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Czterdzieœci lat temu, tj. 3 grudnia 1967 r. w Kapszta-
dzie, w Republice Po³udniowej Afryki, kardiochirurg, prof. 
Christian Barnard, uprzedzaj¹c lekarzy amerykañskich, 
przeprowadzi³ jako pierwszy na œwiecie udan¹ operacjê 
przeszczepienia ludzkiego serca choremu cierpi¹cemu na 
schy³kow¹ postaæ przewlek³ej niewydolnoœci tego narz¹-
du. Dawczyni¹ narz¹du by³a m³oda dziewczyna – ofiara
wypadku drogowego z ciê¿kimi obra¿eniami g³owy. Biorc¹ 
natomiast by³ 54-letni chory na cukrzycê, po przebytych  
3 zawa³ach serca, ze skrajn¹ niewydolnoœci¹ serca. Operacja 
uda³a siê, jednak biorca prze¿y³ po niej tylko 18 dni, umiera-
j¹c z powodu zapalenia p³uc. Trzy dni po zabiegu Barnarda, 
6 grudnia 1967 roku, nowojorski chirurg Adrian Kantrowitz 
przeprowadzi³ transplantacjê serca u noworodka, u którego 
stwierdzono powa¿n¹ wrodzon¹ wadê serca. Noworodek 
prze¿y³ jednak tylko kilka godzin po zabiegu. Natomiast  
2 stycznia 1968 r., a wiêc miesi¹c po pierwszej, prof. Barnard 
przeprowadzi³ drug¹ transplantacjê serca. Pacjent prze¿y³ 
z nowym sercem ponad 19 miesiêcy. Te pierwsze operacje 
Barnarda sta³y siê wydarzeniami œwiatowymi. Od tej daty 
zaczê³a siê nowa era chirurgii – ERA TRANSPLANTACJI SER-
CA. Warto jednak zaznaczyæ, ¿e Christian Barnard, prze-
bywaj¹c na sta¿ach w Stanach Zjednoczonych, szkoli³ siê  
u s³awnego kardiochirurga Clarence’a Lilleheia, który jako 
pierwszy przeprowadza³ operacjê na otwartym sercu oraz  
u profesorów Richarda Lowera i Normana Shumwaya, któ-
rzy przygotowuj¹c siê do transplantacji serca, prowadzili na 
psach doœwiadczenia nad technik¹ tego zabiegu. Profesor 
Barnard uprzedzi³ wiêc swoich s³awnych nauczycieli.

Imponuj¹ce i niezwykle szybkie postêpy chirurgii roz-
poczê³y siê w 2. po³owie XIX wieku, kiedy to do lecznic-
twa wprowadzono narkozê, umo¿liwiaj¹c¹ bezbolesne 
wykonywanie zabiegów oraz postêpowania antyseptycz-
ne i aseptykê, zapobiegaj¹ce zaka¿eniom po operacjach.  
W 2. po³owie XIX wieku notuje siê pierwsze udane zabie-
gi chirurgiczne na narz¹dach jamy brzusznej: wycinanie 
zapalnie zmienionego wyrostka robaczkowego, woreczka 
¿ó³ciowego, resekcji ¿o³¹dka i innych. Pierwsza po³owa XX 
wieku to rozszerzenie zabiegów chirurgicznych na klatkê 

piersiow¹, a w szczególnoœci na p³uca. Natomiast 2. po-
³owa XX wieku to rozwój chirurgii serca – wbrew przewi-
dywaniom wielkiej znakomitoœci chirurgicznej XIX wieku, 
prof. Theodora Billrotha, który przestrzega³ swych kole-
gów, by nie wa¿yli siê przeprowadzaæ operacji na sercu. 

Wraz z szybkim postêpem chirurgii na pocz¹tku XX wie-
ku wœród wielu lekarzy na œwiecie rodzi³y siê zamierzenia 
transplantacji narz¹dów, a wiêc wymiany zniszczonych 
i uszkodzonych na zdrowe. W 1906 r. austriacki okulista 
Eduard Zirm pierwszy przeprowadzi³ udan¹ transplantacjê 
rogówki ludzkiej. Jednak najwiêksze nadzieje budzi³y do-
œwiadczenia francuskiego chirurga Alexisa Carrela. Pracu-
j¹c w Instytucie Rockefellera w Nowym Yorku, zajmowa³ siê 
on, eksperymentalnie, transplantacj¹ tkanek i narz¹dów 
u zwierz¹t. W 1902 r. opublikowa³ technikê zszywania na-
czyñ krwionoœnych umo¿liwiaj¹c¹ zabiegi chirurgiczne na 
sercu. Carrel opracowa³ równie¿ technikê heterotropowe-
go przeszczepiania serca u zwierz¹t do naczyñ szyjnych. 
Przeszczepia³ równie¿ eksperymentalnie i inne narz¹dy. 
Za te swoje osi¹gniêcia otrzyma³ w 1912 r. Nagrodê Nobla  
w dziedzinie medycyny. Carrel znany by³ równie¿ jako pisarz, 
autor ksi¹¿ki Cz³owiek – istota nieznana. Szkoda jednak, ¿e 
ten wielki uczony po powrocie do Francji w 1938 r. zhañbi³ 
siê w czasie wojny wspó³prac¹ z hitlerowskim okupantem. 
Jego œmieræ w 1944 r. uchroni³a go przed procesem.

W okresie miêdzywojennym, g³ównie w Stanach Zjed-
noczonych, prowadzone by³y eksperymentalne próby na 
zwierzêtach heterotropowego przeszczepiania serca i in-
nych narz¹dów. Próby te koñczy³y siê œmierci¹ zwierz¹t u¿y-
wanych do doœwiadczeñ. W tym czasie nie znano bowiem 
jeszcze czynników powoduj¹cych odrzucanie przeszczepów. 
Dopiero po II wojnie œwiatowej, w 1958 r., francuski hema-
tolog Jean Dausset odkry³ na bia³ych krwinkach antygeny 
zgodnoœci tkankowej, które nazwano human lymphocyte 
antygen (HLA). Antygeny transplantacyjne tworz¹ uk³ad 
major histocompability (HMC). Od odkrycia Dausseta za-
czêto sprawdzaæ zgodnoœæ tkankow¹ pomiêdzy biorcami  
i dawcami narz¹dów. W surowicy biorcy sprawdza siê, czy 
nie znajduj¹ siê w niej przeciwcia³a przeciwko antygenom 
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dawcy. Idealna zgodnoœæ tkankowa jest mo¿liwa praktycz-
nie jedynie miêdzy bliźniakami jednojajowymi. Jeszcze 
przed odkryciem antygenów zgodnoœci tkankowej uda-
ny przeszczep nerek pomiêdzy bliźniêtami jednojajowymi 
przeprowadzi³ w grudniu 1954 r. w Bostonie Joseph Murray. 
Jednak taka idealna zgodnoœæ antygenowa jest niezmiernie 
trudna do uzyskania. St¹d te¿ wszyscy biorcy narz¹dów po 
transplantacji musz¹ otrzymywaæ stale leki immunosupre-
syjne, przechodz¹c okresowo badania, czy nie wystêpuj¹ u 
nich objawy odrzucania transplantatu.

W leczeniu immunopresyjnym stosowano pocz¹tkowo 
sterydy i antymetabolity – mercaptopurynê i azatioprynê 
(immuran) hamuj¹ce syntezê DNA i RNA, a wiêc metabo-
lizm tkankowy. Nieco później wprowadzono do tego lecze-
nia cyklosporynê (bloker kalcyneuryny) hamuj¹c¹ rozwój 
komórkowych reakcji odpornoœciowych i wytwarzanie lim-
focytów. Lek ten wykazuje jednak dzia³anie neurotoksycz-
ne. Obok tych leków stosuje siê równie¿ immunoglobiny,  
a z biegiem czasu dosz³y nowsze leki immunopresyjne, takie 
jak mykofenolan mofetilu, hamuj¹cy syntezê nukleotydów, 
wywieraj¹cy silniejsze dzia³anie cytotoksyczne na limfocyty 
ni¿ na inne komórki. Szczególne zainteresowanie wzbudza-
j¹ obecnie wœród immunosupresorów takie leki jak syroli-
mus (rapamycyna) czy everolimus – pozbawione efektów 
neurotoksycznych. Hamuj¹ one aktywacjê limfocytów T  
przez blokowanie wewn¹trzkomórkowego przewodzenia 
sygna³ów zale¿nych i niezale¿nych od jonów wapnia. Jest 
to zupe³nie inny mechanizm ni¿ w cyklosporynie czy w ta-
krolimusie. Takrolimus jest to lek z grupy makrolidów. Przy-
³¹cza kalcyneurynê, hamuj¹c szlak przekazu dla komórek T 
i powstawanie limfocytów cytotoksycznych (odpowiedzial-
nych g³ównie za odrzucanie przeszczepu).

Z nowych leków immunopresyjnych stosuje siê dacli-
zumab – humanizowane przeciwcia³o, które hamuje akty-
wacjê limfocytów odgrywaj¹cych kluczow¹ rolê odpowiedzi 
komórkowej w reakcji odrzucania przeszczepu. Dziêki od-
powiednio kierowanym leczeniom immunopresyjnym cho-
rzy po zabiegu transplantacji serca odzyskuj¹ pe³ne szanse 
¿ycia. Pierwszy rok po zabiegu prze¿ywa ok. 80% chorych, 
5 lat ok. 65%, a 50% ¿yje powy¿ej 9 lat. 90% tych chorych 
powraca do dawnej pracy. W pierwszym roku u ok. 23% 
chorych stwierdzano wczesn¹ niewydolnoœæ graftu – u 17% 
jego odrzucanie, a u 17% infekcje. Nastêpstwem d³ugotrwa-
³ej immunosupresji jest czêsto wystêpowanie nowotworów. 
W okresie 5–10 lat po zabiegu transplantacyjnym wystêpuj¹ 
one u 1/3 chorych. St¹d te¿ wynika koniecznoœæ prowadze-
nia u tych chorych sta³ych badañ profilaktycznych dla ich
wczesnego wykrywania.

W latach 50. i 60. XX wieku prowadzone by³y na psach 
eksperymenty nad ortotopowym przeszczepieniem serca, 
a wiêc na miejsce usuniêtego. W Richmond w stanie Wir-
ginia w Stanach Zjednoczonych chirurdzy Richard Lower  
i Norman Shumway opracowali metodê tego zabiegu  
z ma³¹ liczb¹ technicznie ³atwych zespoleñ naczyniowych. 
Metoda ta znalaz³a, z pewnymi modyfikacjami, powszech-
ne zastosowanie. Wykorzystali j¹ równie¿ polscy kardio-
chirurdzy. Przedstawione poni¿ej ryciny ilustruj¹ technikê 
przeszczepiania serca metod¹ Shumwaya.

W sercu dawcy wycina siê okienko w przedsionku le-
wym i prawym. Prawy przedsionek rozcina siê skoœnie  
w kierunku uszka prawego, aby omin¹æ wêze³ zatokowy  
i w³ókna Purkinjego w przegrodzie miêdzy przedsionkami. 

Ryc. 1. Wycinanie okienka w przedsionku lewym i prawym w sercu 
dawcy 

Ryc. 2. Œródoperacyjny obraz po wyciêciu serca u biorcy do prze-
szczepienia metod¹ Shumwaya
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Wa¿ne jest równie¿ zachowanie wêz³a zatokowego dla za-
pewnienia jego czynnoœci po operacji.

W Polsce, trzynaœcie miesiêcy po zabiegu Christiana 
Barnarda, 4 stycznia 1969 r. w Klinice Chirurgicznej w £o-
dzi, prof. Jan Moll wraz ze swoim zespo³em przeprowadzi³ 
pierwsz¹ transplantacjê serca u 32-letniego rolnika z 16-let-
nim procesem zapalnym wsierdzia, z wad¹ zastawki mitral-
nej i trójdzielnej oraz utrwalonym nadciœnieniem p³ucnym. 
Dawc¹ by³ 26-letni mê¿czyzna z objawami œmierci mózgo-
wej w przebiegu zapalenia ucha wewnêtrznego. Po operacji 
przeszczepione serce podjê³o swoj¹ czynnoœæ. Jednak po  
3 godzinach z powodu istniej¹cego nadciœnienia p³ucnego 
wyst¹pi³a rozstrzeñ prawej komory i asystolia, powoduj¹c 
zgon chorego.

Dopiero 16 lat później podobnego zabiegu podj¹³ siê,  
5 listopada 1985 r., zespó³ lekarzy w Klinice Kardiochirur-
gii w Zabrzu pod kierownictwem prof. Zbigniewa Religi. 
Biorc¹ by³ 62-letni rolnik w stanie skrajnej niewydolnoœci 
kr¹¿enia z powodu kardiomiopatii. Chory prze¿y³ ten zabieg  
6 dni. Kolejno w nastêpnych miesi¹cach zespó³ prof. Religi 
wykona³ 4 dalsze transplantacje serca. Najbardziej szczê-
œliwa okaza³a siê 4. z nich. Chory po 4 tygodniach pobytu  
w klinice zosta³ wypisany do domu w stanie ogólnym bar-
dzo dobrym.

Wykonywanie transplantacji serca odpowiednio do ist-
niej¹cych potrzeb chorych napotyka jednak szereg powa¿-
nych barier. Niektóre z nich okaza³y siê nie do usuniêcia. 
W du¿ym stopniu, dziêki coraz lepszym lekom immunosu-
presyjnym, uporano siê z barier¹ immunologiczn¹. Zasad-

nicz¹ przeszkod¹ jest nadal bariera dawców narz¹do-
wych, obecnie niemo¿liwa do prze³amania. Serca potrzeb-
ne do transplantacji, odpowiednio do potrzeb, pozyskuje 
siê najczêœciej od ludzi zdrowych, raczej m³odych, którzy  
w nastêpstwie doznanych urazów g³owy (g³ównie w wy-
padkach drogowych) i mimo prób ratowania ¿ycia umieraj¹ 
w szpitalach. W sposób niepodwa¿alny stwierdza siê u nich 
œmieræ mózgowia, nieodwracalne uszkodzenie wszystkich 
funkcji mózgu ³¹cznie z pniem przy utrzymywaniu funkcji 
innych narz¹dów. W Polsce na niewydolnoœæ serca choruje 
ok. 750 tysiêcy ludzi, z tego ok. 150 tysiêcy rocznie umiera. 
Oko³o 6 tysiêcy z nich znajduje siê w stanie skrajnej niewy-
dolnoœci serca, a co najmniej 500 kwalifikuje siê do zabie-
gu transplantacji. Przeciwwskazaniami do tego zabiegu s¹: 
podesz³y wiek (powy¿ej 65. r.¿.), wspó³istniej¹ce powa¿ne 
choroby, jak: nadciœnienie p³ucne, organiczne choroby mó-
zgowia, nowotwory, niewydolnoœæ w¹troby, nerek, zaawan-
sowany zespó³ metaboliczny, istniej¹ce przewlek³e stany 
zapalne w organizmie. Od kilku lat w Polsce wykonuje siê 
zaledwie 100–130 transplantacji serca rocznie w 4 dobrze 
przygotowanych oœrodkach kardiologicznych, a zapotrze-
bowania siêgaj¹ minimalnie 500 takich operacji. Zabiegów 
takich mo¿na by wykonaæ wiêcej, zgodnie z potrzebami, ale 
nie robi siê tego z powodu braku dawców narz¹dowych.  
W wypadkach ró¿nego rodzaju ginie w Polsce ok. 10 tysiêcy 
ludzi rocznie.

Wielu z nich umiera przed przybyciem pomocy medycz-
nej lub te¿ w czasie transportu do szpitala. Wiele z tych 
osób, ze wzglêdu na wiek czy wspó³istniej¹ce choroby, nie 
kwalifikuje siê na dawców narz¹dowych. Tak wiêc potrzeby
na transplantacjê serca zaspokaja siê zaledwie w 20–25%. 
Trudno jest prze³amywaæ tê barierê wobec okrutnej zasady 
ex morte vita. Wielu kardiochirurgów wi¹¿e pewne nadzieje 
z wykorzystaniem dla tego celu serc zwierzêcych. Okaza-
³o siê to, jak dot¹d, niestety, zawodne. 23 stycznia 1964 r.,  
a wiêc przed zabiegiem prof. Barnarda, w oœrodku medycz-
nym w Missisipi James Hardy dokona³ przeszczepienia ser-
ca pobranego od szympansa u 68-letniego mê¿czyzny.

Zabieg wykonany by³ prawid³owo. Jednak wynik ope-
racji by³ niepomyœlny. Niepowodzenie t³umaczono ma-
³ym sercem szympansa. Podobne operacje wykonywano  
u 2 dalszych pacjentów. Wszyscy umierali z tych samych 
przyczyn. 26 października 1984 r. Leonard Bailey wszczepi³ 
noworodkowi serce oœmiomiesiêcznego pawiana. Dziecko 
zmar³o 21 dni po operacji. Zabiegi te wywo³a³y powszechne 
oburzenie w spo³eczeñstwie amerykañskim. Serce bowiem 
powszechnie uto¿samiane jest z narz¹dem spe³niaj¹cym 
podstawow¹ rolê uczuciow¹ u ludzi. Jednak obecnie, wraz 
z rozwojem in¿ynierii genetycznej, od¿ywaj¹ ponownie na-
dzieje wykorzystywania odpowiednio zmodyfikowanych
genetycznie zwierz¹t dla celów transplantacyjnych. Okaza³o 
siê bowiem, ¿e genom ludzki niewiele ró¿ni siê od œwiñskie-
go, a serca tych zwierz¹t idealnie spe³niaæ mog¹ funkcje, 
jakie wykonuje serce ludzkie. Przypomnijmy, ¿e w stycz-
niu 1964 r. Muriel Roger z Instytutu Rockefellera dokona³ 
wszczepienia pojedynczego genu do obcej komórki, która 
stosownie do otrzymanej informacji zmienia³a swe dzia³a-

Ryc. 3. Schemat zespoleñ wykonanych w czasie przeszczepienia 
serca metod¹ Shumwaya
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nia. Niedawno Craig Venter, wspó³pracuj¹cy z laureatem 
Nagrody Nobla z 1962 r., Jamesem Watsonem (otrzyma³ j¹ 
za odkrycie struktury molekularnej kwasów nukleinowych), 
dokona³ przeszczepienia genomu z jednej bakterii do dru-
giej. Potrafimy zmieniaæ DNA bakterii, by produkowa³y
przydatne dla ludzi substancje. Transformacje genetyczne 
maj¹ wiêc wielk¹ przysz³oœæ.

Gdyby wiêc uda³o siê w przysz³oœci dokonaæ w materia-
le genetycznym niektórych zwierz¹t takich transformacji, 
¿e ich narz¹dy nadawa³y siê do wykorzystywania dla celów 
transplantacyjnych, to uda³oby siê z pewnoœci¹ prze³amaæ 
barierê niedoboru narz¹dów. Jest to wiêc pewn¹ nadziej¹ 
dla ludzkoœci. Czy realn¹?

Prze³amano ju¿ z pewnoœci¹ barierê techniczn¹ trans-
plantacji serca. 50% pacjentów poddanych temu zabiegowi 
prze¿ywa 10 lat, a zdecydowana wiêkszoœæ z nich powra-
ca³a nawet do pracy, a przecie¿ bez tej operacji musieliby 
umrzeæ. Dziêki wprowadzeniu w wielu cywilizowanych 
krajach odpowiednich ustaw dotycz¹cych transplantacji, 
a wiêc uznawania œmierci mózgowej za równoznaczn¹ ze 
zgonem, ustalenia prawnych zasad pobierania narz¹dów 
od zmar³ych dla celów transplantacyjnych, prze³amuje siê 
inne przeszkody prawne. Przyk³adem jest mo¿liwoœæ pobie-
rania narz¹dów do transplantacji bezpoœrednio po stwier-
dzeniu zgonu i bez zgody rodziny zmar³ego.

W ci¹gu 40 lat od pierwszej udanej transplantacji ser-
ca pokonano du¿e trudnoœci organizacyjne zwi¹zane z tym 
zabiegiem, a wiêc zbierania informacji o potencjalnych 
dawcach i biorcach, ich zgodnoœci tkankowej, sposobie po-
bierania narz¹dów, przechowywania ich i przesy³ania do 
oœrodków transplantacyjnych, w których utrzymuje siê sta-
³¹ pe³nodobow¹ gotowoœæ do zabiegów. Narz¹dy do trans-
plantacji s¹ obecnie przesy³ane czêsto na du¿e odleg³oœci. 
Ich wartoœæ biologiczna, mimo przechowywania w niskich 
temperaturach i przep³ukiwaniu przy pobieraniu odpo-
wiednimi roztworami (kardioplegina), pomniejsza siê wraz  
z up³ywem czasu. Dopuszczalna liczba godzin przechowy-
wania transplantatu sercowego wynosi obecnie 4–8 godzin. 
Jedn¹ z przyczyn wystêpuj¹cych zaburzeñ hemodynamicz-
nych po ortotopowym przeszczepieniu serca jest niewydol-
noœæ transplantatu uszkodzonego w okresie niedokrwienia 
po zatrzymaniu kr¹¿enia, pobraniu i przechowywaniu. 

Praktyka pokaza³a, ¿e perfuzja wieñcowa transplantatu 
p³ynem kardioplegicznym (z glukoz¹ i albumin¹) i przecho-
wywanie go w temperaturze 4ºC zabezpiecza skutecznie do 
3 godzin przed niedokrwieniem. Powstaje jednak pytanie, 
czy transplantaty odpowiednio pobrane i przechowywane 
w ciek³ym azocie, a wiêc w temperaturze –196°C, pozosta-
³yby ¿ywotne przez czas znacznie d³u¿szy. Dotychczas takie 
postêpowanie powodowa³o powstawanie w komórkach or-
ganu zamra¿anego kryszta³ów nieodwracalnie uszkadzaj¹-
cych ich funkcje. Obecnie przeprowadza siê eksperymenty 
ze œrodkami chroni¹cymi tkanki przed szkodliwym dzia³a-
niem zamra¿ania w bardzo niskich temperaturach.

Byæ mo¿e w przysz³oœci uda siê przechowywaæ pobrane 
do transplantacji narz¹dy w ciek³ym azocie przez d³u¿sze 
okresy bez pozbawiania ich ¿ywotnoœci. Pozwoli³oby to 

na lepszy dobór biorców do dawców i przewo¿enie trans-
plantatów miêdzy kontynentami. S¹ to oczywiœcie tylko 
nadzieje. Wobec nik³ej obecnie poda¿y narz¹dów do trans-
plantacji nie zachodzi obecnie potrzeba przechowywania 
transplantatów. Nie ma bowiem ich nadmiaru, a przeciw-
nie, wystêpuje ich niedobór. Je¿eli jednak w przysz³oœci 
drog¹ in¿ynierii genetycznej uda siê hodowaæ zwierzêta 
zmodyfikowane dla celów wykorzystania ich narz¹dów do
transplantacji, to bêd¹ one wystêpowaæ nawet w nadmia-
rze. Wówczas pokonana zostanie ca³kowicie bariera braku 
narz¹dów do transplantacji, ich przechowywania i trafnego 
doboru. Ta przysz³oœciowa technika produkcji narz¹dów do 
transplantacji obni¿y zapewne równie¿ i koszty takiego za-
biegu. Obecnie zabieg transplantacji serca kosztuje ok. 300 
tysiêcy z³otych. Przy wielkiej i wzrastaj¹cej liczbie chorych 
wymagaj¹cych takiego zabiegu powstaje przy ich wykony-
waniu ekonomiczna bariera. Wykonanie takich zabiegów  
u wszystkich potrzebuj¹cych musia³oby wi¹zaæ siê ze znacz-
nymi kosztami. Transplantaty pochodz¹ce od zwierz¹t ge-
netycznie zmodyfikowanych i ³atwych do hodowli, jak np.
œwiñ – mog³yby znacznie obni¿yæ koszty transplantacji i zli-
kwidowaæ obecne bariery ekonomiczne. Czy jednak stanie 
siê tak w przysz³oœci?

Postêpy techniki s¹ imponuj¹ce i zachodz¹ niezwykle 
szybko. Mo¿na wiêc ¿ywiæ nadziejê, ¿e i oczekiwania me-
dycznych futurologów w odniesieniu do transplantacji 
narz¹dowych spe³ni¹ siê i to mo¿e nawet w nie tak odle-
g³ej przysz³oœci. Obecnie jednak nadal prze¿ywamy kryzys 
zabiegów transplantacyjnych na ca³ym œwiecie. Na skutek 
istniej¹cych barier transplantacje to wci¹¿ medycyna elitar-
na. Nieliczni tylko chorzy potrzebuj¹cy przeszczepów maj¹ 
to szczêœcie doczekania siê zabiegu ratuj¹cego im ¿ycie. 
Obecnie stwierdza siê nawet w krajach wykonuj¹cych te za-
biegi spadek liczby wykonywanych transplantacji serca. Do-
tychczas wykonano ich na œwiecie do 2006 r. ok. 75 tysiêcy. 
(Obecnie wykonuje siê ok. 2 tysi¹ce rocznie przy zapotrze-
bowaniu wielokrotnie wy¿szym). Na œwiecie wykonywano: 
w 1982 r. – 189, w 1990 r. – 3980, w 1997 r. – 4428, w 2000 r.  
– 3396, w 2004 r. – 2954 transplantacje serca, a w Polsce 
odpowiednio: w 2001 r. – 129, w 2002 r. – 111, w 2003 r. – 122, 
w 2004 r. – 105, w 2005 r. – 95, w 2006 r. – 95.

W okresie wyczekiwania na transplantacjê serca umiera 
wiêkszoœæ chorych. W zasadzie powinno siê w tym okresie 
zapewniæ im wspomaganie kr¹¿enia za pomoc¹ specjal-
nych aparatów. Stosuje siê do tego celu urz¹dzenia krót-
koterminowe – do 7 dni, œrednioterminowe – do 3 miesiê-
cy i d³ugoterminowe od kilku miesiêcy nawet do kilku lat,  
a czasami jako leczenie ostateczne. S¹ to jednak wci¹¿ apa-
raty niedoskona³e technicznie, a musz¹ byæ przecie¿ nie-
zawodne. Serce to w istocie pompa ss¹co-t³ocz¹ca, jednak 
niezwykle sprawna. Nieprzerwanie, cicho i bezawaryjnie 
wykonuje u wiêkszoœci ludzi przez kilka dziesi¹tek lat bez 
przerwy swoj¹ pracê. Niezmiernie trudno jest, nawet przy 
obecnej imponuj¹cej technice, opracowaæ równie skuteczny 
zastêpuj¹cy ten narz¹d aparat. Jest jednak rzecz¹ pewn¹, ¿e 
idealne sztuczne serce mog³oby milionom ludzi na œwiecie 
zapewniaæ d³u¿sze ¿ycie. Na razie jest to jednak wci¹¿ tyl-
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ko nieziszczalne marzenie, choæ potencjalnie wydaj¹ce siê  
w pe³ni mo¿liwe do zrealizowania. 

Przy doborze narz¹du do przeszczepienia nale¿y szcze-
góln¹ uwagê zwróciæ równie¿ na stan zdrowia dawcy. Jak 
wa¿ny jest ten aspekt, ilustruje nastêpuj¹cy przypadek: 
Niedawno w Bydgoszczy 35-letniej kobiecie cierpi¹cej od 
kilkunastu lat na schy³kow¹ niewydolnoœæ nerek i z tego 
powodu dializowanej – przeszczepiono nerkê. Dawc¹ nerki 
okaza³ siê m³ody cz³owiek, który poniós³ œmieræ w wypad-
ku drogowym. Jak okaza³o siê po transplantacji, cierpia³ 
on na nowotwór z³oœliwy nadnerczy, o czym i on, i nikt  
z jego otoczenia nie wiedzia³. Chirurg pobieraj¹cy jego ner-
kê zwróci³ uwagê na konsystencjê jego nadnercza. Pobra³ 
je i skierowa³ do badania histopatologicznego, które wy-
kaza³o istnienie w nim nowotworu z³oœliwego. Chorej, ju¿ 
po udanej transplantacji nerki zaproponowano usuniêcie 
przeszczepionej nerki, przejœcie powtórnie na dializowa-
nie i wyczekiwanie na nastêpn¹ transplantacjê. Chora nie 
wyrazi³a na to zgody. W dalszej obserwacji stwierdzono 
u tej chorej wyst¹pienia procesu nowotworowego. Fina³ 
tej transplantacji okaza³ siê wiêc dla niej tragiczny. Czy 
mo¿na by³o to przewidzieæ i temu zapobiec? Z uwagi na 
pewien poœpiech przy zabiegach transplantacyjnych, praw-
dopodobnie nie. Ten niezwyk³y przebieg wskazuje na to, 

jak wiele nale¿y dok³adaæ starañ, by jedne z najwiêkszych 
osi¹gniêæ wspó³czesnej medycyny, jakimi s¹ transplanta-
cje, koñczy³y siê szczêœliwie dla nieszczêœliwych chorych, 
dotkniêtych skrajnymi niewydolnoœciami wa¿nych dla ¿y-
cia narz¹dów.

Rozwa¿aj¹c problemy transplantologii, nale¿y równie¿ 
pamiêtaæ, ¿e w wiêkszoœci przypadków jest to leczenie 
tylko objawowe, a nie przyczynowe. Tylko w odniesieniu 
do wad wrodzonych jest to leczenie w pe³ni przyczyno-
we. Usuwa bowiem ca³kowicie przyczynê powoduj¹c¹ 
niewydolnoœæ okreœlonego narz¹du, np. serca czy nerek. 
W innych przypadkach jest to bardzo wa¿ne leczenie ob-
jawowe. W odniesieniu do serca przyczynami skrajnej 
niewydolnoœci tego narz¹du s¹: mia¿d¿yca naczyñ wieñ-
cowych i przebyte zawa³y, d³ugotrwa³e nadciœnienie têt-
nicze, przewlek³e i ostre zapalenia miêœnia serca, nabyte 
wady serca, kardiomiopatie ró¿nego rodzaju. Przeprowa-
dzaj¹c w tego rodzaju przypadkach transplantacje serca, 
nale¿y pamiêtaæ o koniecznoœci leczenia przyczyny po-
woduj¹cej skrajn¹ niewydolnoœæ serca. Zaniechanie tego 
postêpowania powoduje, niestety, ponowne wystêpowa-
nie niewydolnoœci transplantowanego serca. Leczenie ob-
jawowe nie powinno nigdy zastêpowaæ przyczynowego,  
a tylko je wspomagaæ.


