statutu Krajowej 

Radzie Transplantacyjnej (Dz. U. z 2017 r. poz. 877),    

wyraża opinię o zasadności utrzymania dotychczasowego stanu prawnego w odniesieniu do wyrażania sprzeciwu 
na oddanie narządów po śmierci, jaki jest wskazany w ustawie o pobieraniu przechowywaniu i przeszczepianiu 
komórek, tkanek i narządów.   

 § 2. Głosowanie odbyto się w trybie korespondencyjnym w okresie od dnia 2 lutego 2024 r. do dnia 5 lutego 2024 r.  

 § 3. Uchwała wchodzi w życie z dniem zakończenia głosowania w trybie korespondencyjnym.   

  

W głosowaniu wzięło udział  26 osób, w tym:   

25 głosów za przyjęciem,      

0 głosów przeciw, 

1 głos wstrzymujący się.   

  

Prof. dr hab. n. med. Roman Danielewicz  

Przewodniczący  

Krajowej Rady Transplantacyjnej  
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KRAJOWA RADA TRANSPLANTACYJNA  

 Uchwała Krajowej Rady Transplantacyjnej Nr 18/2024 z dnia 19 czerwca 2024 r.  

 § 1. Krajowa Rada Transplantacyjna na posiedzeniu w dniu 19 czerwca 2024 roku wysłuchała informacji Profesora 

Artura Kamińskiego, Dyrektora KCBTiK, który przedstawił propozycję rekomendacji Krajowej Rady Transplantacyjnej 

odnośnie kwalifikacji dawców tkanek będących po wykonaniu tatuaży, piercingu lub po zabiegach akupunktury bądź 

mezoterapii.  

Z uwagi na to, że w aktualnie zwiększa się liczba potencjalnych dawców, który z powodu tatuażu lub po ww. zabiegach 

są dyskwalifikowani, a badania serologiczne są niewystarczające i nie zapewniają pełnego bezpieczeństwa (również 

w ramach współpracy międzynarodowej), zaproponowano następujące rozwiązanie:    

1. Dyskwalifikacja potencjalnego dawcy tkanek w przypadku obecności w miejscu wykonanego tatuażu, 

piercingu lub w miejscach po wkłuciach igieł do akupunktury zaczerwienienia lub obrzęku wskazujących na 

niedawne ich wykonanie;  

2. Weryfikacja statusu wirusologicznego dawcy poprzez wykonanie testów NAT (ang. nucleic acid testing, NAT) 

wykluczających zakażenie HIV, HBV lub HCV, w przypadku wykonania tatuażu, piercingu lub poddania się 

zabiegowi  akupunktury lub mezoterapii w okresie do 6 miesięcy od zgonu;   

3. Weryfikacja statusu wirusologicznego dawcy poprzez wykonanie testów NAT lub serologicznych 
wykluczających zakażenie HIV, HBV lub HCV, w przypadku wykonania tatuażu, piercingu lub poddanie się 
zabiegowi  akupunktury lub mezoterapii w okresie ponad 6 miesięcy od zgonu oraz stwierdzeniu w miejscu 
zabiegu zaczerwienienia lub obrzęku.  

 W trakcie dyskusji członkowie KRT zgodnie wyrazili stanowisko, że sama rekomendacja umieszczona na stronie 

internetowej Krajowego Centrum Bankowania Tkanek i Komórek nie będzie wiążąca i potrzebne jest uregulowanie 

powyższych kwestii w akcie prawnym, tj. w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wymagań, jakie powinien 

spełniać system zapewnienia jakości w bankach tkanek i komórek. Ponadto należy wziąć pod uwagę, że powyższe 

uregulowania znajdują się również w “Guide to the quality and safety of tissues and cells for human application, 

European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare of the Council of Europe” (EDQM) oraz w dokumencie 

“Szpitalny system jakości dawstwa narządów i tkanek od osób zmarłych.”  

 § 2. Krajowa Rada Transplantacyjna akceptuje powyższe propozycje oraz wyraża opinię o zasadności wprowadzenia 

właściwych zmian w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie wymagań, jakie powinien spełniać system 

zapewnienia jakości w bankach tkanek i komórek odnośnie kwalifikacji  potencjalnych dawców tkanek.   

§ 3. Uchwała wchodzi w życie z dniem podjęcia.  

 W głosowaniu wzięło udział 20 osób, w tym:   

20 głosów za przyjęciem, 

0 głosów przeciw,  

0 głosy wstrzymujące się, 0 głosów nieważnych.  

  

Prof. dr hab. n. med. Roman Danielewicz  

Przewodniczący  

Krajowej Rady Transplantacyjnej 
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KRAJOWA RADA TRANSPLANTACYJNA  

− Zespół roboczy do spraw prawnych, legislacyjnych i regulacji międzynarodowych (Jarosław  Czerwiński, Roman 

Danielewicz, Paweł Łuków, Piotr Przybyłowski, Joanna Różyńska, Małgorzata Serwach, Izabela Uhrynowska-

Tyszkiewicz); 

− Komisja Etyczna (Roman Danielewicz, Ryszard Grenda, Paweł Łuków, Joanna Różyńska, Małgorzata Serwach, 

Jerzy Sieńko, Jacek Wojarski) 

Dot. pisma Dyrektora Zespołu Prawa Administracyjnego i Gospodarczego Biura Rzecznika Praw Obywatelskich z dnia 

19 stycznia 2024 r. (znak V.566.1.2024.AM), dotyczącego wniosków obywateli postulujących dokonanie zmian 

w przepisach z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz.U. 

z 2023 r. poz. 1185). 

Krajowa Rada Transplantacyjna uznaje, że brak jest uzasadnienia prawnego do zmiany obowiązującego w polskim 

ustawodawstwie modelu braku sprzeciwu zmarłego na pobranie komórek, tkanek i narządów do przeszczepu jako 

przesłanki zezwalającej na takie pobranie. Przyjęte rozwiązanie jest optymalne ze względu na poszanowanie woli 

zmarłego, przy uwzględnieniu uczuć najbliższych członków rodziny. Jednocześnie nie pozostaje ono w sprzecznością 

ani z przepisami UE czy prawa polskiego (w szczególności odnoszących się do kultu pamięci zmarłego), ani 

z orzecznictwem Europejskiego Trybunału Praw Człowieka czy z orzecznictwem sądów polskich. Nie pozostaje ono 

także w sprzeczności z zasadami etyki.  

Uzasadnienie stanowiska KRT: 

1) W poszczególnych ustawodawstwach europejskich występują dwa główne sposoby regulacji zgody na pobranie 

komórek, tkanek lub narządów ex mortuo. Wyraźna, stanowcza zgoda wymagana jest w tzw. modelu amerykańsko-

kanadyjskim. System ten zwany jest opt in. Zgodnie z tą koncepcją warunkiem pobrania ex mortuo jest wyrażenie przez 

przyszłego dawcę zgody na pobranie po jego śmierci tkanek lub narządów. Zgoda powinna być wyrażona - co do zasady 

- w sposób wyraźny, w formie pisemnej, ale może też być wypowiedziana ustnie w obecności świadków. W niektórych 

systemach prawnych w razie braku pisemnego oświadczenia w w/w formie pozostaje jeszcze możliwość ustalania 

rzeczywistej woli zmarłego lub możliwość pobrania komórek, tkanek czy narządów po uzyskaniu pozytywnej opinii 

najbliższych członków rodziny zmarłego. System opt in występuje w Stanach Zjednoczonych, Danii, Grecji, Szwecji, 

Norwegii, Szwajcarii oraz Wielkiej Brytanii. Odmienny system opt out zakłada, że brak sprzeciwu wyrażonego za życia 

traktowany jest jako brak przeszkody do pobrania komórek, tkanek i narządów do przeszczepu. Model ten jest 

określany jako model francuski. Opiera się on na założeniu, że, potencjalny dawca nie wyraża sprzeciwu wobec 

pobrania. Potencjalni dawcy mają możliwość wyrażenia za życia sprzeciwu najczęściej w formie pisemnej, chociaż 

większość ustawodawstw odwołujących się do opt out przewiduje także formę ustną potwierdzoną przez świadków. 

Negatywną przesłankę pobrania komórek, tkanek i narządów do przeszczepu od zmarłego dawcy będzie zatem 

stanowił jedynie wyraźny sprzeciw wyrażony za życia w przewidzianej przez prawo formie. Tego rodzaju uregulowanie 

obowiązuje w Austrii, Finlandii, Belgii, Francji, Włoszech i Portugalii (R. Kędziora, Problem zgody na pobranie organu 

[w:] Odpowiedzialność karna lekarza w związku z wykonywaniem czynności medycznych, Warszawa 2009). 

W prawie polskim przyjęte zostało rozwiązanie opt out. Jest ono zgodne z zaleceniami Rady Europy. Rezolucja Rady 

Europy Nr 29 z 11 maja 1978 r. w sprawie harmonizacji ustawodawstw związanych z pobieraniem i przeszczepianiem 

ludzkich komórek, tkanek i narządów w art. 10 wymaga, by pobieranie organów ex mortuo respektowało wyrażony za 

życia wyraźny lub domniemany sprzeciw. Prawo polskie spełnia powyższy warunek. 

2) Zdaniem członków Krajowej Rady Transplantacyjnej zmiana koncepcji opt out na opt in nie jest zasadna z kilku 

powodów: 



 

166 

Po pierwsze, Prawdą jest, że jednym z dóbr osobistych, które podlega ochronie na podstawie przepisów kodeksu 

cywilnego (art. 23 k.c. i nast.), wprowadzonym przez orzecznictwo sądów polskich jest kult pamięci zmarłego. 

 (wyrok Sądu Najwyższego z dnia 12 lipca 1968 r., I CR 252/68, OSNCP 1970/1/18).  

Prawo to ma dwojakiego rodzaju charakter: osobisty i majątkowy. Kult pamięci zmarłego jest prawem podmiotowym 

obejmującym także prawo do pochowania zmarłego oraz tzw. prawo do grobu. Obejmuje ono przede wszystkim wybór 

miejsca i sposobu pochowania zwłok, jak również zmianę miejsca ich spoczynku. Dodatkowo, prawo to przewiduje 

ochronę sfery uczuć związaną z kultywowaniem pamięci o osobie zmarłej 

 (wyrok Sądu Najwyższego z dnia 10 grudnia 2015 r., V CSK 201/15, LEX nr 2004215). Na kult pamięci zmarłego składa 

się szereg dodatkowych uprawnień członków rodziny osoby zmarłej pozwalających także na urządzenie pogrzebu, 

ustawienie nagrobka, decydowania o wystroju grobu, jego pielęgnacji, możliwości odwiedzania grobu oraz 

kontemplacji, a także odbywania ceremonii religijnych oraz innych obrządków. 

 (wyrok Sądu Najwyższego z dnia 7 lipca 2005 r., IV CK 42/05, LEX nr 180913; wyrok z dnia 9 grudnia 2011 r., III CSK 

106/11, OSNC 2012/6/76; wyrok Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 30 maja 2017 r., I ACa  2408/15). 

W konsekwencji należy zauważyć, że - jak wynika z judykatury -  kult pamięci zmarłego, polega na przysługujących 

człowiekowi uprawnieniach, wypływających ze sfery uczuć i odczuć odnoszącej się do postaci osoby zmarłej, 

okazywania szacunku dla wspomnień i pamięci o niej, urządzenia pogrzebu oraz nagrobka i decydowania o jego 

wystroju, załatwiania spraw z zarządem cmentarza, ochronie przed naruszeniami praw członków rodziny zmarłego, 

składania wieńców, palenia zniczy, decydowania lub współdecydowania o przeznaczeniu wolnych miejsc w grobie 

murowanym dla pochowania dalszych zmarłych. 

(wyrok Sądu Najwyższego z dnia 9 grudnia 2011 r., III CSK 106/11, OSNC 2012/6/76) 

Kult pamięci zmarłego nie obejmuje natomiast możliwości decydowania przez członków rodziny o pobraniu komórek, 

tkanek czy narządów do przeszczepu do zmarłego. KRT uznaje, że w wielu przypadkach brak zgody na pobranie 

komórek, tkanek i narządów do przeszczepu przez rodzinę zmarłego mogłoby pozostawać w sprzeczności z wolą 

samego zmarłego, który nie złożył stosowanego sprzeciwu. 

Podsumowując, przysługujące najbliższym zmarłego prawo do decydowanie o materialnych aspektach pochówku nie 

obejmuje prawa do decydowania bądź sprzeciwiania się zgodnym z prawem działaniom wobec zwłok. W sprawie 

dotyczącej pobrania fragmentów tkanek od zmarłego w celu ustalenia przyczyn zgonu, Sąd Najwyższy jednoznacznie 

stwierdził, że pobranie dokonane podczas sekcji zwłok, wykonanej zgodnie z obowiązującym prawem, fragmentów 

tkanek i narządów ludzkich oraz odmowa ich wydania nie stanowi naruszenia dobra osobistego w postaci kultu pamięci 

osoby zmarłej.  

(wyrok Sądu Najwyższego - Izba Cywilna z dnia 9 lutego 2011 r., V CSK 256/10) 

W konsekwencji, powoływanie się na ochronę kultu zmarłego jako prawa podmiotowego przyznanego członkom 

rodziny zmarłego jako argument za zmianą obowiązującego w Polsce modelu na opt in jest bezprzedmiotowe. 

Po drugie, Analiza judykatury Europejskiego Trybunału Praw Człowieka nie potwierdza sprzeczności przyjętego 

w Polsce rozwiązania z orzecznictwem europejskim. Powołana w piśmie sprawa nr 61243/08 Elberte przeciwko Łotwie 

nie wydaje się być dobrym przykładem szczególny był bowiem stan faktyczny, jak i okoliczności sprawy. W sprawie tej, 

dwa lata po pogrzebie męża, który zginął w wypadku samochodowym, skarżąca dowiedziała się, iż po przeprowadzeniu 

sekcji zwłok tkanki i organy z ciała jej zmarłego męża zostały pobrane i wysłane do firmy farmaceutycznej w Niemczech 

do produkcji bio-implantów w celach komercyjnych. Kwestia ta została ujawniona w toku śledztwa prowadzonego 
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przez łotewską policję w sprawie nielegalnego pobierania tkanek przez biegłych z centrum medycyny sądowej: 

w latach 1999-2002 potraktowano w ten sposób setki zwłok w zamian za sprzęt dla łotewskich instytucji medycznych. 

Dodatkowo, prawo łotewskie obowiązujące w tamtym okresie było bardzo niespójne, ale bliscy zmarłych mogli 

sprzeciwić się pobraniu tkanek, lecz podmiot pobierający tkanki nie musiał bliskich pytać o zgodę. 

W konsekwencji, KRT uznaje, że zawarte w orzeczeniu argumenty odnosiły się do odmiennej sytuacji faktycznej 

i prawnej, a jednocześnie brak jest orzecznictwa europejskiego dowodzącego sprzeczność rozwiązania przyjętego 

w Polsce, ale też w wielu innych krajach europejskich, z przepisami unijnymi. 

Po trzecie, Krajowa Rada Transplantacyjna uznaje, że w obecnie obowiązującym w Polsce rozwiązaniu nie ma 

sprzeczności z normami etycznymi i moralnymi. Systemy opt-out opierają się na konstrukcji normatywnej dotyczącej 

tego, co stanowi przeszkodę do pobrania komórek, tkanek lub narządów ze zwłok ludzkich bez zgody zmarłego 

wydanej za życia. Konstrukcja ta zakłada, że przeszkodą do pobrania jest wyraźny lub domniemywany 

(wywnioskowany) sprzeciw. To sprzeciw jest przeszkodą, a nie brak zgody.  Dowodzi tego treść art. 10 Rezolucji Rady 

Europy Nr 29 z 11 maja 1978 r. w sprawie harmonizacji ustawodawstw związanych z pobieraniem i przeszczepianiem 

ludzkich komórek, tkanek i narządów:  „No removal must take place when there is an open or presumed objection on 

the part of the deceased, in particular, taking into account his religious and philosophical convictions”. Jest oczywiste, 

że niewyrażenie za życia woli czy opinii w sprawie losu zwłok po śmierci implikuje brak sprzeciwu. Brak sprzeciwu 

wobec pobrania komórek, tkanek lub narządów po śmierci w celu przeszczepienia - pod warunkiem, że nie zachodzą 

inne okoliczności wykluczające pobranie - oznacza, że pobranie takie jest dozwolone. Podsumowując, system opt-out, 

opiera się na normatywnej tezie głoszącej, że należy respektować (rzeczywisty lub domniemywany czy 

wywnioskowany) sprzeciw, a nie na założeniu, że niezbędna jest (domniemana lub jakakolwiek inna) zgoda zmarłego. 

Powyższe powinno stanowić zachętę do odejścia od terminologii domniemanej zgody. Rodzi ona mylące rozumienie 

rozwiązań prawnych i stojących za nimi racji etycznych i konstrukcji argumentacyjnych. 

W konsekwencji, Krajowa Rada Transplantacyjna uznaje, że brak jest uzasadnienia prawnego do zmiany 

obowiązującego w polskim ustawodawstwie modelu braku sprzeciwu zmarłego na pobranie komórek, tkanek 

i narządów do przeszczepu jako przesłanki zezwalającej na takie pobranie. Przyjęte rozwiązanie jest optymalne ze 

względu na poszanowanie woli zmarłego, przy uwzględnieniu uczuć najbliższych członków rodziny. Jednocześnie nie 

pozostaje ono w sprzecznością ani z przepisami UE czy prawa polskiego (w szczególności odnoszących się do kultu 

pamięci zmarłego), ani z orzecznictwem Europejskiego Trybunału Praw Człowieka czy z orzecznictwem sądów polskich. 

Nie pozostaje ono także sprzeczności z zasadami etyki.  

Na marginesie można dodać, że rozwiązanie powyższe jest traktowane jako optymalne także przez inne kraje UE. Poza 

wymienionymi w opinii warto wskazać na Wielką Brytanię, w której dane statystyczne wskazują na znacznie 

skuteczniejszą „politykę transplantacyjną”, co nie stało w sprzeczności w przejściu na model opt out.  

Podstawa prawna: 

Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (tj. Dz.U. 

z 2023 r., poz. 1185) 

Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej (Dz.U. z 2009 r., nr 203, poz.1569). 

Rezolucja Rady Europy Nr 29 z 11 maja 1978 r. w sprawie harmonizacji ustawodawstw związanych z pobieraniem 

i przeszczepianiem ludzkich komórek, tkanek i narządów. 

Europejska Konwencja o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności (Dz. U. z 1993 r., nr 61 poz. 284). 
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Wykaz orzecznictwa: 

Wyrok Europejskiego Trybunału Praw Człowieka z dnia 13 stycznia 2015, sprawa nr 61243/08 Elberte przeciwko Łotwie 

Wyrok Sądu Najwyższego z dnia 12 lipca 1968 r., I CR 252/68, OSNCP 1970/1/18.  

wyrok Sądu Najwyższego z dnia 7 lipca 2005 r., IV CK 42/05, LEX nr 180913. 

wyrok Sądu Najwyższego - Izba Cywilna z dnia 9 lutego 2011 r., V CSK 256/10. 

wyrok Sądu Najwyższego z dnia 9 grudnia 2011 r., III CSK 106/11, OSNC 2012/6/76. 

wyrok Sądu Najwyższego z dnia 10 grudnia 2015 r., V CSK 201/15, LEX nr 2004215. 

wyrok Sądu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 30 maja 2017 r., I ACa  2408/15. 
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ZASADY ALOKACJI I DYSTRYBUCJI POBRAŃ SERC  
OBOWIĄZUJĄ OD 9 WRZEŚNIA 2024 R.  

Podstawowe zasady alokacji i dystrybucji serc zostały ustalone 26 marca 2012 r. Następnie, na podstawie uzgodnień 

kierowników ośrodków przeszczepiających narządy klatki piersiowej były dostosowywane do aktualnych praktyk 

w obszarach kwalifikacji oraz wyboru dawcy i biorcy. 1 marca 2023 r. wprowadzone zmiany związane były z potrzebą 

zabezpieczenia przeszczepień u osób zakwalifikowanych do wielonarządowego przeszczepienia serca i innych 

narządów oraz rozpoczęciem działalności nowych ośrodków transplantacyjnych. Najnowsze zmiany wprowadzono 

podczas spotkania kierowników ośrodków przeszczepiających serca w dniu 28 czerwca 2024 r.64. 

KWALIFIKACJA CHORYCH DO PRZESZCZEPIENIA SERCA W TRYBIE PILNYM I PRIORYTETOWYM 

1. Warunkiem umieszczenia na liście oczekujących na przeszczepienie serca w trybie pilnym i priorytetowym jest 

spełnienie przynajmniej jednego z kryteriów medycznych przedstawionych w Tabeli 1 i skutkuje przypisaniem 

biorcy odpowiedniej liczby punktów. Punkty za poszczególne cechy biorcy są sumowane. 

TABELA 1. PUNKTOWANE KRYTERIA MEDYCZNE BIORCÓW ZGŁOSZONYCH DO PRZESZCZEPIENIA SERCA  
W TRYBIE PILNYM I PRIORYTETOWYM. 

Kryterium 
Liczba 

punktów 

Niewydolność przeszczepionego serca, która wystąpiła do 7 dni od przeszczepienia 9 

Mechaniczne wspomaganie serca krótko i średnioterminowe (Impella, IABP, PolVAD, Berlin Heart, 

Levitronix) w przypadku pacjentów, u których niemożliwe jest wszczepienie długoterminowego 

LVAD  

9 

Mechaniczne zewnętrzne wspomaganie krążenia (żylno-tętnicze ECMO, BiVAD, RVAD, TAH) 

niezależnie od długości wspomagania 
9 

Krytyczne powikłania wspomagania długoterminowego (LVAD, TAH, BIVAD) tzn. krytyczna awaria 

lub wykrzepianie urządzenia wspomagającego w przypadku braku możliwości wymiany urządzenia 
9 

 

64 Najważniejsze zmiany wprowadzone do dokumentu w porównaniu z zasadami poprzednimi, z 1 marca 2023 r.: 

1. Wprowadzono pojęcie „priorytetowy tryb przeszczepienia” dla osób niespełniających kryteriów pilnych wskazań od 
przeszczepienia, ale wymagających priorytetowej alokacji z innych powodów, np. kwalifikacji do przeszczepienia 
wielonarządowego; 

2. Zmienione i uzupełnione zostały kryteria medyczne wymagane do zgłoszenia biorcy do przeszczepienia w trybie pilnym 
i priorytetowym oraz punktacja za spełnienie tych kryteriów; 

3. Uszczegółowiono zasady dystrybucji i alokacji serc dla biorców pediatrycznych i dorosłych w zależności od wieku dawcy 
(do i powyżej 18 lat) 

4. Opisano zasady przeszczepiania serc w układzie grup zgodnych pomiędzy dawcą i biorcą przeszczepu. 

5. Wprowadzono zasady dystrybucji pobrań zagranicznych. 

6. Wprowadzono zmianę w dystrybucji geograficznej pobrań na podstawie analiz z 2023 r. 
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Kryterium 
Liczba 

punktów 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia serca i płuc 9 

Mechaniczne wspomaganie serca krótko i średnioterminowe (Impella, IABP, PolVAD, BerlinHeart, 

Levitronix) w przypadku pacjentów, u których możliwe jest wszczepienie długoterminowego LVAD  
4 

Infekcja pompy lub nawracająca infekcja drive line nie poddające się leczeniu 4 

Nie poddające się leczeniu nawracające arytmie (częstoskurcze komorowe, burze elektryczne) 4 

Stały wlew katecholamin bez możliwości wypisania ze szpitala. 

Dawki leków dla spełnienia kryterium: 

− wlew jednej katecholaminy: dobutamina ≥7,5, milrinon ≥ 0,5, adrenalina ≥ 0,02 µg/kg/min; 

− wlew co najmniej dwóch katecholamin: dobutamina ≥ 3, milrinon ≥ 0,25, adrenalina ≥ 0,01, 

dopamina ≥3 µg/kg/min 

4 

Kardiomiopatia przerostowa lub restrykcyjna z PVR > 2,5 j. Wooda przed próbą odwracalności lub 

serce jednokomorowe 
4 

Wada wrodzona serca powodująca zaawansowaną niewydolność serca bez możliwości zastosowania 

długoterminowego LVAD. 
4 

Potencjalny biorca po leczeniu odczulającym 4 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia serca i wątroby 4 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia serca i nerki 4 

Utrzymująca się niestabilna dławica piersiowa bez możliwości rewaskularyzacji 4 

Niestabilna skrzeplina w sercu zagrażająca udarem mózgu lub zatorem płucnym, która nie może być 

usunięta inaczej, niż przez eksplantację serca 
4 

Biorca zakwalifikowany do powtórnego przeszczepienia serca (ponad 7 dni od pierwotnego 

przeszczepienia) 
1 

Co najmniej 3 hospitalizacje trwające minimum 3 dni, wymagające wlewów katecholamin lub 

levosimendanu w ciągu ostatnich 3 miesięcy u biorcy nie będącego kandydatem do LVAD 
1 

2. Zgłoszenia biorcy serca w trybie pilnym i/lub priorytetowym dokonuje się poprzez przesłanie do Poltransplantu 

„Karty zgłoszenia biorcy do przeszczepienia serca w trybie pilnym / priorytetowym" (Rycina 1). Jednocześnie ośrodek 

kwalifikujący wprowadza informację o zgłoszeniu do www.rejestrytx.gov.pl. 

3. Zgłoszenia w trybie pilnym wymagają aktualizacji danych biorcy (odnowienia zgłoszenia) co 7 dni. 
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DYSTRYBUCJA I ALOKACJA SERCA 

1. Porządek alokacji i dystrybucji pobrań serc uzależniony jest od wieku dawców i biorców oraz stopnia pilności 

wskazań do przeszczepienia. Przedstawiony został w Tabelach 2 i 3.  

TABELA 2. PORZĄDEK ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI SERC W PRZYPADKU DAWCÓW DO 18 LAT.  

1 

kolejność 

Biorcy pediatryczni 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie pilnym lub 

priorytetowym 

Kolejność wg wyższej 

liczby punktów 

W przypadku jednakowej liczby punktów wybierani 

są biorcy dłużej oczekujący na przeszczepienie, licząc 

od dnia pierwszej aktywacji na liście oczekujących 

2 

kolejność 

Biorcy pediatryczni 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie planowym 

Kolejność zgłoszeń wg 

parytetu „1-1-1-1” 

Decyzję o wyborze biorcy z listy ośrodka 

przeszczepiającego podejmuje jego kierownik 

(osoba upoważniona) w oparciu o następujące 

kryteria: pilność przeszczepienia, wykluczenie albo 

dopuszczenie niezgodności immunologicznej między 

potencjalnym dawcą a potencjalnym biorcą, dobór 

anatomiczny potencjalnego dawcy i potencjalnego 

biorcy, wiek potencjalnego dawcy i potencjalnego 

biorcy, przewidywane efekty przeszczepienia, czas 

oczekiwania na przeszczepienie, aktualny stan 

zdrowia potencjalnego biorcy 

3 

kolejność 

Biorcy dorośli 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie pilnym lub 

priorytetowym 

Kolejność wg wyższej 

liczby punktów. 

W przypadku jednakowej liczby punktów: 

− w pierwszej kolejności decyduje lokalizacja 

geograficzna szpitala dawcy i ośrodka 

transplantacyjnego przedstawiona w Tabeli 4; 

− w drugiej kolejności wybierani są biorcy dłużej 

oczekujący na przeszczep, licząc od dnia 

pierwszej aktywacji na liście oczekujących 

4 

kolejność 

Biorcy dorośli 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie planowym 

O kolejności zgłoszeń 

decyduje lokalizacja 

geograficzna szpitala 

dawcy i ośrodka 

transplantacyjnego 

przedstawiona 

w Tabeli 4 

Decyzję o wyborze biorcy z listy ośrodka 

przeszczepiającego podejmuje jego kierownik 

(osoba upoważniona) w oparciu o następujące 

kryteria: pilność przeszczepienia, wykluczenie albo 

dopuszczenie niezgodności immunologicznej między 

potencjalnym dawcą a potencjalnym biorcą, dobór 

anatomiczny potencjalnego dawcy i potencjalnego 

biorcy, wiek potencjalnego dawcy i potencjalnego 

biorcy, przewidywane efekty przeszczepienia, czas 

oczekiwania na przeszczepienie, aktualny stan 

zdrowia potencjalnego biorcy 
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TABELA 3. PORZĄDEK ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI SERC W PRZYPADKU DAWCÓW POWYŻEJ 18 LAT.  

1 

kolejność 

Biorcy pediatryczni 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie pilnym lub 

priorytetowym 

Kolejność wg 

wyższej liczby 

punktów 

W przypadku jednakowej liczby punktów wybierani są 

biorcy dłużej oczekujący na przeszczep, licząc od dnia 

pierwszej aktywacji na liście oczekujących. 

2 

kolejność 

Biorcy dorośli 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie pilnym lub 

priorytetowym 

Kolejność wg 

wyższej liczby 

punktów 

 

W przypadku jednakowej liczby punktów: 

− w pierwszej kolejności decyduje lokalizacja 

geograficzna szpitala dawcy i ośrodka 

transplantacyjnego przedstawiona w Tabeli 4; 

− w drugiej kolejności wybierani są biorcy dłużej 

oczekujący na przeszczepienie, licząc od dnia 

pierwszej aktywacji na liście oczekujących 

3 

kolejność 

Biorcy pediatryczni 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie planowym 

Kolejność zgłoszeń 

wg parytetu  

„1-1-1-1” 

Decyzję o wyborze biorcy z listy ośrodka 

przeszczepiającego podejmuje jego kierownik (osoba 

upoważniona) w oparciu o następujące kryteria: pilność 

przeszczepienia, wykluczenie albo dopuszczenie 

niezgodności immunologicznej między potencjalnym 

dawcą a potencjalnym biorcą, dobór anatomiczny 

potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, wiek 

potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, 

przewidywane efekty przeszczepienia, czas oczekiwania 

na przeszczepienie, aktualny stan zdrowia potencjalnego 

biorcy. 

4 

kolejność 

Biorcy dorośli 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie planowym 

O kolejności 

zgłoszeń decyduje 

lokalizacja 

geograficzna 

szpitala dawcy 

i ośrodka 

transplantacyjnego 

przedstawiona 

w Tabeli 4. 

Decyzję o wyborze biorcy z listy ośrodka 

przeszczepiającego podejmuje jego kierownik (osoba 

upoważniona) w oparciu o następujące kryteria: pilność 

przeszczepienia, wykluczenie albo dopuszczenie 

niezgodności immunologicznej między potencjalnym 

dawcą a potencjalnym biorcą, dobór anatomiczny 

potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, wiek 

potencjalnego dawcy i potencjalnego biorcy, 

przewidywane efekty przeszczepienia, czas oczekiwania 

na przeszczepienie, aktualny stan zdrowia potencjalnego 

biorcy. 
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TABELA 4. WOJEWÓDZTWA,  W KTÓRYCH OŚRODEK TRANSPLANTACYJNY MA PIERWSZEŃSTWO POBRAŃ 
DLA BIORCÓW DOROSŁYCH ZGŁOSZONYCH DO PRZESZCZEPIENIA  W TRYBIE PLANOWYM ORAZ TRYBIE 
PILNYM / PRIORYTETOWYM, GDY NA LIŚCIE OCZEKUJĄCYCH ZNAJDUJE SIĘ KILKU BIORCÓW  
Z JEDNAKOWĄ LICZBĄ PUNKTÓW.  

Ośrodek Transplantacyjny Województwo 

Klinika Kardiochirurgii. Uniwersyteckie Centrum 

Kliniczne Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego 

pomorskie, warmińsko-mazurskie 

Oddział Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyń 

i Transplantologii. Krakowski Szpital 

Specjalistyczny im. Jana Pawła II 

małopolskie, podkarpackie 

Klinika Kardiochirurgii Katedry 

Kardiotorakochirurgii. Uniwersytecki Szpital 

Kliniczny w Poznaniu 

wielkopolskie, zachodniopomorskie 

Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii.  

Narodowy Instytut Kardiologii Stefana 

Kardynała Wyszyńskiego Państwowy Instytut 

Badawczy w Warszawie 

kujawsko-pomorskie, lubelskie, łódzkie, mazowieckie, podlaskie, 

świętokrzyskie (wyjątki: dystrybucja serc od dawców 

zgłoszonych z Narodowego Instytutu Kardiologii w Warszawie 

oraz Centralnego Szpitala Klinicznego Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego odbywa się lokalnie) 

Klinika Chirurgii Serca, Klatki Piersiowej 

i Transplantologii. Centralny Szpital Kliniczny 

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

Oddział Kliniczny Kardiochirurgii. Centrum 

Chorób Serca, Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu 

dolnośląskie, lubuskie, opolskie 

Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca 

i Mechanicznego Wspomagania Krążenia. 

Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu 

śląskie 

2. Niezależnie od wyżej wskazanych priorytetów wyboru biorcy (alokacja) lub ośrodka transplantacyjnego 

(dystrybucja) w tle działa równy parytet zgłoszeń do ośrodków („1-1-1-1".)65.  

3. Przeszczepienie serca w jakimkolwiek trybie skutkuje wykorzystaniem swojej kolejności zgłoszenia.  

4. W przypadku braku wykorzystania oferty przez wszystkie kolejne ośrodki (w tym rezygnacja z pobrania serca po 

przyjeździe do ośrodka dawcy) zgłoszenie uznaje się za niebyłe. 

 

65 Rezygnujemy ze skomplikowanego systemu budowania sekwensów zgłoszeń opierających się na kombinatorycznym 
zastosowaniu permutacji bez powtórzeń na rzecz prostej kolejki zgłoszeń.  
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5. Wyjściowe „ustawienie kolejki” dla utrzymania zrównoważonego parytetu w dniu wprowadzenia zasad alokacji 

uwzględnia 2 ośrodki pediatryczne i wygląda następująco: 

1 Gdańsk 
Klinika Kardiochirurgii. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Gdańskiego Uniwersytetu 

Medycznego 

2 Kraków 
Oddział Kliniczny Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii. Krakowski Szpital 

Specjalistyczny im. Jana Pawła II 

3 Poznań 
Klinika Kardiochirurgii Katedry Kardiotorakochirurgii, Uniwersytecki Szpital Kliniczny 

w Poznaniu 

4 Warszawa NIKARD 

Klinika Kardiochirurgii i Transplantologii.  

Narodowy Instytut Kardiologii Stefana kardynała Wyszyńskiego Państwowy Instytut 

Badawczy w Warszawie 

5 

Warszawa  

(biorcy 

pediatryczni) 

Oddział Kliniczny Kardiochirurgii i Chirurgii Dziecięcej Dziecięcy Szpital Kliniczny im. 

Józefa Polikarpa Brudzińskiego UCK WUM 

6 
Warszawa  

(biorcy dorośli 

Klinika Chirurgii Serca, Klatki Piersiowej i Transplantologii 

Centralny Szpital Kliniczny Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego Warszawskiego 

Uniwersytetu Medycznego 

7 Wrocław Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we Wrocławiu 

8 

Zabrze  

(biorcy 

pediatryczni) 

Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania Krążenia 

u Dzieci. Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu 

9 
Zabrze  

(biorcy dorośli) 

Oddział Kardiochirurgii, Transplantacji Serca i Mechanicznego Wspomagania Krążenia. 

Śląskie Centrum Chorób Serca w Zabrzu 

 GRUPA KRWI BIORCY I GRUPA KRWI DAWCY 

1. Co do zasady wybierany jest biorca z grupą krwi identyczną z grupą krwi dawcy. 

2. Rozszerzenie akceptowalnej dla biorcy grupy krwi dawcy do grupy zgodnej może dotyczyć jedynie biorców 

czekających na przeszczepienie w trybie pilnym z liczbą punktów co najmniej 17 przez co najmniej 21 dni. 

3. W przypadku akceptacji dla biorcy dawców z grupą krwi zgodną z grupą biorcy, alokacja i dystrybucja odbywa 

się na zasadach takich samych jak w przypadku grup identycznych (dla przykładu biorca z grupą A, w przypadku 

rozszerzenia akceptowalnej grupy krwi do zgodnej O, ma taki sam dostęp do narządu od dawców z grupą A jak 

pozostali biorcy z grupą A oraz od dawców z grupą O, jak biorcy z grupą O). 
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 DYSTRYBUCJA POBRAŃ ZAGRANICZNYCH  

1. Prowadzona jest przez Poltransplant (Competent Authority for Organ Donation and Transplantation); 

2. Zgłoszenia możliwości pobrania kierowane są jednocześnie do wszystkich ośrodków, które zadeklarowały 

możliwości pobrań zagranicznych (ograniczenia czasowe przezgranicznej wymiany narządów); 

3. Ofertę przejmuje ośrodek, który jako pierwszy zaakceptował zgłoszonego dawcę (podobnie jak ma to miejsce 

w europejskiej platformie wymiany narządów FOEDUS); 

4. Jednocześnie przy finalnej decyzji o dystrybucji zagranicznego pobrania, w możliwie najwyższym stopniu brane 

są pod uwagę priorytety alokacji (np. biorcy pediatryczni lub zgłoszeni do przeszczepienia w trybie pilnym). 

Przeszczepienie z zagranicznego pobrania nie skutkuje wykorzystaniem kolejki ośrodka w kolejce dystrybucji. 

MONITOROWANIE SYSTEMU ALOKACJI  

1. Listę osób zgłoszonych do przeszczepienia z zaznaczeniem trybu zgłoszenia (pilny, priorytetowy, planowy) 

prowadzi krajowa lista osób oczekujących na przeszczepienie w Poltransplancie. 

2. W przypadku odstąpienia od pobrania w jego trakcie lub odstąpienia od przeszczepienia po pobraniu zespół 

pobierający przesyła w tej sprawie do Poltransplantu raport. 

3. Poltransplant prowadzi raporty z dystrybucji ofert pobrania i udostępnia je ośrodkom transplantacyjnym. 

4. Po przeszczepieniu zespół transplantacyjny: 

− przesyła do Poltransplantu kartę biorcy narządów wg wzoru zamieszczonego na stronie Poltransplantu 

www.poltransplant.pl/Download/karta_biorcy.pdf; 

− dokonuje odpowiedniego wpisu w www.rejestrtx.gov.pl w części rejestr przeszczepień; 

− przesyła do Poltransplantu protokół wyboru biorcy. 

5. Zespoły transplantacyjne przesyłają do Poltransplantu za pośrednictwem modułu „Rejestracja zdarzeń i reakcji 

niepożądanych" w www.rejestrytx.gov.pl raporty o istotnych zdarzeniach i reakcjach niepożądanych 

w przypadku ich wystąpienia podczas pobrania, przechowywania, alokacji, przeszczepienia oraz w okresie po 

przeszczepieniu wraz z opisem czynności podjętych dla ich wyjaśnienia i zapobiegania w przyszłości. 

W przypadkach istotnych zdarzeń i reakcji niepożądanych wymagających doraźnych interwencji, zespół 

transplantacyjny informuje o tym Poltransplant niezwłocznie - telefonicznie.  

6. Zespoły transplantacyjne monitorują stan zdrowia biorcy oraz czynności przeszczepu zgodnie z zasadami 

zawartymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie prowadzenia krajowego 

rejestru przeszczepień i dokumentują to w module Rejestr Przeszczepień. 

 

Zasady wchodzą w życie w dniu 9 września 2024 r. 

 

 

prof. dr hab. n. med. Jarosław Czerwiński 

zastępca dyrektora Poltransplantu ds. medycznych  
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RYCINA 1. KARTA ZGŁOSZENIA POTENCJALNEGO BIORCY DO PRZESZCZEPIENIA SERCA  W TRYBIE 
PILNYM LUB PRIORYTETOWYM. 
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ZASADY ALOKACJI I DYSTRYBUCJI POBRAŃ PŁUC  
WPROWADZONE 1 STYCZNIA 2025 R.  

Zasady zostały ustalone podczas zebrań kierowników ośrodków przeszczepiających płuca oraz koordynatorów z tych 

ośrodków, które się odbyły 24 maja 2011 r. (Biuletyn Informacyjny Poltransplantu 2012; 1(20): 16-19) oraz 18 marca 

2022 r. (Biuletyn Informacyjny Poltransplantu 2022; 1(31): 6-7). 1 marca 2023 r. wprowadzone zmiany związane były 

z potrzebą zabezpieczenia przeszczepień u osób zakwalifikowanych do wielonarządowego przeszczepienia płuc 

i innych narządów oraz rozpoczęciem działalności nowych ośrodków transplantacyjnych. Najnowsze zmiany 

wprowadzono po spotkaniu kierowników ośrodków przeszczepiających płuca w dniu 12 lipca 2024 r66. 

KWALIFIKACJA CHORYCH DO PRZESZCZEPIENIA PŁUC  

1. Zgłoszenia biorcy płuc w trybie pilnym lub trybie priorytetowym dokonuje się poprzez przesłanie do 

Poltransplantu „Karty zgłoszenia biorcy do przeszczepienia płuc w trybie pilnym / priorytetowym” (Rycina 1). 

Jednocześnie ośrodek kwalifikujący wprowadza informację o zgłoszeniu w trybie pilnym do teletechnicznego 

systemu www.rejestrytx,gov.pl. 

2. Zgłoszenia w trybie pilnym wymagają aktualizacji danych biorcy (odnowienia zgłoszenia) co 7 dni. 

DYSTRYBUCJA I ALOKACJA PŁUC  

1. Porządek alokacji i dystrybucji pobrań płuc uzależniony jest od trybu zgłoszenia (tryb pilny, tryb priorytetowy, 

tryb planowy) i wieku biorców. Przedstawiony został w Tabeli 1.  

2. Niezależnie od wyżej wskazanych priorytetów wyboru biorcy (alokacja) lub ośrodka transplantacyjnego 

(dystrybucja) w tle działa równy parytet zgłoszeń do ośrodków („1-1-1-1".)67.  

3. Przeszczepienie płuc w jakimkolwiek porządku skutkuje wykorzystaniem swojej kolejności zgłoszenia przez 

zespół, który przeszczepienie wykonał oraz przez zespół lub zespoły, któremu wcześniej oferowano możliwość 

pobrania płuc od tego dawcy, ale oferta ta nie została przyjęta.  

4. W przypadku braku wykorzystania oferty przez wszystkie ośrodki (w tym rezygnacja z pobrania płuc po 

przyjeździe do ośrodka dawcy) zgłoszenie uznaje się za niebyłe. 

  

 

66 Najważniejsze zmiany wprowadzone do bieżącego dokumentu w porównaniu z zasadami poprzednimi z 1 marca 2023 r.: 

1. Wprowadzono pojęcie „tryb priorytetowy” przeszczepienia płuc dla osób, które nie spełniają kryteriów pilnych wskazań do 
przeszczepienia, ale wymagają priorytetowej alokacji ze względu na dobór specjalnego dawcy dla specjalnego biorcy; 

2. Uszczegółowiono porządek alokacji i dystrybucji płuc z uwzględnieniem biorców zgłoszonych do przeszczepienia w trybie 
pilnym, trybie priorytetowym przeszczepienia lub biorców pediatrycznych;  

3. Wprowadzono zasady dystrybucji pobrań zagranicznych; 

4. Wprowadzono możliwość kontrolowania przez Poltransplant prawidłowości wprowadzanych do www.rejestrytx.gov.pl 
danych poprzez wgląd do oryginalnych badań potencjalnego biorcy, które są w posiadaniu ośrodków kwalifikujących.  

67 Rezygnujemy ze skomplikowanego systemu budowania sekwensów zgłoszeń opierających się na kombinatorycznym 
zastosowaniu permutacji bez powtórzeń na rzecz prostej kolejki zgłoszeń.  

http://www.rejestrytx.gov.pl/
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TABELA 1. PORZĄDEK ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI POBRAŃ PŁUC.  

1. 
Biorcy pediatryczni zgłoszeni do przeszczepienia w trybie pilnym i (w 

drugiej kolejności) w trybie priorytetowym 
W przypadku współwystępowania 

kilku takich biorców, wybierani są 

biorcy dłużej oczekujący na 

przeszczep, licząc od dnia pierwszej 

aktywacji na liście oczekujących 

2. 
Biorcy dorośli zgłoszeni do przeszczepienia w trybie pilnym i (w 

drugiej kolejności) w trybie priorytetowym 

3. Biorcy pediatryczni zgłoszeni do przeszczepienia w trybie planowym 

4. 
Biorcy dorośli 

zgłoszeni do 

przeszczepienia 

w trybie planowym 

− W przypadku potencjalnych dawców 

zgłoszonych ze szpitali: 

− województwa pomorskiego oferta jest 

kierowana najpierw do Uniwersyteckiego 

Centrum Klinicznego w Gdańsku; 

− województwa małopolskiego oferta jest 

kierowana najpierw do Krakowskiego 

Szpitala Specjalistycznego; 

− województwa zachodniopomorskiego 

oferta jest kierowana najpierw do 

Samodzielnego Publicznego 

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego 

w Szczecinie; 

− województwa mazowieckiego oferta jest 

kierowana najpierw do Centralnego 

Szpitala Klinicznego Uniwersyteckiego 

Centrum Klinicznego w Warszawie lub 

Państwowego Instytutu Medycznego 

MSWiA (oferta możliwości pobrania w tych 

dwóch podmiotach jest kierowana 

lokalnie); 

− województwa śląskiego oferta jest 

kierowana najpierw do Śląskiego Centrum 

Chorób Serca w Zabrzu; 

− województwa wielkopolskiego oferta jest 

kierowana najpierw do Wielkopolskiego 

Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii 

w Poznaniu 

Decyzję o wyborze biorcy z listy 

ośrodka przeszczepiającego 

podejmuje jego kierownik (osoba 

upoważniona) w oparciu 

o następujące kryteria: pilność 

przeszczepienia, wykluczenie albo 

dopuszczenie niezgodności 

immunologicznej między 

potencjalnym dawcą a potencjalnym 

biorcą, dobór anatomiczny 

potencjalnego dawcy i potencjalnego 

biorcy, wiek potencjalnego dawcy 

i potencjalnego biorcy, przewidywane 

efekty przeszczepienia, czas 

oczekiwania na przeszczepienie, 

aktualny stan zdrowia potencjalnego 

biorcy. 

5. Kolejność zgłoszeń wg parytetu „1-1-1-1” 
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1. Wyjściowe „ustawienie kolejki” dla utrzymania zrównoważonego parytetu w dniu wprowadzenia zasad 

alokacji uwzględnia 2 ośrodki pediatryczne i wygląda następująco: 

1 Gdańsk 
Klinika Kardiochirurgii. Centrum Medycyny Nieinwazyjnej. Uniwersyteckie 

Centrum Kliniczne Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 

2 Kraków 

Oddział Kliniczny Chirurgii Klatki Piersiowej i Chirurgii Onkologicznej 

z Pododdziałem Rehabilitacji. Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawła 

II 

3 Poznań 
Oddział Torakochirurgii. Wielkopolskie Centrum Pulmonologii 

i Torakochirurgii im. Eugenii i Janusza Zeylandów 

4 Szczecin 

Klinika Chirurgii Klatki Piersiowej i Transplantacji - VII z Pododdziałem 

Transplantacji Płuc. Samodzielny Publiczny Wojewódzki Szpital Zespolony 

w Szczecinie (Zdunowo) 

5 Warszawa (PIM) Klinika Kardiochirurgii. Państwowy Instytut Medyczny MSWiA 

6 
Warszawa  

(DSK, biorcy pediatryczni) 

Oddział Kliniczny Kardiochirurgii i Chirurgii Dziecięcej Dziecięcy Szpital 

Kliniczny im. Józefa Polikarpa Brudzińskiego UCK WUM 

7 
Warszawa  

(CSK, biorcy dorośli) 

Klinika Chirurgii Serca, Klatki Piersiowej i Transplantologii 

Centralny Szpital Kliniczny Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego 

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 

8 Zabrze (biorcy pediatryczni) 
Oddział Transplantacyjny z Pododdziałem Mukowiscydozy, Pododdziałem 

Chirurgii Klatki Piersiowej i Pododdziałem Chorób Płuc 
9 Zabrze (biorcy dorośli) 

 DYSTRYBUCJA POBRAŃ ZAGRANICZNYCH  

1. Prowadzona jest przez Poltransplant (competent authority in organs); 

2. Zgłoszenia możliwości pobrania kierowane są jednocześnie do wszystkich ośrodków, które zadeklarowały 

gotowość pobrań zagranicznych (ograniczenia czasowe przezgranicznej wymiany narządów); 

3. Ofertę przejmuje ośrodek, który jako pierwszy zaakceptował zgłoszonego dawcę (podobnie jak ma to miejsce 

w europejskiej platformie wymiany narządów FOEDUS); 

4. Jednocześnie przy finalnej decyzji o dystrybucji zagranicznego pobrania, w możliwie najwyższym stopniu brane 

są pod uwagę priorytety alokacji (np. biorcy zgłoszeni do przeszczepienia w trybie pilnym lub trybie 

priorytetowym oraz biorcy pediatryczni);  

5. Przeszczepienie z zagranicznego pobrania nie skutkuje wykorzystaniem kolejki ośrodka w kolejce dystrybucji. 
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MONITOROWANIE SYSTEMU ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI 

1. Listę osób zgłoszonych do przeszczepienia ze wskazaniem trybu zgłoszenia (tryb pilny, priorytetowy, planowy) 

prowadzi krajowa lista osób oczekujących na przeszczepienie w Poltransplancie. 

2. Nadzór nad prawidłowością wyboru biorcy oraz dystrybucją ofert pobrania płuc prowadzi Poltransplant. 

3. Nadzór ten polega także na możliwości (w wybranych przypadkach) kontroli prawidłowości wprowadzanych 

cech potencjalnego biorcy, które wpływają na wybór biorcy, poprzez dostęp do źródłowych badań medycznych 

będących w posiadaniu ośrodka kwalifikującego. 

4. W przypadkach ostatecznego odstąpienia od pobrania w jego trakcie odpowiednia informacja ze wskazaniem 

przyczyny trafia do www.rejestrytx.gov.pl w części Koordynacja CODI. W przypadkach szczególnych zespół 

odstępujący od pobrania przesyła w tej sprawie do Poltransplantu raport. 

5. W przypadkach odstąpienia od przeszczepienia pobranych płuc z powodu dyskwalifikacji medycznej zespół 

transplantacyjny wprowadza tę informację ze wskazaniem przyczyny do www.rejestrytx.gov.pl w części 

Koordynacja CODI. W przypadkach szczególnych zespół odstępujący od przeszczepienia przesyła w tej sprawie 

do Poltransplantu raport. 

6. Poltransplant prowadzi raporty z dystrybucji wykorzystanych i niewykorzystanych ofert pobrania i udostępnia 

je ośrodkom transplantacyjnym. 

7. Po przeszczepieniu zespół transplantacyjny: 

8. dokonuje odpowiedniego wpisu w www.rejestrtx.gov.pl w części rejestr przeszczepień, 

9. przesyła do Poltransplantu protokół wyboru biorcy. 

10. Zespoły transplantacyjne przesyłają do Poltransplantu za pośrednictwem modułu „Rejestracja zdarzeń i reakcji 

niepożądanych" w www.rejestrytx.gov.pl raporty o istotnych zdarzeniach i reakcjach niepożądanych 

w przypadku ich wystąpienia podczas pobrania, przechowywania, alokacji, przeszczepienia oraz w okresie po 

przeszczepieniu wraz z opisem czynności podjętych dla ich wyjaśnienia i zapobiegania w przyszłości. 

W przypadkach istotnych zdarzeń i reakcji niepożądanych wymagających doraźnych interwencji zespół 

transplantacyjny informuje o tym Poltransplant niezwłocznie telefonicznie.  

11. Zespoły transplantacyjne monitorują stan zdrowia biorcy oraz czynność przeszczepu zgodnie 

z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie prowadzenia krajowego rejestru 

przeszczepień i dokumentują to w module Rejestr Przeszczepień. 

 

prof. dr hab. n. med. Jarosław Czerwiński 
zastępca dyrektora Poltransplantu ds. medycznych  

  

http://www.rejestrytx.gov.pl/
http://www.rejestrtx.gov.pl/
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RYCINA 1. KARTA ZGŁOSZENIA BIORCY DO PRZESZCZEPIENIA PŁUC  W TRYBIE PILNYM / 
PRIORYTETOWYM. 
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ZASADY ALOKACJI I DYSTRYBUCJI POBRAŃ WĄTROBY  
WPROWADZONE 9 MAJA 2025 R. 

Podstawowe zasady alokacji i dystrybucji pobrań wątroby zostały zatwierdzone przez zespół ds. organizacyjnych 

pobierania i przeszczepiania narządów i oceny jakości świadczeń w transplantologii Krajowej Rady Transplantacyjnej 

w dniu 26 marca 2012 r. Zmiany wprowadzone w 2015 r. zostały zaakceptowane uchwałą Rady nr 33/2015 z dnia 5 

października 2015 r. Kolejne zmiany powstawały na podstawie bieżących ustaleń kierowników ośrodków 

przeszczepiających wątrobę i Poltransplantu. Ostatnio obowiązujące zasady, wprowadzone 1 stycznia 2025 r. były 

zasadami zorientowanymi na pacjenta polegającymi na wyborze biorcy z pełnej krajowej listy oczekujących na 

przeszczepienie w oparciu o kryteria pilności wskazań do przeszczepienia. Zostały zmienione decyzjami kierowników 

ośrodków transplantacyjnych w dniu 29 stycznia 2025 r. i zespołu ekspertów przy konsultancie krajowym w dziedzinie 

transplantologii klinicznej w dniu 2 kwietnia 2025 r. zawartymi w dokumentach: 
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KWALIFIKACJA CHORYCH DO PRZESZCZEPIENIA WĄTROBY  

1. Obowiązują 2 tryby zgłaszania biorców do przeszczepienia: pilny oraz planowy. 

2. Wskazania do przeszczepienia w trybie pilnym są następujące: 

a. ostra niewydolność wątroby w przebiegu zatrucia paracetamolem wg kryteriów King’s College Hospital; 

b. ostra niewydolność wątroby z innych niż zatrucie paracetamolem i innych niż zakażenia wirusowe 

powodów wg kryteriów King’s College Hospital; 

c. ostra niewydolność wątroby w przypadkach zakażeń wirusowych wg kryteriów Clichy; 

d. retransplantacja wątroby w czasie 14 dni od przeszczepienia. 

3. Zgłoszenie w trybie pilnym jest przesyłane do Poltransplantu na karcie „Zgłoszenie biorcy do przeszczepienia 

wątroby w trybie pilnym” - Rycina 1 (jednocześnie ośrodek kwalifikujący dokonuje odpowiedniego wpisu 

w www.rejestrytx.gov.pl w części krajowa lista oczekujących). 

4. Warunkiem przyjęcia zgłoszenia w trybie pilnym przez koordynatora Poltransplantu jest prawidłowe wypełnienie 

karty „Zgłoszenia do przeszczepienia wątroby w trybie pilnym” przez ośrodek kwalifikujący m.in. w zakresie; 

a. wpisania wyników badań będących kryteriami medycznymi do pilnego przeszczepienia; 

b. oznaczenia „TAK” w polu „Kryteria spełnione?”68 

5. Zgłoszenia w trybie pilnym wymagają weryfikacji danych biorcy (odnowienia zgłoszenia) co 72 godziny. 

6. Przy zgłoszeniu potencjalnego biorcy, do Poltransplantu trafia informacja dotycząca zakresu wieku i masy ciała 

(minimalne i maksymalne wartości) akceptowalnego dawcy dla tego biorcy. Wartości graniczne będą 

uwzględniane jako kryteria włączenia - wyłączenia biorcy w przebiegu alokacji wątroby.  

PUNKTACJA ALOKACYJNA: MELD/PELD LABORATORYJNY, DODANY  I CAŁKOWITY. PUNKTY 

DODATKOWE ZA LOKALIZACJĘ GEOGRAFICZNĄ SZPITALA DAWCY  

1. Punktacja alokacyjna jest sumą MELD/PELD laboratoryjnego, MELD/PELD dodanego oraz punktów dodatkowych 

za lokalizację geograficzną szpitala dawcy. 

2. MELD laboratoryjny wyliczany jest w obecnym narzędziu teletechnicznym www.rejestrytx.gov.pl.  

3. Punktacja MELD/PELD dodanego dla wybranych schorzeń lub sytuacji klinicznych przedstawiona została 

w Tabeli 1. Obecny rejestr nie ma możliwości wprowadzenia wartości MELD/PELD dodanego. Z tego powodu 

ośrodek kwalifikujący wpisujący na listę oczekujących nowego potencjalnego biorcę przesyła do Poltransplantu 

informację o MELD/PELD dodanym tego biorcy. Informacja ta zawiera dane identyfikujące biorcę i ośrodek, 

liczbę punktów MELD/PELD dodanego oraz uzasadnienie jego zastosowania w oparciu o cechy i kryteria 

wskazane w Tabeli 3.  

TABELA 1. PUNKTACJA MELD/PELD DODANEGO DLA WYBRANYCH SCHORZEŃ LUB SYTUACJI 
KLINICZNYCH. 

Cecha Liczba punktów 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia wątroby i serca  15 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia wątroby i płuc  15 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia wątroby i trzustki  15 

Biorca zakwalifikowany do wielonarządowego przeszczepienia wątroby i jelita 15 

 

68 W przypadku, gdy jest zaznaczone „TAK” w polu „Kryteria spełnione?” (co musi mieć uzasadnienie w wynikach wpisanych badań) 
koordynator Poltransplantu przyjmuje zgłoszenie do alokacji w trybie pilnym. 

http://www.rejestrytx.gov.pl/
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Cecha Liczba punktów 

Rak wątrobowokomórkowy mieszczący się w kryteriach mediolańskich 

Kryterium włączenia: po 3 miesiącach od wpisania na listę oczekujących ze statusem „aktywny” 
15 

Rak wątrobowokomórkowy oceniony na ≤ 2 punkty wg AFP Model 

Kryterium włączenia: po 3 miesiącach od wpisania na listę oczekujących ze statusem „aktywny”. 
Kryterium wyłączenia: pojedynczy guz < 2 cm 

15 

Hemangioendotelioma 10 

Hepatoblastoma 30 

Nieresekcyjne przerzuty guzów neuroendokrynnych do wątroby 

Kryterium włączenia: (łączne): przerzuty wyłącznie do wątroby przy stabilnej chorobie przez 6 
miesięcy od resekcji pierwotnej zmiany i/lub resekcji przerzutów pozawątrobowych 

10 

Nieresekcyjny rak zewnątrzwątrobowych dróg żółciowych 

Kryteria włączenia (łączne):  

− guz nie przekraczający 3 cm średnicy; 
− bez przerzutów odległych i przerzutów do węzłów chłonnych udokumentowanych 

badaniem histopatologicznym; 
− po zastosowaniu neoadjuwantowej radiochemioterapii. 

15 

Nieresekcyjne przerzuty raka jelita grubego ograniczone do wątroby  

Kryteria włączenia (łączne):  

− co najmniej 1 rok od rozpoznania guza pierwotnego; 
− po resekcji radykalnej guza pierwotnego; 
− guz pierwotny nie bardziej zaawansowany niż T4a, N1c; 
− brak przerzutów poza wątrobą; 
− CEA niższe niż 80 µg/l; 
− co najmniej 6 miesięczna odpowiedź na chemioterapię (przynajmniej stabilizacja wg 

RECIST), po wykluczeniu mutacji KRAS, BRAF, zespołu Lynch i niestabilności 
mikrosatelitarnej. 

10 

Wielotorbielowatość wątroby 

Kryteria włączenia (przynajmniej jedna cecha z poniższych):  

− znaczne wyniszczenie (zmniejszenie obwodu ramienia mierzonego pośrodku między 
barkiem a łokciem kończyny niedominującej: < 23.8 cm dla mężczyzn i < 23.1 cm dla 
kobiet); wodobrzusze;  

− krwawienie z żylaków przełyku/ żołądka;  
− zespół Budd-Chiari związany z uciskiem przez torbiele. 

10 

Nieresekcyjna torbiel bąblowcowa 5 

Nawrotowe żółciopochodne zakażenia uogólnione 

Kryterium włączenia: dwa i więcej udokumentowanych epizodów zapalenia dróg żółciowych 
(udokumentowane hospitalizacje i dożylna antybiotykoterapia) w ciągu 6 miesięcy przy 
wyczerpaniu możliwości leczenia endoskopowego 

10 

Zespół wątrobowo-płucny 

Kryterium włączenia (współistnienie wszystkich z następujących objawów):  

− cechy nadciśnienia wrotnego tj. wodobrzusze, żylaki przełyku, splenomegalia (lub 
trombocytopenia);  

− obecność shuntu wykazana w USG serca z kontrastem lub scyntygrafii płuc;  
− PaO2 < 60 mmHg w przeciągu minionych 30 dni;  
− wykluczenie istotnej choroby miąższu płuc. 

10 
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Cecha Liczba punktów 

Nadciśnienie wrotno-płucne 

Kryterium włączenia (współistnienie następujących):  

− przebyta i udokumentowana próba leczenia zachowawczego;  
− średnie ciśnienie w tętnicy płucnej tj. MPAP (po leczeniu zach.) < 35 mmHg (tj. 25-34) 

w ciągu minionych 90 dni;  
− naczyniowy opór płucny tj. PVR (po leczeniu zach.) < 400 dyn/sek/cm (w tym samym 

dniu w którym mierzone było MPAP). 

10 

Porfiria z uporczywymi nawrotami bólu 5 

Pierwotna hiperoksaluria typ 1 5 

Rodzinna polineuropatia amyloidowa 5 

Wrodzone zaburzenia cyklu mocznikowego 30 

Wrodzona kwasica organiczna 30 

Nie poddające się leczeniu, wymagające stałej hospitalizacji krwawienie z przewodu 
pokarmowego 

10 

Oporne na leczenie wodobrzusze 

Kryterium włączenia: paracenteza wielkoobjętościowa minimum co 14 dni bez możliwości TIPS 
5 

Spontaniczne bakteryjne zapalenie otrzewnej 

Kryterium włączenia: co najmniej 1 potwierdzony epizod 
5 

Uporczywy i nawracający świąd w chorobach cholestatycznych  

Kryteria włączenia: nieskuteczna endoterapia, farmakoterapia, plazmaferezy  
5 

Ciężka encefalopatia wątrobowa  

Kryteria włączenia: nieskuteczne leczenie śpiączki 
5 

4. Całkowity MELD/PELD nie może przekraczać 40 punktów. 

5. Punkty w MELD/PELD dodanym nie sumują się. MELD/PELD całkowity jest sumą MELD/PELD laboratoryjnego 

i MELD/PELD dodanego o najwyższej punktacji. 

6. Uwzględniająca MELD/PELD laboratoryjny biorców zgłoszonych do przeszczepienia w trybie planowym wymaga 

uaktualniana takiej punktacji przez ośrodki;  

a. w przypadku liczby punktów 25 i więcej odnowienie wyliczenia następuje nie rzadziej, niż co 30 dni, 

b. w przypadku 18 - 24 punktów - nie rzadziej, niż co 90 dni, 

c. w przypadku 11 - 17 punktów nie rzadziej niż co 180 dni,  

d. w przypadku 10 lub mniejszej liczby punktów - nie rzadziej, niż co 365 dni. 

7. Punktacja dodatkowa za lokalizację geograficzną szpitala dawcy wygląda następująco; 

a. do MELD/PELD całkowitego dodaje się 15 punktów chorym z ośrodka, w przypadku zgłoszenia dawcy ze 

szpitala, w którym znajduje się ośrodek, ale do maksymalnej liczby 29 punktów alokacyjnych  

lub 

b. do MELD/PELD całkowitego dodaje się 10 punktów chorym z ośrodka, w przypadku zgłoszenia dawcy ze 

szpitala położonego w województwie, w którym znajduje się ośrodek, ale do maksymalnej liczby 29 punktów 

alokacyjnych. 
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ALOKACJA I DYSTRYBUCJA WĄTROBY  

1. Porządek alokacji i dystrybucji ofert pobrania wątroby uzależniony jest od wieku dawców i biorców, stopnia 

pilności wskazań do przeszczepienia, czasu oczekiwania na przeszczepienie oraz lokalizację szpitala dawcy 

względem ośrodka transplantacyjnego. Przedstawiony został w Tabelach 2 i 3.  

TABELA 2. PORZĄDEK ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI WĄTRÓB  W PRZYPADKU DAWCÓW DO 35 LAT . 

1. 

Biorcy pediatryczni zgłoszeni 

do przeszczepienia w trybie 

pilnym 
W przypadku współistnienia kilku zgłoszeń biorców w trybie pilnym 

decyduje czas oczekiwania na przeszczepienie liczony od pierwszorazowego 

zgłoszenia potencjalnego biorcy w trybie pilnym 
2. 

Biorcy dorośli zgłoszeni do 

przeszczepienia w trybie 

pilnym 

3. 

Biorcy pediatryczni zgłoszeni 

do przeszczepienia w trybie 

planowym 

O porządku alokacji decydują 

w kolejności: 

a. identyczna grupa krwi 

dawcy i biorcy; 

b. akceptowalne dla biorcy 

wiek i masa ciała dawcy; 

c. wyższa liczba punktów 

alokacyjnych 

W przypadku współistnienia kilku 

biorców z tą samą liczbą punktów 

alokacyjnych, decyduje wyższy 

MELD/PELD całkowity.  

W przypadku współistnienia kilku 

biorców z tym samym MELD/PELD 

całkowitym, decyduje dłuższy czas 

oczekiwania na przeszczepienie liczony 

od daty pierwszej aktywacji na liście 

oczekujących. 

4. 

Biorcy dorośli zgłoszeni do 

przeszczepienia w trybie 

planowym 

TABELA 3. PORZĄDEK ALOKACJI  I DYSTRYBUCJI WĄTRÓB  W PRZYPADKU DAWCÓW POWYŻEJ 35 LAT . 

1. 

Biorcy pediatryczni lub dorośli 

zgłoszeni do przeszczepienia 

w trybie pilnym 

W przypadku współistnienia kilku zgłoszeń biorców w trybie pilnym, 

decyduje czas oczekiwania na przeszczepienie liczony od pierwszorazowego 

zgłoszenia potencjalnego biorcy w trybie pilnym 

2. 

Biorcy pediatryczni lub dorośli 

zgłoszeni do przeszczepienia 

w trybie planowym 

O porządku alokacji decydują 

w kolejności: 

a. identyczna grupa 

krwi dawcy i biorcy; 

b. akceptowalne dla 

biorcy wiek i masa 

ciała dawcy; 

c. wyższa liczba 

punktów 

alokacyjnych 

W przypadku współistnienia kilku biorców 

z tą samą liczbą punktów alokacyjnych, 

decyduje wyższy MELD/PELD całkowity.  

W przypadku współistnienia kilku biorców 

z tym samym MELD/PELD całkowitym, 

decyduje dłuższy czas oczekiwania na 

przeszczepienie liczony od daty pierwszej 

aktywacji na liście oczekujących. 

2. Zmiany w uruchomionej już alokacji i dystrybucji wątrób są możliwe na każdym etapie. Mają na celu 

zabezpieczenie przeszczepienia u chorych wymagających takiego leczenia w pierwszej kolejności oraz uniknięcie 

utraty zdatnego do przeszczepienia narządu. W takich sytuacjach brane są pod uwagę: dostępność i stan kliniczny 

biorców, nasilenie zaburzeń ustrojowych dawców, przewidywany czas niedokrwienia narządu, etap 
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przygotowania zespołów do pobrania i przeszczepienia. Ustaleń dokonują ośrodki transplantacyjne, ostateczną 

decyzję podejmuje koordynator Poltransplantu 

GRUPA KRWI BIORCY I GRUPA KRWI DAWCY 

1. Do przeszczepienia wybierany jest biorca z grupą krwi identyczną z grupą krwi dawcy. 2. Rozszerzenie akceptowalnej 

dla dorosłego biorcy grupy krwi dawcy do grupy zgodnej może dotyczyć: 

a. biorców czekających na przeszczepienie w trybie pilnym; 

b. biorców zgłoszonych do przeszczepienia w trybie planowym, jeśli nie ma odpowiednich biorców w grupie 

identycznej z grupą dawcy; w takiej sytuacji w pierwszej kolejności wybierani są biorcy o najwyższej liczbie 

punktów alokacyjnych z grup zgodnych z grupą krwi dawcy.  

2. W przypadku akceptacji dla biorcy zgłoszonego do przeszczepienia w trybie pilnym dawców z grupą krwi zgodną 

z grupą biorcy, alokacja odbywa się na zasadach takich samych jak w przypadku grup identycznych (dla przykładu 

biorca z grupą A, w przypadku rozszerzenia akceptowalnej grupy krwi do zgodnej O, ma taki sam dostęp do narządu 

od dawców z grupą A jak pozostali biorcy z grupą A oraz od dawców z grupą O, jak biorcy z grupą O).  

DYSTRYBUCJA POBRAŃ ZAGRANICZNYCH  

1. Prowadzona jest przez Poltransplant; 

2. Zgłoszenia możliwości pobrania kierowane są jednocześnie do wszystkich ośrodków, które zadeklarowały 

możliwości pobrań zagranicznych (ograniczenia czasowe przezgranicznej wymiany narządów); 

3. Przy finalnej decyzji o dystrybucji zagranicznego pobrania, w możliwie najwyższym stopniu brane są pod uwagę 

priorytety alokacji (np. biorcy pediatryczni lub zgłoszeni do przeszczepienia w trybie pilnym, MELD/PELD 

całkowity).  

MONITOROWANIE SYSTEMU ALOKACJI  

1. Listę osób zgłoszonych do przeszczepienia z zaznaczeniem trybu zgłoszenia (pilny, planowy) prowadzi dział 

krajowej listy oczekujących na przeszczepienie w Poltransplancie. 

2. Alokacja wątrób dla biorców zgłoszonych do przeszczepienia w trybie planowym wymaga uaktualniana zbiorczej, 

ułożonej wg wartości MELD/PELD całkowitego (i zawierającej informację o grupie krwi, zakresie wieku i masy ciała 

akceptowalnych dawców oraz czasie oczekiwania na liście oczekujących) pełnej listy oczekujących chorych. 

Poltransplant taką listę prowadzi. 

3. Nadzór nad prawidłowością wyboru biorcy oraz dystrybucją ofert pobrania wątrób prowadzi Poltransplant. 

4. Nadzór ten polega także na możliwości (w wybranych przypadkach) kontroli prawidłowości wprowadzanych cech 

potencjalnego biorcy, które wpływają na wybór biorcy, poprzez dostęp do źródłowych badań medycznych 

będących w posiadaniu ośrodka kwalifikującego. 

5. Odstąpienie od pobrania już zaakceptowanej wątroby w trakcie trwającej operacji pobrania (np. na podstawie 

oceny morfologii narządu, znalezisk śródoperacyjnych lub nowej analizy cech dawcy i narządu) wymaga drugiej 

opinii wystawionej przez inny zespół transplantacyjny, którego doświadczenia mogą być odmienne. W takich 

przypadkach zespół odstępujący od pobrania kontaktuje się za pośrednictwem Poltransplantu z lekarzem 

z ośrodka, z którego pochodzi inny pacjent mający w kolejności najwyższą liczbę punktów alokacyjnych, 

przedstawia uzasadnienie swojej decyzji, jeśli trzeba przekazuje dokumentację fotograficzną lub wideo. 

W przypadku akceptacji wątroby przez zespół opiniujący, zespół, który dokonał pierwotnej dyskwalifikacji pobiera 

narząd dla zespołu, który narząd do przeszczepienia zaakceptował. 

6. W przypadkach ostatecznego odstąpienia od pobrania w jego trakcie odpowiednia informacja ze wskazaniem 

przyczyny trafia do www.rejestrytx.gov.pl w części Koordynacja CODI. W przypadkach szczególnych zespół 

odstępujący od pobrania przesyła w tej sprawie do Poltransplantu raport. 
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7. W przypadkach odstąpienia od przeszczepienia pobranej wątroby z powodu dyskwalifikacji medycznej narządu 

zespół transplantacyjny wprowadza tę informację ze wskazaniem przyczyny do www.rejestrytx.gov.pl w części 

Koordynacja CODI. W przypadkach szczególnych zespół odstępujący od przeszczepienia przesyła w tej sprawie do 

Poltransplantu raport. 

8. Poltransplant prowadzi raporty z alokacji narządów i dystrybucji ofert pobrania. 

9. Po przeszczepieniu zespół transplantacyjny: 

a. przesyła do Poltransplantu kartę biorcy narządów wg wzoru zamieszczonego na stronie Poltransplantu 

www.poltransplant.pl/Download/kartabiorcy.pdf;  

b. dokonuje odpowiedniego wpisu w www.rejestrytx.gov.pl w części Rejestr Przeszczepień; 

c. w przypadkach szczególnych (np. przeszczepień awaryjnych, nie mieszczących się w podstawowych zasadach 

alokacji) przesyła do Poltransplantu protokół wyboru biorcy.  

10. Zespoły transplantacyjne przesyłają do Poltransplantu za pośrednictwem modułu „Rejestracja zdarzeń i reakcji 

niepożądanych" w www.rejestrytx.gov.pl raporty o istotnych zdarzeniach i reakcjach niepożądanych w przypadku 

ich wystąpienia podczas pobrania, przechowywania, alokacji, przeszczepienia oraz w okresie po przeszczepieniu 

wraz z opisem czynności podjętych dla ich wyjaśnienia i zapobiegania w przyszłości. W przypadkach istotnych 

zdarzeń i reakcji niepożądanych wymagających doraźnych interwencji zespół transplantacyjny informuje o tym 

Poltransplant niezwłocznie telefonicznie.  

11. Zespoły transplantacyjne monitorują stan zdrowia biorcy oraz czynności przeszczepu zgodnie z zasadami 

zawartymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 25 kwietnia 2006 r. w sprawie prowadzenia krajowego 

rejestru przeszczepień i dokumentują to w module Rejestr Przeszczepień. 

 

Zasady wchodzą w życie w dniu 9 maja 2025 r.  

  

http://www.rejestrytx.gov.pl/
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RYCINA 1. KARTA ZGŁOSZENIA BIORCY DO PRZESZCZEPIENIA WĄTROBY W  TRYBIE PILNYM .
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ALOKACJA NEREK W E-TRANSPLANT 

KWALIFIKACJA POTENCJALNYCH BIORCÓW. BADANIA IMMUNOGENETYCZNE  U DAWCÓW 

I BIORCÓW. ALGORYTM WYBORU BIORCY. KWALIFIKACJA DO PROGRAMU ODCZULANIA  

Zasady zostaną wprowadzone przez Poltransplant wraz z uruchomieniem narzędzia sieciowego e-Transplant  

Przy opracowaniu zasad wykorzystano następujące dokumenty:  

1. Ustawa o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek tkanek i narządów z 1 lipca 2005 r., 

z późniejszymi zmianami (ustawa transplantacyjna);  

2. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 marca 2010 r. w sprawie sposobu działania ośrodków kwalifikujących 

do przeszczepienia oraz sposobu kwalifikacji potencjalnego biorcy;  

3. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 grudnia 2009 r. w sprawie krajowej listy osób oczekujących na 

przeszczepienie;  

4. Zasady alokacji nerek z dnia 1 stycznia 2016 r.69;  

5. Kryteria kwalifikacji potencjalnych biorców nerki do programu odczulania - rekomendacja grupy roboczej PTT ds. 

immunologii transplantacyjnej z dn. 12 września  2024 r.70  

6. Zasady alokacji nerek w e-Transplant (niepublikowany roboczy dokument z 30 maja 2023 r. powstały na potrzeby 

wdrożenia narzędzia teletechnicznego e-Transplant).  

7. Jałbrzykowska A., Michalska K.: Algorytm badań immunogenetycznych u biorcy i dawcy nerki. Poltransplant 

Biuletyn Informacyjny 2023, 1(23); 53-4.  

Część zasad została wypracowana na bieżąco podczas eksperckich warsztatów uzgodnieniowych pomiędzy 

Poltransplantem, przedstawicielami pracowni zgodności tkankowych i Centrum e-Zdrowia. 

PODSTAWOWE ZASADY PROWADZENIA KRAJOWEJ LISTY OSÓB OCZEKUJĄCYCH NA 

PRZESZCZEPIENIE NERKI 

Krajowa lista osób oczekujących na przeszczepienie nerki (KLO) jest prowadzona w systemie teleinformatycznym e-

Transplant. Wpisanie potencjalnego biorcy na listę oczekujących jest warunkiem otrzymania przeszczepu.  

Kwalifikacja chorych do przeszczepienia nerki odbywa się w ośrodkach kwalifikacyjnych powoływanych na mocy art. 

16c ustawy transplantacyjnej przez dyrektorów szpitali, w których znajdują się ośrodki przeszczepiające nerki. Ośrodek 

kwalifikujący po przyjęciu zgłoszenia (za pośrednictwem e-Transplant) ze stacji dializ lub poradni, podejmuje decyzję 

o zakwalifikowaniu chorego do przeszczepienia nerki i nadaniu choremu w e-Transplant statusu „Aktywny” lub 

zdyskwalifikowaniu chorego z zabiegu przeszczepienia nerki.  

Warunkiem zgłoszenia chorego do krajowej listy oczekujących na przeszczepienie nerki są: 

− eGFR poniżej 15 ml/min dla chorych niedializowanych (przeszczepienia pre-emptive);  

− eGFR poniżej 20 ml/min dla chorych niedializowanych z cukrzycą;  

− eGFR poniżej 30 ml/min dla chorych niedializowanych, zakwalifikowanych do wielonarządowego 

przeszczepienia nerki i innego narządu;  

− przewlekła dializoterapia 

 

69 https://poltransplant.org.pl/zasady-alokacji/zasady-alokacji-nerek/ 

70 https://www.p-t-t.org/sites/scm/files/2024-10/2024%20Kryteria%20kwalifikacji.pdf; 

https://poltransplant.org.pl/zasady-alokacji/zasady-alokacji-nerek/
https://www.p-t-t.org/sites/scm/files/2024-10/2024%20Kryteria%20kwalifikacji.pdf
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Statusy biorców nerek na krajowej liście oczekujących na przeszczepienie są następujące: 

− przed kwalifikacją; 

− zgłoszony do kwalifikacji w ośrodku kwalifikującym; 

− aktywny; 

− brak zgody chorego na przeszczepienie; 

− czasowo zawieszony; 

− niezakwalifikowany do przeszczepienia trwale; 

− niezakwalifikowany do przeszczepienia czasowo; 

− zwrócony z ośrodka kwalifikującego do uzupełnienia; 

− trwale zdyskwalifikowany; 

− wycofana zgoda chorego na przeszczepienie. 

Warunkiem nadania statusu „Aktywny” przez kierownika ośrodka kwalifikującego jest: 

− Medyczna kwalifikacja chorego z aktualnym wpisem chirurga transplantologa i nefrologa transplantologa (nie 

starszym niż 2 lata);  

− Wpisanie do systemu grupy głównej krwi i czynnika Rh na podstawie oryginału potwierdzonej grupy krwi 

załączonego w systemie; 

− Oznaczenie i wpisanie do systemu przez pracownię zgodności tkankowej (PZT) następujących wyników badań 

immunologicznych biorcy:  

1. HLA - antygeny zgodności tkankowej potencjalnego biorcy 

2. anty-HLA-screen - wykrywanie przeciwciał skierowanych przeciw HLA (test przesiewowy); 

3. anty-HLA-single antigen - badanie specyficzności przeciwciał oraz analiza akceptowalnych, 

nieakceptowalnych i warunkowo akceptowalnych niezgodności z wyliczeniem vPRA  

− akceptowalne niezgodności - dają możliwość przeszczepienia; nie stwierdza się przeciwciał anty-HLA 

wobec akceptowalnych niezgodności, bądź występują w niskim MFI, jednocześnie nie pasując do 

czynnika immunizującego (miara epletów), bądź występują przeciwciała w teście SAB (single antigen 

bead), ale ich biologiczna aktywność została wykluczona np. w protokole AXE71 lub z zastosowaniem 

innej zwalidowanej metody umożliwiającej weryfikację anty-HLA w CM. 

− nieakceptowalne niezgodności - wykluczają możliwość przeszczepienia, tacy biorcy znajdą się 

informacyjnie na liście pierwotnej72, ale ich przeniesienia na listę do CM biologicznego będzie 

zablokowana; 

− warunkowo akceptowalne niezgodności - dają możliwość przeszczepienia u biorców 

wysokozimmunizowanych (vPRA ≥ 98%). Są to niezgodności HLA, które są ujemne w badaniu anty-C1q 

oraz ich MFI spada w rozcieńczeniach. Niezgodności warunkowo akceptowalne nie blokują 

biologicznego CM, ale wliczane są do vPRA. 

− Zdeponowanie w pracowniach zgodności tkankowej surowicy biorcy przeznaczonej do wykonania CM 

pobieranej co 6 tygodni. Surowice potencjalnych biorców starsze niż 60 dni powodują inaktywację chorych na 

KLO z powodu niemożności wykonania próby krzyżowej z potencjalnym dawcą73. Taki chory nie zmienia 

statusu, ale nie jest czynny w typowaniu. 

 

71 Liwski RS et all. Cutting through the weeds: Evaluation of a novel adsorption with crossmatch cells and elution protocol to 
sharpen HLA antibody identyfication by the single antygen bead assay”. Front Genet. 2022 Nov 30:13: 1059650 

72 W e-Transplant w procesie wyboru biorcy nerki powstają 3 kolejne listy potencjalnych biorców: 1. Lista pierwotna –
uporządkowany zbiór chorych powstały na podstawie algorytmu punktowego wyboru biorcy; 2. Lista do CM – zbiór chorych 
wybranych do CM z listy pierwotnej; 3. Lista ostateczna po CM – zbiór chorych z ujemnym wynikiem CM, z której lekarz finalnie 
wybiera biorców (jedynie ta lista będzie dostępna dla lekarza wybierającego biorców). 

73 W przypadku wystąpienia u potencjalnego biorcy zdarzeń uczulających, badanie należy wykonać w 2 – 4 tygodnie po takim 
zdarzeniu, przed upływem typowego okresu 6 tygodni. Komentarz wymagający w przyszłości dodatkowych ustaleń: „Ograniczenie 
badań po zdarzeniach potencjalnie immunizujących do testów fazy stałej powoduje, że ogranicza się to badanie do oceny 
przeciwciał w klasie IgG. Dwa tygodnie po zdarzeniu potencjalnie immunizującym powstają przeciwciała w klasie IgM, a przeciwciał 
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− Wpisanie informacji o wyniku rozmowy nt. przeszczepienia nerki od żywego dawcy. 

− Wpisanie rozpoznania choroby podstawowej i określenie pilności wykonania przeszczepienia. 

− Wpisanie informacji w polach: „przebieg choroby”, „informacja o innych przeszczepach’, informacji 

o nefropatii cukrzycowej”, „informacji o dacie rozpoznania choroby nerek”, informacji o stanie przetok 

naczyniowych”, „informacji o diurezie resztkowej”. 

BADANIA IMMUNOGENETYCZNE POTENCJALNEGO BIORCY NERKI  

1. HLA - antygeny zgodności tkankowej potencjalnego biorcy w zakresie antygenów HLA - A, B, C, DRB1, DQB1, DPB1, 

DRB3, DRB4, DRB5, DQA1, DPA1 (11 loci) oznaczone metodą genetyczną. Badanie należy wykonać w ciągu 15 dni 

od pobrania materiału. U potencjalnych biorców zakwalifikowanych do kolejnego przeszczepienia należy wykonać 

weryfikacyjne oznaczenie HLA w pełnym zakresie 11 loci. Dobór dawca - biorca odbywa się na poziomie 

serologicznym. Dla antygenów biorcy przy ocenie stopnia zgodności antygenowej (przeliczaniu na ekwiwalent 

serologiczny) ma zastosowanie zaimplementowany do e-Transplant słownik, który powstał na podstawie słownika 

Eurotransplantu74.  Za zgodne uważane są antygeny na poziomie „split” jeżeli taki wariant występuje. Dla HLA-

DPA1 i HLA-DPB1 zgodność określa „ET Match Determinant Broad”75.  

2.  Anty-HLA-screen - wykrywanie obecności przeciwciał skierowanych przeciw HLA (test przesiewowy). Badanie 

wykonywane co 90 dni. Badanie starsze niż 200 dni powoduje inaktywację chorego na KLO (chory nie zmienia 

statusu na KLO, ale nie jest czynny w typowaniu). Poza oceną jakościową należy podać wartość maksymalnego 

MFI76 na podstawie parametru „normalized /baseline” dla każdej klasy anty-HLA oraz anty-MIC. Wyniki 

maksymalnego MFI wprowadzane są zgodnie z raportem Lab Screen Australia MFI - detail. Badanie anty-HLA 

screen u biorców przed pierwszą aktywacją wykonywane jest dwukrotnie z dwóch różnych pobrań różniących się 

datą pobrania, w obu tych badaniach należy wykonać oznaczenie anty-HLA-single antigen niezależnie od wyniku 

badania przesiewowego. Po przeliczenia bazy własnej populacji (15 tys. potencjalnych dawców komórek 

krwiotwórczych zarejestrowanych w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku 

i Krwi Pępowinowej) na ekwiwalent serologiczny będzie zastosowany słownik WMDA77.  

3. Anty-HLA-single antigen - badanie specyficzności przeciwciał anty-HLA (SAB) wykonywane w przypadku 

pozytywnego wyniku anty-HLA screen, a przy pierwszej aktywacji chorego na KLO także w przypadku 

negatywnego wyniku anty-HLA screen oraz analiza nieakceptowalnych, warunkowo akceptowalnych 

i akceptowalnych niezgodności niezbędnych do wyliczenia/aktualizacji parametru vPRA. Badanie single antigen 

jak i weryfikacja vPRA (analiza niezgodności) wykonywane są co 3 miesiące78, badanie starsze niż 200 dni 

powoduje inaktywację chorego na KLO (chory nie zmienia statusu, ale nie jest czynny w typowaniu). Pracownie 

zgodności tkankowej mają obowiązek wykonania oznaczenia (i wpisania wyników oznaczenia) SAB. W surowicach 

wybranych do badań specyficzności przeciwciał anty-HLA należy wykluczyć efekt prozonalny - preanalityka 

z EDTA. Ocena badań powinna być prowadzona według formuły baseline79. Minimalne obowiązkowe 

raportowanie dotyczy wartości powyżej 500 MFI. Pracownie są zobowiązane do przeprowadzenia analizy 

 
w klasie IgG nie ma wcale lub jest ich zbyt mało. W przypadku ograniczenia się do testów fazy stałej, czas od zdarzenia do pobrania 
materiału nie powinien być krótszy niż 4 tygodnie.  

74 https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-tables/ 

75 https://www.eurotransplant.org/wp-content/uploads/2024/07/H10-Histocompatibility-20240709.pdf 

76 W e-Transplant MFI będą liczone na poziomie antygen i allel wspólnie (miks antygenów i alleli) 

77 https://raw.githubusercontent.com/ANHIG/IMGTHLA/Latest/wmda/rel_dna_ser.txt 

78 W przypadku wystąpienia u potencjalnego biorcy zdarzeń uczulających, badanie należy wykonać w 2 – 4 tygodnie po takim 
zdarzeniu, przed upływem typowego okresu 3 miesięcy. Komentarz wymagający w przyszłości dodatkowych ustaleń: 
„Ograniczenie badań po zdarzeniach potencjalnie immunizujących do testów fazy stałej powoduje, że ogranicza się to badanie do 
oceny przeciwciał w klasie IgG. Dwa tygodnie po zdarzeniu potencjalnie immunizującym powstają przeciwciała w klasie IgM, 
a przeciwciał w klasie IgG nie ma wcale lub jest ich zbyt mało. W przypadku ograniczenia się do testów fazy stałej, czas od zdarzenia 
do pobrania materiału nie powinien być krótszy niż 4 tygodnie.  

79 Dopuszczalne jest zastosowanie preanalityki (adsorbOut/rozcieńczenie surowicy) w przypadku problematycznych surowic. 

https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-tables/
https://www.eurotransplant.org/wp-content/uploads/2024/07/H10-Histocompatibility-20240709.pdf
https://raw.githubusercontent.com/ANHIG/IMGTHLA/Latest/wmda/rel_dna_ser.txt
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akceptowalnych, nieakceptowalnych i warunkowo akceptowalnych niezgodności80 i oszacowania na tej 

podstawie szans biorcy na transplantację wyliczając indeks vPRA 

4. Autoprzeciwciała81 - weryfikacja obecności cytotoksycznych autoprzeciwciał (wiążących dopełniacz). U biorców 

należy jednorazowo wykonać ocenę obecności przeciwciał skierowanym przeciwko własnym antygenom (badanie 

auto CM-CDC - próba krzyżowa metodą serologiczną bez i z odczynnikiem DTT celem weryfikacji obecności 

autoprzeciwciał IgM82). Weryfikacja obecności przeciwciał IgM u biorców z wynikiem PRA-CDC > 30%. Różnica  

powyżej 10% wartości PRA pomiędzy wynikami w obu wariantach testów (z/bez DTT) wskazuje na obecność 

przeciwciał IgM83. 

5. PRA-CDC84 - ocena poziomu immunizacji potencjalnego biorcy ze zróżnicowanym panelem limfocytów od co 

najmniej 30 niespokrewnionych osób metodą mikrolimfocytotoksyczności zależnej od dopełniacza. Badanie 

wykonywane co najmniej raz na 180 dni należy wykonać w ciągu 45 dni od otrzymania materiału przez pracownie 

zgodności tkankowej. 

6. Anty-C1q85 - ocena lityczności przeciwciał anty-HLA klasy i i II. Badanie pomocnicze wykonywane u pacjentów 

wysokoimmunizowanych (vPRA ≥ 98%) w celu ułatwienia wykonania analizy do vPRA (ewentualnie delistingu). 

Badanie należy prowadzić w tych samych surowicach, gdzie uzyskano dodatni wynik oznaczenia specyficzności 

przeciwciał anty-HLA, wobec tych samych reguł dla raportowania wyniku (baseline /min 500 MFI).  

WAŻNE FUNKCJONALNOŚCI  W E-TRANSPLANT 

Funkcjonalności systemu e-Transpant umożliwiają wprowadzenia zasady „vPRA = vCM”. Szczegóły są następujące: 

1. Ocena swoistości anty-HLA (testy SAB), w tym możliwość raportowania alleli/antygenów z łańcuchem alfa dla 

DQ/DP, co przedstawia poniższa tabela. 

S T U 

Final Assignment with MFIs Final Assignment ALLELES with MFIs Other Assignments 

DP14 (3315), DQA1*05:01 (1891), 
DR7 (1333), DQ8 (1037) 

 DP14, DQA1*05*02, DR7, DQ8 

− kolumna „S - Final Assignment with MFIs” import specyficzności przeciwciał anty-HLA w formacie mieszanym 

z MFI (antygen/allel); 

− kolumna „ U - Other Assignment” import nieakceptowalnych niezgodności do wyliczenia vPRA w formacie 

bez MFI. 

 

80 W e-Transplant będą pokazane 3 daty: pobrania próbki, wykonania badania przeciwciał, przeprowadzenia analizy, Będzie 
możliwość wpisania nowego badania i nowej analizy z pobranej próbki.   

81 Badanie nie warunkuje wpisania chorego na listę aktywnie oczekujących 

82  Stacje dializ są informowane o konieczności wykonania takiego badania celem pobrania odpowiedniego materiału (surowica 

i krew biorcy pobrana na heparynę)  

83 Interpretacja badania w teście z i bez DTT 

CDC-DTT (bez DTT) CDC+DTT (z DTT) Obecność przeciwciał przeciwko dawcy Wniosek 

Ujemny Ujemny Ujemne IgG/IgM Próba krzyżowa ujemna 

Dodatni Ujemny Obecne przeciwciała IgM Próba krzyżowa ujemna 

Dodatni Dodatni Obecne przeciwciała IgG Próba krzyżowa dodatnia 

Ujemny Dodatni Obecne przeciwciała IgG Próba krzyżowa dodatnia 

 

84 Badanie nie warunkuje wpisania chorego na listę aktywnie oczekujących 

85 Badanie nie warunkuje wpisania chorego na listę aktywnie oczekujących 
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W przypadku, gdy wynik badania SAB jest negatywny, w polu „Final Assignemnt with MFIs” należy wybrać 

„Negative”, a pole „Other Assignments” pozostawić puste. 

2. W przypadku potencjalnych biorców zgłoszonych do retransplantacji możliwe jest wystąpienie powtórzenia 

niezgodności z kolejnym dawcą86. Powtórzona niezgodność HLA może być akceptowalna jeśli w 2 kolejnych 

badaniach87 nie stwierdza się przeciwciał przeciw tym powtórzonym niezgodnym antygenom. W takim przypadku 

powtórzona niezgodność nie jest wliczana do vPRA i nie obniża szans biorcy na transplantację. Dla biorców 

zgłoszonych do retransplantacji powinna być dostępna informacja o graftektomii i leczeniu immunosupresyjnym, 

co wpływa bezpośrednio na odpowiedź immunologiczną i ułatwia podjęcie bezpiecznej decyzji o akceptacji 

powtórzonej niezgodności. 

3. Na liście ostatecznej po CM jest informacja, że potencjalny biorca ma powtórzoną (ale akceptowalną) niezgodność 

przeciwko wskazanemu allelowi/antygenowi dawcy, co lekarz bierze pod uwagę np. dobierając schemat leczenia  

immunosupresyjnego. 

4. Anty-HLA biorcy i HLA dawcy są porównywane dla 11 loci (A,B,C,DRB1,DQB1, DPB1, DRB3, DRB4, DRB5, DQA1, 

DPA1). 

5. Lekarz zlecający CM ma możliwość wpisania na zleceniu w polu „Uwagi do zlecenia” dodatkowych zaleceń dla PZT 

dotyczących wyboru biorców do CM ze szczególnymi cechami (np. ograniczenia dotyczące masy ciała biorców lub 

statusu wirusologicznego). 

6. W e-Transplant jest możliwość wpisywania danych dotyczących epitopów w podziale na klasę I i II. Wprowadzone 

dane nie będą wykorzystywane w algorytmie wyboru biorcy. 

BADANIA IMMUNOGENETYCZNE U ZMARŁEGO DAWCY NEREK  

HLA - antygeny zgodności tkankowej  zmarłego dawcy nerek w zakresie antygenów HLA - A,B,C,DRB1,DQB1, DPB1, 

DRB3, DRB4, DRB5, DQA1, DPA1 (11 loci) oznaczone metodą genetyczną wraz z podaniem alleli CWD. 

Dobór dawca - biorca odbywa się na poziomie serologicznym. Dla antygenów dawcy przy ocenie stopnia zgodności 

antygenowej (przeliczaniu na ekwiwalent serologiczny) ma zastosowanie zaimplementowany do e-Transplant słownik, 

który powstał na podstawie słownika Eurotransplantu88.   

Za zgodne uważane są antygeny na poziomie „split” jeżeli taki wariant występuje. Dla HLA-DPB1 zgodność określa „ET 

Match Determinant Broad”, dla HLA-DPA1 „ET Match Determinant Broad”. 

KRYTERIA WYBORU BIORCY NERKI  

1. Warunkiem przeszczepienia nerki u chorych, którzy nie byli poddani odczulaniu są: 

− ujemny vCM89, gdy biorca nie posiada nieakceptowalnych niezgodności i ujemny jest wynik biologicznej próby 

krzyżowej (CM CDC) z pełną pulą limfocytów (T i B) i oddzielnie limfocytów B dawcy i surowicą biorcy; 

lub 

 

86 W e-Transplant powtórzone niezgodności pierwotnie trafiają automatycznie do vPRA, następnie są analizowane przez 
pracownie zgodności tkankowej; po analizie mogą to być niezgodności akceptowalne, nieakceptowalne lub warunkowo 
akceptowalne.  

87 Komentarz wymagający w przyszłości dodatkowych ustaleń: „Należy określić termin wykonania badań ustalających obecność 
tych przeciwciał po ustaniu czynności nerki przeszczepionej, z uwzględnieniem graftektomii i odstawienia immunosupresji 
(traktowanych jako zdarzenia potencjalnie immunizujące)” 

88 https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-tables/ 

89 vCM - virtual cross match 

https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-tables/
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− dodatni vCM w zakresie warunkowo akceptowalnych niezgodności i ujemny wynik biologicznej próby 

krzyżowej (CM-CDC) z pulą limfocytów T i B i oddzielnie limfocytów B dawcy i surowicą biorcy (ten model może 

mieć zastosowanie w przypadku biorców z vPRA ≥ 98%, po odczulaniu i biorców bez dostępu do dializ). 

2. Próba krzyżowa CM-CDC przed przeszczepieniem.  

− próba krzyżowa z pulą limfocytów T i B (CM-CDC T+B) i próba krzyżowa z pulą limfocytów B (CM-CDC - B); 

− dla potencjalnych biorców z potwierdzonymi przeciwciałami klasy IgM należy wykonać próbę krzyżową 

z odczynnikiem DTT (CM-CDC+DTT).  

3. Zalecenia dla pacjentów podwyższonego90 ryzyka immunologicznego tj. CM-CDC T+B (ujemny) i CM-CDC B 

(dodatni) oraz obecne DSA nie uznane za nieakceptowalne lub  wysokie historyczne DSA przed transplantacją 

należy wykonać próbę krzyżową metodą cytometrii przepływowej oraz dodatkowe prospektywne badanie CM-

CDC z nowego pobrania krwi (maksymalnie 24 godziny przed przeszczepieniem 

ALGORYTM PUNKTOWY WYBORU BIORCY 91 

1. Dobór biorcy nerki od dawcy zmarłego opiera się na identyczności grup krwi w układzie ABO z dawcą; wyjątkami, 

gdzie dobór biorcy odbywa się wg na podstawie zgodności grupy głównej krwi są biorcy bez dostępu do dializ 

i biorcy po odczulaniu. 

2. W pierwszej kolejności przeszczep otrzymują biorcy, u których przeszczepienie jest obligatoryjne (Tabela 1), 

w dalszej kolejności wybór biorcy następuje w oparciu o kryteria punktowe (Tabela 2). 

TABELA 1. OBLIGATORYJNY WYBÓR BIORCY.  

1. Biorca bez dostępu do 
dializ 

Wybór biorców w układzie zgodnych grup krwi ABO 

Pierwszeństwo wyboru 
zgodnie z podaną kolejnością 
1-7 

2. Biorca po odczulaniu 

3. Brak niezgodnych HLA w zakresie A, B, DR 

4. Biorca wysokozimmunizowany (vPRA ≥ 98%) 

5.  Biorca do 18 lat od dawcy < 35 lat 

6. Biorca > 60 lat od dawcy > 65 lat 

7. Biorca jednoczasowego przeszczepu nerki i innego narządu 

 

  

 

90 Pojęcie „podwyższone ryzyko immunologiczne” nie jest obecnie zdefiniowane i wymaga w przyszłości ustaleń. 

91 Definicje zastosowane w algorytmie: 

− CM-CDC T/B: próba krzyżowa z limfocytami T oraz B. Minimalne czasy inkubacji 45 min. Limfocyty dawcy + surowica biorcy / 
45 min kompleks z dopełniaczem. 

− CM CDC DTT [+]/[-]: dla biorców z potwierdzonymi IgM.  
− DSA: przeciwciała anty-HLA swoiste wobec dawcy, parametr określany testami fazy stałej, gdzie uwzględniony został efekt 

prozonalny.  

− 10 x dodatnia próba krzyżowa: co najmniej 10 krotnie CM-CDC+ i vCM (suma) z listy chorych wziętych do CM-CDC 
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TABELA 2. WYBÓR BIORCY  W OPARCIU O KRYTERIA PUNKTOWANE. 

Za każdy brak  

niezgodnych HLA 

A 5 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

B 15 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

C 2 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

DR 15 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

DQ 15 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

DP 5 pkt. (dotyczy także domniemanych homozygot) 

vPRA < 98% 

2 punkty za każde kolejne 10%, tzn. PRA 1-9,99% - 2 pkt., 10-

19,99% - 4 pkt., 20-29,99% - 6 pkt., 30-39,99% - 8 pkt., 40-49,99% 

- 10 pkt., 50-59,99% - 12 pkt., 60-69,99% - 14 pkt, 70-79,99% - 16 

pkt, 80-89,99% -18 pkt, 90-97,99% - 20 pkt 

Biorca z własnego ośrodka kwalifikacyjnego 10 pkt. 

Łączny czas dializoterapii (w latach) 1 punkt za każdy pełny rok, do 10 lat (maksymalnie 10 pkt.) 

Biorca z cukrzycową chorobą nerek 3 pkt. 

Biorca nerki po transplantacji innego narządu 15 pkt. 

Utrata przeszczepu nerki od dawcy żywego  
< 1 roku od transplantacji  - 10 pkt. 

> 1 roku od transplantacji - 5 pkt. 

Niewydolność nerki u żywego dawcy nerki 15 pkt.  

Czas oczekiwania od zgłoszenia do KLO 1 pkt > 3 lat oraz 1 za każdy następny rok oczekiwania 

Rezerwa (pacjent wezwany do ośrodka 

transplantacyjnego) 
1 pkt 

10 x dodatnia próba krzyżowa 10 pkt. 

Dobór masy ciała potencjalnego dawcy 

i potencjalnego biorcy 

± 10 kg 2 pkt. 

± 11-20 kg 1 pkt 

Dobór wieku potencjalnego dawcy 

i potencjalnego biorcy 

± 10 lat 2 pkt. 

± 11-20 lat 1 pkt 
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3. Wygenerowana lista pierwotna potencjalnych biorców nerki ustala preferowaną kolejność wyboru w oparciu 

o kryteria obligatoryjności lub system punktowy. Jeśli potencjalnych biorców obligatoryjnych jest kilku wg wyżej 

przyjętych kryteriów, o ich kolejności decyduje liczba uzyskanych punktów. Jeśli potencjalny biorca będzie miał 

kilka powodów obligatoryjności, jego nazwisko pojawi się przy każdym z nich.  

4. W przypadku dawcy z dodatnimi przeciwciałami anty-HBc, biorcą może być osoba, która ma dodatnie miano 

przeciwciał anty-HBs (po szczepieniu lub przebyciu wzw typu B) lub posiada dodatni antygen HBs. 

5. W przypadku dawcy anty-HCV(+) biorcą może być osoba, która ma pozytywne HCV RNA, jeśli wyrazi zgodę. Wobec 

dostępności leczenia u biorcy zakażenia HCV, możliwe jest przeszczepienie nerki pobranej od dawcy anty-HCV(+) 

i HCV RNA(-) lub anty-HCV(+) i HCV RNA(+) biorcom anty-HCV(+) i HCV RNA(-) lub anty-HCV(-) i HCV RNA(-). 

Decyzja należy do ośrodka transplantacyjnego. Wymagana jest świadoma zgoda biorcy oraz zabezpieczenie 

leczenia DAA92. 

6. Odstępstwa od ww. zasad powinny być wcześniej uzgadniane z Poltransplantem, wówczas uzyskają status 

„zamierzone”. W przeciwnym razie otrzymają status zdarzeń niepożądanych. 

7. Wyboru z listy dokonuje lekarz wyznaczony przez dyrektora szpitala, w którym jest ośrodek transplantacyjny. 

Każde pominięcie osoby znajdującej się wyżej na liście musi być udokumentowane w protokole wyboru, który 

podpisany z uzasadnieniem pominięcia musi być przesłany do Poltransplantu.  

8. W przypadku, gdy ośrodek, który dokonał pobrania nie zdecyduje się na przeszczepienie wybranemu biorcy 

z powodu dodatkowych trudności (np. chory wysokoimmunizowany, po licznych operacjach, z chorobami naczyń,  

wymagający nietypowego odprowadzenia moczu, otyły, niepełnoletni) nie pomija na liście takiego biorcy, ale 

przekazuje narząd celem przeszczepienia do ośrodka, który takiego chorego zakwalifikował.  

PROGRAM WYMIANY PAR 

Opisane wyżej zasady wyboru biorcy nerki od zmarłego dawcy mają zastosowanie również w programie wymiany 

par. 
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KRYTERIA PODSTAWOWE 

1. Niska szansa na bezpieczną transplantację wyrażona jako vPRA ≥ 98% (ocena vPRA na podstawie co najmniej 

dwóch badań anty-HLA). 

2. Dodatnie próby krzyżowe w przeszłości (wyższa liczba daje pierwszeństwo). 

3. Z wybranej grupy, pacjenci z vPRA 100% poddawani są leczeniu odczulającemu. Uzyskują po 30 dniach od 

zakończenia odczulania (czyli od ostatniego wlewu immunoglobulin i oznaczeniu aktualnego anty-HLA status 

„Obligatoryjny” (alokacja wg grupy krwi zgodnej nie identycznej). Potencjalni biorcy po leczeniu odczulającym są 

dopuszczeni do próby krzyżowej biologicznej niezależnie od wyniku vCM. 

4. Próba krzyżowa biologiczna wykonywana w trybie dyżurowym: CM-CDC z pełną pulą limfocytów T i B i oddzielnie 

limfocytów B dawcy. CM-CDC z ostatnią dostępną w PZT surowicą biorcy.  

5. Bezpośrednio przed przeszczepieniem obowiązuje pobranie materiału od biorcy do wykonania aktualnych badań 

anty-HLA oraz CM-CDC i/lub FCXM celem oceny bieżącego statusu immunologicznego. Aktualne badania próby 

krzyżowej / anty HLA wykonane jest w trybie rutynowym. 

6. W przypadku niewystarczającej ilości materiału od dawcy do dodatkowych badań CM, PZT może wymagać 

pobrania krwi, węzłów chłonnych lub fragmentu śledziony od zmarłego dawcy.  

7. Potencjalni biorcy z vPRA ≥ 98% są obligatoryjnie wybierani do przeszczepienia. Jeśli taki biorca nie otrzyma 

przeszczepu w ciągu 6 miesięcy jest kwalifikowany do leczenia odczulającego. 

  

 
92 Na listę pierwotną potencjalnych biorców powstałą na podstawie algorytmu punktowego automatycznie trafiają potencjalni 
biorcy HCV RNA(+). Możliwe jest zdjęcie tego warunku i rozszerzenie listy pierwotnej o biorców o dowolnym statusie HCV.  

93 Nie dotyczy programu lekowego NFZu odczulania z imlifidazą 
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MODYFIKACJA PROTOKOŁU ODCZULANIA  

1. odczulanie jednoetapowe z plazmaferezami; 

2. po plazmaferezach - monitorowanie poziomu przeciwciał z uwzględnieniem rozcieńczeń. 

ROZSZERZONE BADANIA IMMUNOLOGICZNE U BIORCÓW PODDANYCH LECZENIU ODCZULAJĄCEMU  

1. Dodatkowa weryfikacja u chorych z vPRA ≥ 98% w innych badaniach niż ocena anty-HLA w surowicy natywnej, 

która ma uzasadnienie w odniesieniu do wybranego pacjenta np.: 

− anty-HLA w surowicy rozcieńczonej (np. 1:16; przeciwciała anty-HLA < 1000 MFI - warunkowo akceptowalne 

u biorców vPRA ≥ 98% ); 

− ocena lityczności przeciwciał w badaniu anty C1q94; 

− protokół AXE95 lub inna walidowana metoda umożliwiająca weryfikację anty-HLA 

− weryfikacja obecności przeciwciał do zdenaturowanych antygenów w kwaśnym środowisku. 

2. Dodatkowe badania mają na celu umożliwienia transplantacji z obecnością DSA, ale z akceptowalnym poziomem 

ryzyka96, które potencjalnie daje wyższe korzyści, niż pozostanie na dializach. 

3. Po plazmaferezach: monitorowanie poziomu i swoistości przeciwciał anty-HLA z opcją np. 4 rozcieńczeń do oceny 

skuteczności leczenia. 

4. Możliwość wykonania dodatkowych badań HLA koniecznych do ustalenia źródeł immunizacji: typowanie HLA 

dziecka / partnera w przypadku kobiet kwalifikowanych do odczulania. 

5. Bieżąca (zaktualizowana) informacja o przebytych transfuzjach, ciążach, szczepieniach, przeszczepieniach. 

Brak konieczności wykonywania dodatkowych badań anty-HLA w natywnej surowicy, w przypadku gdy w odczulaniu 

nie zastosowano plazmaferez (przeciwciała nie zmieniały się przy poprzednich obserwacjach zebranych w zakończonej 

edycji programu odczulania). 

V 1.00 

 

94 Badanie pomocnicze wykonywane u pacjentów wysokoimmunizowanych (vPRA ≥ 98%) w celu ułatwienia wykonania analizy do 
vPRA (ewentualnie delistingu).  

95 Liwski RS et all. Cutting through the weeds: Evaluation of a novel adsorption with crossmatch cells and elution protocol to 
sharpen HLA antibody identyfication by the single antygen bead assay”. Front Genet. 2022 Nov 30:13: 1059650 

96 Pojęcie „akceptowalny poziom ryzyka” nie jest obecnie zdefiniowane i wymaga dalszych ustaleń. 






