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Streszczenie

Transplantacja serca jest metodą z wyboru w  leczeniu skraj-
nych postaci niewydolności serca – zarówno u dorosłych, jak 
i wśród pacjentów pediatrycznych. Wyniki krótko- i długoter-
minowe przeszczepów serca u dzieci poprawiają się, chociaż 
brak dawców utrudnia szerokie kliniczne stosowanie tej me-
tody leczenia. W niniejszym artykule opisano udaną transplan-
tację serca u  najmłodszego w  Polsce w  chwili wykonywania 
zabiegu, 6-miesięcznego biorcy.
Słowa kluczowe: całkowita transplantacja serca, transplanta-
cja serca u dzieci.
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Abstract

Heart transplantation is the best therapeutic option for end-
stage heart failure for both adults and pediatric patients. The 
short- and long-term outcomes of pediatric heart transplan-
tation are improving significantly, although the lack of donors 
impede wide clinical application. In this paper we describe 
a successful heart transplantation in the youngest in Poland at 
the moment of surgery a 6-month old recipient.
Key words: total heart transplantation, pediatric heart trans-
plantation.

Wstęp

Transplantacja serca, pomimo rozwoju farmakote-
rapii oraz metod wspomagania serca, w  dalszym ciągu 
pozostaje metodą z wyboru w leczeniu skrajnych postaci 
niewydolności serca w tej grupie chorych, również wśród 
dzieci. Według Pediatric Cardiomyopathy Registry, prze-
żywalność dzieci z  rozpoznaną niewydolnością serca na 
tle kardiomiopatii rozstrzeniowej wynosi zaledwie 20% 
w ciągu 3 lat [1].

Pierwszy przeszczep serca u dziecka miał miejsce zale-
dwie 3 dni po operacji przeprowadzonej u osoby dorosłej 
przez Barnarda. Operację przeprowadził Kantrowitz, a bior-
cą było trzytygodniowe niemowlę z anomalią Ebsteina [2]. 
Dziecko przeżyło zaledwie 6 godz. Pomimo początkowych 
trudności transplantacja serca stopniowo stała się uznaną 
i rutynową, a przede wszystkim skuteczną metodą lecze-
nia skrajnych postaci niewydolności serca – zarówno u do-
rosłych, jak i u dzieci. W bazie danych Międzynarodowego 
Towarzystwa Transplantacji Serca i Płuc (ang. International 

Society for Heart and Lung Transplantation – ISHLT) w la-
tach 1982–2008 odnotowano wykonanie 8575 przeszcze-
pów serca u  dzieci w  ośrodkach, które przesyłają swoje 
dane do ww. rejestru, co stanowi ponad 400 przeszcze-
pów rocznie [3]. Liczba przeszczepów serca u dzieci w la-
tach 2008–2009 stanowi ok. 15% wszystkich wykonanych 
transplantacji, z  czego u  dzieci poniżej pierwszego roku 
życia odsetek ten wynosi ok. 4% [4].

W Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu transplan-
tacje serca u  dzieci są przeprowadzane od 1999 r. W  ni-
niejszym artykule opisano udaną transplantację serca 
u najmłodszego w Polsce w chwili wykonywania zabiegu, 
6-miesięcznego biorcy.

Opis przypadku

Pacjent został przyjęty w 3. miesiącu życia na oddział 
kardiologii z  powodu objawów nasilonej niewydolności 
krążenia. W czasie hospitalizacji wymagał wsparcia ukła-
du krążenia dopaminą, a  w  badaniu ultrasonokardiogra-
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ficznym (UKG) stwierdzono bardzo znaczne upośledzenie 
frakcji wyrzutowej lewej komory do ok. 15% oraz posta-
wiono rozpoznanie kardiomiopatii z  niescalenia. Stężenie 
NT-proBNP wynosiło 35000 pg/ml. Po uzyskaniu poprawy 
stanu klinicznego leczeniem farmakologicznym możliwe 
było odstawienie wsparcia dopaminą, a  dziecko zostało 
zakwalifikowane do transplantacji serca i wypisane w sta-
nie dość dobrym do domu. W  6. miesiącu życia zostało 
wezwane ponownie do szpitala w  celu przeprowadzenia 
transplantacji dzięki zgłoszeniu odpowiadającego mu wiel-
kościowo dawcy serca. Zgodność grupowa w układzie AB0 
została zachowana. Dawcą serca było 9-miesięczne nie-
mowlę, którego przyczyną śmierci był uraz ośrodkowego 
układu nerwowego. Pobranie wielonarządowe przeprowa-
dzono w sposób typowy. Ze względu na oddalenie miejsca 
pobrania od ośrodka w Zabrzu konieczne było skorzystanie 
z transportu lotniczego.

Biorca został poddany anestezji ogólnej z koniecznością 
wykonania arteriosekcji tętnicy promieniowej w  celu po-
miaru ciśnienia tętniczego krwi. Klatkę piersiową otwarto 
przez sternotomię, po usunięciu w całości grasicy i poda-
niu heparyny założono kaniulę do aorty oraz bezpośrednio 
do obu żył głównych. Rozpoczęto krążenie pozaustrojowe 
i zaklemowano aortę. Aortę i pień płucny odcięto na wyso-

kości zastawek, następnie ciecie przebiegało wzdłuż bruzd 
przedsionkowo-komorowych i  przez przegrodę między-
przedsionkową, kończąc eksplantację serca. W  kolejnym 
etapie odcięto żyłę główną górną oraz dolną i resekowano 
pozostałość prawego przedsionka. Usunięto również nad-
miar lewego przedsionka, pozostawiając jedynie częścio-
wo fragmenty wokół ujść żył płucnych prawych i  lewych, 
tworząc w ten sposób oddzielone od siebie wyspy – prawą 
i lewą (ryc. 1.).

Po wyjęciu serca dawcy z  zestawu transportowego 
pierwszą czynnością było podanie do odpowietrzonej 
uprzednio aorty roztworu kardioplegii krwistej w tempera-
turze 28°C (ryc. 2.).

Następnie połączono cięciem obie żyły płucne lewe 
i prawe oraz opracowano tak powstałe obustronnie wspól-
ne ujścia żył płucnych, dostosowując je wielkością do frag-
mentów lewego przedsionka obejmujących żyły płucne 
biorcy. Zamknięto również szwem ciągłym ubytek typu fo-
ramen ovale.

Szwami ciągłymi zespolono żyły płucne lewe, następnie 
żyły płucne prawe i pozostawiono kaniulę do odbarczenia 
lewej komory (vent) w  lewej komorze założony przez żyłę 
płucną górną prawą w celu odbarczenia lewej komory. Na-
stępnie dostosowano odpowiednio długość obu pni płuc-
nych, skracając ich nadmiar i  zespolono szwem ciągłym. 
W kolejnym etapie po opracowaniu zespolono aorty dawcy 
i biorcy. Po wykonaniu tych czynności odpowietrzono lewą 
komorę oraz aortę i  podano roztwór ciepłej kardioplegii, 
a następnie rozpoczęto wygrzewanie dziecka i uwolniono 
zacisk z  aorty. Po odklemowaniu zespolono żyły główne 
górne szwem ciągłym, stosując przekładanie każdej pętli 
w celu uniknięcia zwężania miejsca zespolenia, a następ-
nie zespolono żyłę główną dolną z miejscem odcięcia żyły 
głównej dolnej serca dawcy.

Serce rozpoczęło spontaniczną akcję wkrótce po zdjęciu 
zacisku z aorty, co pozwoliło po upłynięciu czasu należnej 
reperfuzji usunąć początkowo kaniulę z żyły głównej gór-
nej i zamknąć miejsce po jej założeniu szwem ciągłym, po-
przecznie do długiej osi żyły, aby uniknąć zwężenia w tym 
miejscu, a następnie stopniowo redukowano krążenie po-
zaustrojowe, aż do całkowitego zatrzymania, które odbyło 
się bez komplikacji. 

Pacjent został przekazany na oddział pooperacyjny na 
niewielkim wlewie adrenaliny i milrinonu, które stopniowo 
odstawiano pod kontrolą parametrów hemodynamicznych. 
Prawidłowo odzyskał świadomość i  został ekstubowany 
w 74. godz. po zabiegu operacyjnym. W okresie pooperacyj-
nym nie odnotowano istotnego drenażu z klatki piersiowej. 
Funkcje serca monitorowano badaniem UKG co 12 godz. 
W 5. dobie po zabiegu dziecko wyrównane krążeniowo i od-
dechowo przekazano z oddziału pooperacyjnego na oddział 
kardiologii dziecięcej. Z uwagi na prawidłowy stan kliniczny 
dziecka, prawidłową funkcję serca w kontrolnych badaniach 
UKG oraz niską masę (6750 g) odstąpiono od wykonania 
planowych biopsji zgodnie z  zaleceniami ISHLT. W  bada-
niach UKG kurczliwość serca oceniano na prawidłową [frak-
cja skurczowa lewej komory (FS) – 37%, frakcja wyrzutowa 

Ryc. 1. Pole operacyjne po usunięciu serca biorcy i przygotowaniu 
do wszczepienia serca dawcy

Ryc. 2. Podawanie roztworu kardioplegii do serca dawcy
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(ang. ejection fraction – EF) – 70%] z prawidłową funkcją za-
stawek przedsionkowo-komorowych. Parametry funkcji po-
zostałych narządów w badaniach laboratoryjnych były pra-
widłowe. W 36. dobie po transplantacji dziecko wypisano do 
domu w stanie dobrym. Podczas kontroli ambulatoryjnych 
stan dziecka nie wykazuje odchyleń od stanu prawidłowego.

Leczenie immunosupresyjne prowadzono w taki sposób, 
aby maksymalnie ograniczyć działania uboczne, a w szcze-
gólności neurotoksyczność stosowanych leków. Aby nie 
działać pod presją czasu, podejmując decyzję o włączeniu 
inhibitora kalcineuryny, zastosowano indukcję przeciw-
ciałami monoklonalnymi blokującymi receptory dla inter-
leukiny 2 (anty-CD25), które zastosowano w dawce 10 mg 
w dobach 0. i 4. Pomimo tego, wobec stwierdzenia bardzo 
dobrej sprawności nerek po zabiegu, już w ciągu pierwszych 
24 godz. po transplantacji rozpoczęto wlew dożylny takro-
limusu oraz planowo podawano mykofenolan mofetylu 
(początkowo dożylny kwas mykofenolowy) i  glikokortyko-
steroid (początkowo dożylny bursztynian metyloprednizo-
lonu, a następnie doustny prednizon). Dawkę gikokortyko-
steroidu ustalano poprzez przeliczenie dawek zalecanych 
na kilogram masy ciała, natomiast dawki takrolimusu 
i mykofenolanu mofetylu na podstawie oznaczenia stężeń 
– takrolimusu we krwi pełnej i  mykofenolanu w  surowicy 
pobranej bezpośrednio przed podaniem dawki porannej. 
Docelowym stężeniem takrolimusu było 10–20 ng/ml krwi 
pełnej na czas stosowania wlewu dożylnego, a następnie 
10–15 ng/ml, dla mykofenolanu mofetylu stężenie kwasu 
mykofenolowego w surowicy powinno mieścić się w zakre-
sie 1,4–2,0 μg/ml. Pomimo ostrożności przy modyfikowa-
niu dawek leków przez większą część pierwszego miesiąca 
obserwacji uzyskiwano stężenia supraterapeutyczne – za-
równo takrolimusu, jak i kwasu mykofenolowego – jednak 
nie odnotowano istotnych działań ubocznych takiej terapii, 
a w szczególności upośledzenia sprawności nerek, anemi-
zacji, objawów gastrycznych, drżeń lub drgawek.

Dyskusja

Transplantacje serca u  dzieci początkowo dotyczyły 
głównie pacjentów z ciężkimi wrodzonymi wadami serca, 
w których dominowały dzieci z zespołem hipoplazji lewego 
serca (ang. hypoplastic left heart syndrome – HLHS). Poprawa 
wyników leczenia operacyjnego tej wady w ciągu ostatnich 
15 lat spowodowała, że ciężkie wady wrodzone są w chwili 
obecnej rzadziej aniżeli kiedyś wskazaniem do wykonania 
transplantacji, zwłaszcza w  grupie dzieci powyżej pierw-
szego roku życia [5, 6]. Liczba przeszczepów serca u dzieci 
poniżej pierwszego roku życia z wrodzonymi wadami serca 
w USA spadła ze 108 w 1991 r. do 58 w roku 2007. W tym 
samym czasie odwrotną tendencję obserwuje się w kwa-
lifikacji dzieci powyżej pierwszego roku życia, dla których 
głównym wskazaniem do transplantacji są kardiomiopatie 
[6]. Według danych ISHLT z 2010 r., dzieci do pierwszego 
roku życia z wadą serca stanowią 63% wszystkich biorców, 
u których wykonano transplantację, natomiast u starszych 
większość stanowią biorcy cierpiący na jedną z postaci kar-
diomiopatii (64%) [3].

Niemowlęta stanowią grupę ok. 25% wszystkich dzieci 
kierowanych do transplantacji. Pod tym względem znacznie 
większy odsetek przeszczepów u niemowląt w stosunku do 
pozostałych dzieci jest wykonywany w  USA (27%) aniże-
li w Europie (9%) [3]. Odpowiedni dobór biorcy do dawcy 
wpływa istotnie na wyniki nie tylko wczesne, ale i odległe 
transplantacji serca. U dzieci w wieku poniżej pierwszego 
roku życia mniejsze znaczenie ma dokładny dobór w zakre-
sie układu AB0. Publikowane wyniki dotyczące przeszcze-
pów u  niemowląt niezgodnych w  zakresie grup krwi są 
zadowalające. Wyniki badań, jak również przeprowadzonej 
przez Saczkowsiego i wsp. metaanalizy wykazują, iż wyni-
ki transplantacji niemowląt zgodnych grupowo w układzie 
biorca–dawca nie różnią się w zakresie śmiertelności, po-
wikłań oraz niewydolności przeszczepionego narządu od 
transplantacji niezgodnych grupowo [7].

Niezwykle istotny jest odpowiedni dobór proporcji 
dawca–biorca pod względem powierzchni ciała lub wagi. 
W  piśmiennictwie nie ma jednoznacznych wskazań co 
do idealnego doboru odpowiedniego dawcy i  biorcy pe-
diatrycznego, zwłaszcza iż ograniczona liczba dawców 
z  tej grupy wymusza niejednokrotnie bardziej liberalne 
podejście. Może się to wiązać z  koniecznością pozosta-
wienia otwartej klatki piersiowej po zabiegu w przypadku 
większego dawcy. Tjang i  wsp. wykazują w  swojej pracy, 
iż wskaźnik proporcji powierzchni ciała dawcy do biorcy 
mniejszy niż 0,8 był istotnym parametrem wpływającym 
na pogorszenie wyników jednorocznych i 5-letnich. W przy-
padku niemowląt wskaźnik poniżej 0,9 był niezależnym 
czynnikiem pogarszającym wyniki 10-letnie [8].

Proporcja dawcy do biorcy pod względem wagi nie po-
winna przekraczać 2,5, jednak wykonanie transplantacji 
u lżejszych biorców w stosunku do dawcy (wskaźnik wagi 
2,5–4,6) nie wiązał się ze zwiększeniem śmiertelności i licz-
by powikłań, poza koniecznością przedłużonego otwarcia 
klatki piersiowej [9]. W naszym doświadczeniu transplan-
tacji serca u dzieci, oprócz odpowiedniego doboru wielko-
ści dawcy do biorcy, zwracamy również szczególną uwagę 
na proporcję rozmiarów serca biorcy i dawcy w badaniach 
UKG, co pozwala, w naszej opinii, na zmniejszenie ryzyka 
przedłużonego otwarcia klatki piersiowej po zabiegu.

Liczne badania, które jednak ze zrozumiałych wzglę-
dów nie są badaniami z randomizacją i zwykle opierają się 
na mniejszych grupach pacjentów, wskazują na istnienie 
różnych przedoperacyjnych czynników ryzyka, niejedno-
krotnie sprzecznych ze sobą. W badaniach Tjanga i wsp. [8] 
czynnikiem ryzyka zwiększonej śmiertelności jest np. płeć 
żeńska dawcy, z czym kontrastuje badanie Kawanchi i wsp. 
[10], u których z kolei ryzyko to niesie ze sobą płeć męska 
dawcy. Analiza danych zebranych w  PHTS (ang. Pediatric 
Heart Transplantation Study) wskazuje na zwiększenie ry-
zyka przeszczepów serca u dzieci w przypadku młodszego 
wieku i  przedoperacyjnego zastosowania mechanicznego 
wspomagania krążenia, podczas gdy dane z rejestru ISHLT 
wskazują m.in. na następujące czynniki ryzyka: wrodzona 
wada serca jako wskazanie do przeszczepu, zastosowane 
przedoperacyjne membranowe natlenianie pozaustrojowe 
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(ang. extracorporeal membrane oxygenation – ECMO), płeć 
żeńska biorcy [11].

Nie bez znaczenia jest wybór zastosowanej w opisywa-
nym przypadku techniki wszczepienia serca. Klasyczna tech-
nika wprowadzona przez Lowera i  Shumweya, polegająca 
na zespoleniu ze sobą w całości przedsionków biorcy i daw-
cy jest szeroko stosowana ze względu na łatwość wykona-
nia zespoleń. Jednakże w metodzie tej dochodzi do utraty 
prawidłowej geometrii przedsionków oraz powiększenia ich 
objętości. Obserwacje te sprawiły, iż rozpoczęto poszuki-
wanie innych, alternatywnych metod. W roku 1991 Dreyfus 
wprowadził do praktyki klinicznej metodę całkowitej trans-
plantacji serca (ang. total orthotopic heart transplantation 
– TOHT), która pozwala na wykonanie zabiegu „anatomicz-
nie”, zachowując normalną morfologię przedsionków. Jest 
to odmiana tzw. metody bikawalnej, polegającej na pozo-
stawieniu w całości lewego przedsionka i zespoleniu go z le-
wym przedsionkiem dawcy. W metodzie TOHT lewy przed-
sionek jest dodatkowo rozdzielony i  przygotowany w  ten 
sposób, że pozostaje jedynie fragment przedsionka wokół 
ujścia prawych i  lewych żył płucnych, które są osobno ze-
spalane z odpowiednimi fragmentami przedsionka dawcy.

Niestety, w  piśmiennictwie nie zawsze istnieje jedno-
znaczne rozróżnienie metody bikawalnej od metody TOHT, 
co utrudnia analizę, zwłaszcza iż ze względu na podwyższo-
ną trudność techniczną jest ona szerzej stosowana dopiero 
od niedawna. Jeszcze do roku 1999 metoda TOHT była sto-
sowana w  zaledwie 4,5% ośrodków wykonujących trans-
plantacje serca [12]. Według bazy danych UNOS (ang. The 
United Network for Organ Sharing), TOHT w odmianie bika-
walnej w USA dotyczyła już większość przypadków (62,0% 
vs 34,7%) [13].

Metoda klasyczna jest obarczona koniecznością częstsze-
go zastosowania po zabiegu stałej stymulacji, zwiększonej 
częstości incydentów nadciśnienia płucnego oraz znacznie 
większej częstości występowania niedomykalności mitral-
nej i  przede wszystkim trójdzielnej, co wpływa na gorszy 
przebieg pooperacyjny u tych pacjentów. Również incydenty 
zatorowe są znacznie częściej obserwowane w przypadku 
pacjentów, u których zastosowano ten rodzaj techniki [14].

Zespolenie bikawalne zmniejsza istotnie ryzyko wystą-
pienia niedomykalności trójdzielnej, a szczególnie w tech-
nice TOHT zapewnia wyższą frakcję wyrzutową oraz lepsze 
parametry hemodynamiczne, wyższą częstość obecności 
rytmu zatokowego oraz krótszą hospitalizację i  długość 
przeżycia. Z  drugiej strony analiza krwawień pooperacyj-
nych nie wykazała zwiększenia ilości utraty krwi przy za-
stosowaniu metody TOHT [14–17].

W związku z powyższym w piśmiennictwie można za-
uważyć tendencję do stwierdzeń, iż metoda klasycznej 
transplantacji w technice Shumwaya nie powinna być me-
todą z wyboru, a jedynie stosowana w sytuacjach wyjątko-
wych [14, 18].

Wyniki transplantacji serca u dzieci nie odbiegają istot-
nie od wyników uzyskiwanych w grupie pacjentów doro-
słych. Mediana przeżycia (czas, po którym 50% biorców 
pozostaje przy życiu) wynosi 18,3 roku dla biorców, którzy 

mieli przeszczep w  okresie niemowlęctwa, oraz 11,3 roku 
dla tych, u których przeszczep miał miejsce w okresie do-
rastania. Jeśli wykluczyć z  powyższego pacjentów, którzy 
zmarli w ciągu pierwszego roku po przeszczepie (najwięk-
sze ryzyko zgonu), powyższe okresy wynosiłyby odpowied-
nio 21,4 i 19,3 roku [3].

Najczęstszą przyczyną zgonu w  okresie 30-dniowym 
jest niewydolność przeszczepionego narządu.

W obserwacji odległej u pacjentów pediatrycznych po 
przeszczepie serca mogą występować komplikacje zwią-
zane z  infekcjami, chorobami limfoproliferacyjnymi, za-
burzenia funkcji nerek i nadciśnienie tętnicze, które w tej 
grupie chorych może sięgać 60–90%. Szczególnym rodza-
jem komplikacji u chorych po transplantacji jest waskulo-
patia przeszczepionego serca. Częstość jej występowania 
jest zasadniczo niższa w  grupie pacjentów pediatrycz-
nych (ok. 15% klinicznie istotnych przypadków waskulo-
patii w ciągu pierwszych 5 lat po przeszczepie), jednakże 
w  przypadku jej wystąpienia zaledwie 50% pacjentów 
przeżywa 2 lata [3].

Podsumowując, należy zaznaczyć, iż transplantacja ser-
ca u pacjentów pediatrycznych jest w chwili obecnej uzna-
ną i szeroko stosowaną metodą leczenia skrajnych postaci 
niewydolności serca. Poprawa wczesnych i odległych wyni-
ków leczenia w ostatnich latach spowodowała, że pacjenci 
ci uzyskują szansę na istotne wydłużenie życia i poprawę 
jego jakości. Możliwe staje się również oczekiwanie na po-
prawę leczenia farmakologicznego chorych po transplanta-
cji, jak również ewentualna retransplantacja serca.
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