
KRYTERIA KWALIFIKACJI POTENCJALNYCH BIORCÓW NERKI DO PROGRAMU ODCZULANIA — 
REKOMENDACJA GRUPY ROBOCZEJ DS. IMMUNOLOGII TRANSPLANTACYJNEJ Z DNIA 12 WRZEŚNIA 
2024 ROKU 

1. Minimalna szansa na bezpieczną transplantację wyrażona jako vPRA ≥ 98%.  
a. Ocena vPRA wykonana na podstawie co najmniej dwóch badań anty-HLA.  
2. Czas oczekiwania na KLO minimum rok. Pierwszeństwo dla osób oczekujących najdłużej. 
3. Liczba dodatnich prób krzyżowych retrospektywnie — im większa tym wyższy priorytet 

(dane dostępne w URT) 
4. Modyfikacja dotychczasowego protokołu odczulania:  

a. Odczulanie jednoetapowe z plazmaferezami.  
b. Po plazmaferezach monitorowanie poziomu przeciwciał z uwzględnieniem rozcieńczeń. 

Z wybranej grupy, pacjenci z vPRA 100% poddawani są leczeniu odczulającemu, uzyskują status 
obligatoryjny (alokacja wobec grupy krwi zgodnej) oraz usunięta zostaje bariera wirtualnej próby 
krzyżowej (wyrażonej jako nieakceptowalne niezgodności w vPRA). 

 
Potencjalni biorcy po leczeniu odczulającym są dopuszczeni do próby krzyżowej biologicznej 
niezależnie od wyniku vCM. 
 Próba krzyżowa biologiczna: w trybie dyżurowym, CM CDC z pulą limfocytów (T+B) oraz B 

dawcy. CM CDC z ostatnią dostępną w PZT surowicą biorcy.  Na podstawie ujemnego 
wyniku CM-CDC może być podjęta decyzja o transplantacji. 

 Przed samym przeszczepieniem obligatoryjne 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 w trybie 
rutynowym. 

 W razie niewystarczającej ilości materiału od dawcy do dodatkowych badań CM, PZT może 
wymagać pobrania krwi/węzłów chłonnych/fragmentu śledziony od dawcy w trakcie 
pobrania narządu do transplantacji.  

Potencjalni biorcy z vPRA 98–99% mają możliwość przeszczepienia bez konieczności odczulania. W 
celu wykorzystania tej szansy, biorcom powinien być nadany status „obligatoryjny” po 
zakwalifikowaniu do leczenia na okres sześciu miesięcy (czas między kwalifikacją a rozpoczęciem 
leczenia). Jeśli biorca nie otrzyma przeszczepu w tym czasie, przechodzi proces odczulania z 
następującym zdjęciem vCM jak w przypadku biorców z vPRA=100%. 

Realizacja zadania jest możliwe tylko po wprowadzeniu zasady: vPRA (NIEAKCEPTOWALNE 
NIEZGODNOŚCI) =  vCM (WIRTUALNY CM WOBEC OZNACZONEGO HLA DAWCY). 

 
 

W tym celu wymagane jest dostosowanie rejestrów transplantacyjnych – załącznik 1 

 

Załącznik 1 

Wymagane zmiany w Ustawowych Rejestrach Transplantacyjnych celem wprowadzenia zasady  

vPRA (NIEAKCEPTOWALNE NIEZGODNOŚCI) =  vCM (WIRTUALNY CM WOBEC OZNACZONEGO HLA 
DAWCY): 



 

1. Ocena swoistości anty-HLA (single antygen) — możliwość raportowania alleli/antygenów z 
łańcuchem alfa dla DQ /DP. 

kolumna „S” importowana do Single Antigen w formacie mieszanym z MFI  (antygen/allel)  

kolumna „O” importowana do vPRA w formacie bez MFI 
 

 
 
⇨ Dzięki zmianie będzie możliwe poprawne raportowanie badań swoistości anty-HLA biorących 

udział w doborze dawcy/ocenie DSA podczas dyżuru. 
⇨ Import badań możliwy z jednego pliku z uwzględnieniem łańcucha alfa  
 

2. Potencjalni biorcy zgłoszeni do retransplantacji: powtórzona niezgodność wliczana do vPRA 
tylko jeśli w bieżącym lub historycznym badaniu anty-HLA była obecna. Warunkiem koniecznym 
jest aktualny wynik badania anty-HLA. 
 
 Na liście dyżurowej informacja, że potencjalny biorca ma powtórzoną niezgodność przeciwko 

wskazanemu antygenowi/allelowi dawcy.  
 Lekarz podejmujący decyzję o transplantacji bierze pod uwagę, czy biorca zgłoszony do 

przeszczepienia nie otrzymuje leczenia immunosupresyjnego, które wpływa na wykrywalność 
DSA. 

 
3. Zmiany w ocenie zgodności /ryzyka DSA w trakcie dyżuru ze zmarłym dawcą:  obecnie anty HLA 

biorcy i HLA dawcy porównywane są na poziomie antygenu, w zakresie połowy z nich (ABDR bez 
C/DQ/DP i bez łańcucha alfa DQ/DP) 

Propozycja na „szybkie” rozwiązanie: 

Jeśli HLA dawcy ma być porównane z nieakceptowalnymi niezgodnościami z vPRA, trzeba wpisać 
dawcy z real time’a propozycję najczęstszego allelu. W tym celu w razie więcej niż jednego wariantu 
„common allel” – wykorzystanie aplikacji HaploStats oraz niezrównoważenia sprzężeń dla łańcucha 
alfa. 

 Umożliwienie załączenia pliku pdf przy wyniku HLA dawcy metodą real time w URT z pełną 
informacją o możliwych allelach HLA 

 Ostrzeżenie w rejestrach, jeśli biorca ma allelospecyficzne przeciwciało w zakresie antygenu, 
który ma zmarły dawca. 

Optymalnie, gdyby można było zastosować nomenklaturę Eurotransplantu — wtedy swoistości ag 
/allel z vPRA oraz wyniki real time PCR dawcy trzeba byłoby posegregować wg klucza z linku 

https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-dqa1/ 

https://etrl.eurotransplant.org/resources/hla-dqa1/


Tu konieczny jest kontakt Poltransplantu z Eurotrasplantem w jaki sposób technicznie mają być 
porównane dane (trzeba porównać dane HLA commonallels dawcy z pliku HML z DSA biorcy. To 
niestety czysta informatyka i w PZT nie mamy wiedzy i kompetencji technicznych by zrobić to 
samodzielnie). 

 

POZOSTAŁE WYMAGANIA WOBEC REJESTRÓW TRANSPLANTACYJNYCH, BY UMOŻLIWIĆ DALSZĄ 
SELEKCJĘ WOBEC PACJENTÓW Z WYSOKIM vPRA przy kwalifikacji do odczulania: 

Filtry w URT (dostępne też w pliku Exel) w zakresie:  

- czasu oczekiwania — od daty aktywacji pacjenta z informacją w miesiącach ile oczekuje — od tego 
uzależniona gradacja wyboru biorcy do odczulania; 

- statusu pacjenta (obligatoryjny, po leczeniu odczulającym) widocznego na liście dyżurowej oraz 
głównej w zakładce „immunologia biorcy”; 

- liczby dodatnich CM retrospektywnie; 

- obecności IgM w zakresie PRA-CDC; 

- filtr na grupy krwi. 

 

BADANIA IMMUNOLOGICZNE:  

1. Wyliczony wskaźnik vPRA po wymaganej konsultacji z prof. R. Liwskim. W tym celu mogą być 
wymagane dodatkowe badania (AXE /anty-C1q /weryfikacja obecności zdenaturowanych 
anty-HLA). Termin dla ośrodków UCK Gdańsk, UCK Warszawa do końca października. 

2. Możliwość dodatkowej weryfikacji u oczekujących z wynikiem 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-C1q 
- protokół AXE [Liwski RS et all. "Cutting through the weeds: Evaluation of a novel adsorption 
with crossmatch cells and elution protocol to sharpen HLA antibody identification by the single 
antigen bead assay". Front Genet. 2022 Nov 30;13:1059650] 
- weryfikacja obecności zdenaturowanych antygenów w kwaśnym środowisku  
 
Dodatkowe badania mają na celu umożliwienie transplantacji z obecnością DSA, jednak z 
akceptowalnym poziomem ryzyka, który potencjalnie daje wyższe korzyści niż pozostawanie 
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 zimmunizowanych kobiet kwalifikowanych do 
odczulania. 

4. Bieżąca (zaktualizowana) informacja o przebytych transfuzjach /ciążach /poronieniach 



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) 
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