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Transplantacje serca u dzieci sa
wykonywane z powodzeniem na $wie-
cie od okoto 40 lat [1]. Wprowadzenie
do leczenia w potowie lat 80. inhibito-
row aktywacji komérek T, takich jak
cyklosporyna, znacznie poprawito prze-
zycie pacjentow. W Stanach Zjedno-
czonych u dzieci wykonuje sie okofo
250 przeszczepow rocznie, a ocenia

sie, ze ich liczba na $wiecie sie zwiek-
sza [1]. Liczba osrodkéw wykonujacych przeszczepy serca
u dzieci obecnie spadfa, gléwnie z powodu eliminacji osrod-
kéow mniejszych, wykonujacych 1-4 przeszczepdw rocznie.
Ze wzgledu na mata dostepnos¢ odpowiednich dawcow
Smiertelnos¢ dzieci zakwalifikowanych do przeszczepu serca
i oczekujacych na przeszczep jest wysoka. United Network
for Organ Sharing (UNOS) wprowadzit algorytm dla chorych
kwalifikowanych do przeszczepu serca, dzielac ich na 3 kate-
gorie wedtug pilnosci przeszczepu: 1A, 1B i 2 [1]. Kategoria TA
jest zarezerwowana dla najciezej chorych kierowanych pil-
nie do transplantacji koniecznej dla przezycia (chorzy wyma-
gajacy wspomagania krazenia). Smiertelnoé¢ oczekujacych
w tej grupie wynosi okoto 25%, przezycie po przeszczepie
> 1 roku — > 80%, a przezycie 5-letnie — > 65% [1]. Prze-
szczep serca stanowi jedyna nadzieje dla dzieci z letalng kar-
diomiopatia czy w czesci ztozonych wad serca, po inter-
wencjach kardiochirurgicznych.

Analiza US Scientific Registry of Transplant Recipients dla
3098 dzieci ponizej 18. roku zycia umieszczonych na licie
do przeszczepu serca w latach 1999-2006 wykazata stosun-
kowo wysoka $miertelnos¢ chorych oczekujacych: 17% zmar-
to, u 63% dokonano przeszczepu, stan 8% ulegt poprawie,
a 12% nadal pozostaje na liscie [2]. Mediana wieku cafej gru-
py wynosita 2 lata, a mediana masy ciata — 12,3 kg. Najlicz-
niejsza grupe stanowili chorzy z wadami wrodzonymi serca
(48%), kardiomiopatie stanowity 38%, zapalenia migsnia ser-
cowego — 6%. Na liscie TA znajdowalo sie 60% dzieci, do
kategorii 1B zaliczono 13%, a 26% mialo status 2. Wiekszos¢
dzieci sposréd oczekujacych na liscie, ktére zmarty, nie do-
czekawszy przeszczepu, wazyto ponizej 10-15 kg.

Chorzy przed przeszczepem serca wymagaja stabilizacji
krazenia i poprawy stanu klinicznego, dlatego istnieje koniecz-

nos¢ bardziej inwazyjnych pomiaréw przy kwalifikacji i przy-
gotowaniu do przeszczepu. Podczas czekania na dawce stan
chorych moze sie gwattownie pogorszy¢. Z powodu zbyt matej
liczby dawcow stosuje sie rézne techniki pomostowe w celu
przedtuzenia zycia do czasu znalezienia odpowiedniego daw-
cy — pozaustrojowa oksygenacja membranowa (ECMO),
wszczepienie sztucznych komoér serca (VAD, ventricular as-
sist device). Dla matych dzieci wymagajacych mechaniczne-
go wspomagania krazenia, do czasu wprowadzenia Berlin
Heart EXCOR VAD, stosowano pozaustrojowa oksygenacje
membranowa [3]. Chorzy z EXCOR VAD charakteryzuja sie
dtuzszym przezyciem w poréwnaniu z ECMO, bez zwiek-
szenia ryzyka udaru czy niewydolnosci wielonarzadowej [3].

Wyniki mechanicznego wspomagania krazenia w grupie
dzieci kierowanych do przeszczepu przedstawili Januszew-
ska i wsp. [4]. Praca pokazuje bardzo duzy materiat chorych
z jednego osrodka — 95 przeszczepionych przypadkéw dzie-
ci, z ktérych prawie 70% stanowity kardiomiopatie lub zapa-
lenie miesnia sercowego. Jedenascioro dzieci z grupy z kar-
diomiopatia w oczekiwaniu na dawce wymagato wszczepie-
nia sztucznych komér do czasu transplantacji, z bardzo do-
brym efektem wczesnym i odlegtym [4].

W wiekszosci doswiadczonych osrodkéw przezycie dzie-
ci z wadami wrodzonymi nie rézni sie od przezycia po prze-
szczepie z powodu kardiomiopatii rozstrzeniowej. Wielo-
osrodkowy rejestr 3147 pacjentéw oczekujacych na prze-
szczep serca od 1993 do konica 2006 roku pokazuje przezy-
cie 1320 dzieci z kardiomiopatia (42%) i 1827 (58%) z inna
przyczyna niewydolnosci serca [5]. Poréwnano 1098 cho-
rych z kardiomiopatig rozstrzeniowa (83%), 145 z kardiomio-
patig restrykcyjna (11%) i 77 z kardiomiopatia przerostowa
(6%). Smiertelno$¢ z listy oczekujacych dla kardiomiopatii
wynosita 17% v. 32% (nie kardiomiopatia). Przezycie 10-let-
nie dla kardiomiopatii wynosito 66% v. 53% dla pozostatych.
Dzieci z kardiomiopatig przerostowg i restrykcyjna ponizej
1. roku Zycia charakteryzowaly sie najwieksza Smiertelnoscia
i najkrotszym catkowitym przezyciem [5].

U wielu chorych z wrodzonymi wadami serca, dozywa-
jacych dorostosci, rozwijaja sie objawy dysfunkcji sercowo-
-naczyniowej. U czesci powstaje niewydolnos¢ serca, u cze-
$ci nadcisnienie ptucne, u czesci postepuje sinica. Czes¢
z nich wymaga wymiany serca, inni serca i ptuc, u czesci
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z kolei ryzyko przeszczepu serca jest tak duze, ze postepo-
wanie zachowawcze moze stanowi¢ najlepsza opcje [6]. Bar-
dzo niewielu chorych z wadami wrodzonymi (takimi jak ASD
czy PDA), u ktérych rozwineto sie nadcisnienie ptucne, bez
jakiegokolwiek leczenia paliatywnego dozywa wieku doro-
sfego i mafa ich czes¢ kwalifikuje sie do przeszczepu serca.
Istnieje tez spora populacja chorych operowanych wiele lat
temu, przed erg nowoczesnej kardiochirurgii, po réznych
zespoleniach systemowo-ptucnych z powodu ztozonych wad
wrodzonych ze zmniejszonym przeptywem ptucnym, co da-
wato dtugotrwaty pozytywny efekt leczenia paliatywnego,
powodujac jednak przeciazenie objetosciowe lewej komory
lub nadcisnienie ptucne. Wiekszo$¢ z nich wymaga obecnie
przeszczepu serca.

Rosnie takze populacja chorych, u ktérych nalezy roz-
wazy¢ przeszczepienie serca po operacji czesciowego lub cat-
kowitego zespolenia przedsionkowo-ptucnego (operacja Fon-
tana) czy zespolenia zyt gléwnych z tetnicg ptucna. Operacja
Fontana stanowi tylko leczenie paliatywne mimo rozdziele-
nia krazenia ptucnego od krazenia systemowego. Wielu z ta-
kich chorych po okofo 15-20 latach od operacji Fontana
wymaga rozwazenia przeszczepienia serca. Kolejna grupa
chorych to pacjenci z tetralogia Fallota i atrezja tetnicy ptuc-
nej oraz chorzy z przefozeniem wielkich pni tetniczych po
operacji na poziomie przedsionkéw (operacja Mustarda i Sen-
niga). Pacjenci z atrezja ptucna sa czesciej kwalifikowani do
przeszczepienia serca i ptuc z powodu narastajacej sinicy [6].

U chorych z kardiomiopatia niedokrwienng czy kardio-
miopatig rozstrzeniowa bada sie wiele parametréw wptywa-
jacych na przezycie i pozwalajacych oceni¢ odpowiedni czas

do przeszczepu, natomiast dla wiekszosci chorych z wadami
wrodzonymi takie wytyczne nie istnieja, poniewaz kazdy przy-
padek jest inny i musi by¢ rozwazany indywidualnie. Przewi-
dywany czas przezycia ponizej 2 lat moze stanowi¢ dobry
wskaznik do kwalifikacji i umieszczenia takiego pacjenta na
liscie oczekujacych, biorac pod uwage diugi czas oczekiwa-
nia na dawce. Ocena kwalifikacyjna takiego chorego jest bar-
dzo trudna i wymaga ogromnego doswiadczenia lekarza
w terapii wad wrodzonych serca. Trzeba takze pamieta¢, ze
wielu chorych w krafcowej niewydolnosci serca z powodu
wady wrodzonej nie kwalifikuje sie do VAD jako leczenia
pomostowego do przeszczepu serca.
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