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Streszczenie
W ciągu ostatnich pięćdziesięciu lat przeszczepy krwiotwórczych komórek macie-
rzystych weszły do standardu leczenia wielu chorób u dzieci i dorosłych. Procedura 
ta jest obecnie wykorzystywana w leczeniu niektórych chorób rozrostowych układu 
krwiotwórczego, niedoborów odporności, hemoglobinopatii, zespołów niewydolno-
ści szpiku oraz wrodzonych chorób metabolicznych. Źródłem alogenicznych komó-
rek macierzystych może być szpik, krew obwodowa oraz krew pępowinowa. Każde 
ze źródeł ma zalety i wady. Dzieci są często dawcami krwiotwórczych komórek ma-
cierzystych dla swoich braci lub sióstr. Dawcą z wyboru jest zgodne w zakresie anty-
genów HLA rodzeństwo chorego dziecka. W takich przypadkach ryzyko powikłań 
po przeszczepie jest mniejsze niż w przypadku przeszczepu od dawcy niespokrew-
nionego. Poniższy artykuł omawia aspekty etyczne pobierania krwiotwórczych ko-
mórek macierzystych od nieletnich dawców z uwzględnieniem tradycyjnej kalkulacji 
zysków i strat z perspektywy dawcy i biorcy. Tekst obejmuje analizę warunków, jakie 
należy spełnić, zanim zostanie przeprowadzone zgodne z zasadami etyki pobranie 
krwiotwórczych komórek macierzystych od nieletnich, omawia kwestię minimali-
zowania potencjalnego ryzyka, na jakie naraża się dawcę, zasady uzyskiwania świa-
domej zgody na oddanie krwiotwórczych komórek macierzystych, rolę rzecznika 
dawcy (i innych mechanizmów ochrony dawcy) oraz inne kwestie etyczne. American 
Academy of Pediatrics (AAP) stoi na stanowisku, że nieletni mogą być dawcami ko-
mórek macierzystych, ale muszą zostać spełnione odpowiednie warunki. 
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Znacznie częściej jednak krew pępowinowa wykorzysty-
wana jest do przeszczepów nie w obrębie tej samej rodziny, 
ale u osób niespokrewnionych, które korzystają z niej dzię-
ki publicznym bankom krwi pępowinowej. Publiczne ban-
ki krwi pępowinowej przechowują krew pępowinową po-
braną od noworodków, która może być wykorzystana jako 
źródło komórek macierzystych dla niespokrewnionych 
chorych zarówno dorosłych, jak i dzieci.24 Na liście Natio- 
nal Marrow Donor Program znajduje się 90 000 jedno- 
stek krwi pępowinowej przekazanych przez rodziców po 
urodzeniu dziecka.4 Na całym świecie przechowywanych 
jest ponad 359 000 jednostek krwi pępowinowej25 i nadal 
podejmuje się wysiłki na rzecz zwiększenia ich liczby oraz 
rozszerzenia zróżnicowania etnicznego.26 Prywatne rejestry 
krwi pępowinowej, w odróżnieniu od publicznych banków 
krwi pępowinowej, korzystają z  reklam kierowanych do 
ciężarnych i par spodziewających się dziecka, zachęcając 
do pobrania i przechowywania krwi pępowinowej ich wła-
snego, nowo narodzonego dziecka, jako zabezpieczenia na 
wypadek choroby (dziecka lub jego rodzeństwa) wymaga-
jącej przeszczepu.27 Do chwili obecnej co najmniej 1 dziec-
ko skorzystało z tego rodzaju decyzji podjętej przez jego 
rodziców,28 ale prawdopodobieństwo zaistnienia takiej 
sytuacji jest niewielkie. AAP, American Medical Associa-
tion, American College of Obstetricians and Gynecologists 
i  American Society for Blood and Marrow Transplanta-
tion nie zalecają rodzinom, w których ryzyko wystąpienia 
chorób wymagających przeszczepu jest małe, korzystania 
z prywatnych banków krwi pępowinowej.29-32

Zagadnienia etyczne
Większość transplantologów przeprowadzających prze-
szczepy u dzieci uważa, że narażanie nieletnich na ryzyko 
związane z pobraniem komórek macierzystych w sytuacji, 
gdy szanse, że członek najbliższej rodziny osiągnie dzięki 
temu znaczne korzyści, jest uzasadnione pod warunkiem, 
że uzyskano odpowiednią zgodę.33 Jak opisano w dalszej 
części niniejszego opracowania, ryzyko, jakie ponosi nie-
letni dawca, uznaje się za więcej niż minimalne, chociaż 
na ogół jest niewielkie i tylko w kilku przypadkach wy-
stąpiły poważne powikłania.17,34-40 Mimo że zastrzega się, 
aby zdrowych dzieci uczestniczących w badaniach nauko-
wych nie narażać na ryzyko większe niż minimalne,41   
rodzice często zgadzają się, aby ich dzieci uczestniczyły 
w zajęciach narażających je na znacznie większe ryzyko, 
zezwalając im na udział w niektórych zajęciach sporto-
wych lub na ciężką pracę fizyczną.42-44 Ponadto członków 
rodziny często prosi się o wzajemną pomoc nawet wte-
dy, gdy wiąże się to z poniesieniem osobistej straty przez 
stronę pomagającą.45-47 Zgodnie z  zasadami etyki decy-
zja, czy pobranie komórek macierzystych od nieletnie-
go jest dopuszczalne, wymaga analizy ryzyka i korzyści 
zarówno z punktu widzenia dawcy, jak i biorcy oraz jego 
rodziny.45,48

Ryzyko i korzyści związane z pobraniem 
krwiotwórczych komórek macierzystych
RYZYKO I KORZYŚCI MEDYCZNE
Dawca krwiotwórczych komórek macierzystych nie od-
nosi żadnych bezpośrednich korzyści medycznych. Ko-
rzyści dotyczą tylko sfery psychospołecznej i  polegają 
na możliwości udzielenia pomocy rodzeństwu lub innej 
bliskiej osobie36 (zagadnienie to omówiono w  kolejnym 
podrozdziale).

Medyczne ryzyko związane z  pobraniem krwiotwór-
czych komórek macierzystych zależy od ich źródła i spo-
sobu pobrania. Ryzyko związane z pobraniem szpiku od 
osoby dorosłej i od dziecka jest podobne i dotyczy przede 
wszystkim powikłań znieczulenia, chociaż może dotyczyć 
uszkodzenia nerwów, kości i  innych tkanek.36 Na całym 
świecie opisano 9-11 przypadków zgonów związanych 
z  pobraniem krwiotwórczych komórek macierzystych, 
co odpowiada 1 zgonowi na 10 000 pobrań.37 W dwóch 
przypadkach do zgonu doszło przed pobraniem komórek 
macierzystych, na skutek nagłego zatrzymania krążenia. 
Zgony, które nastąpiły po procedurze pobrania komórek 
macierzystych obejmowały: incydenty sercowe, zatrzyma-
nie oddechu, zator płucny, przełom w  przebiegu niedo-
krwistości sierpowatokrwinkowej i udar mózgu.37 Ryzyko 
chorobowe dotyczy utraty krwi i potencjalnej konieczno-
ści przeprowadzenia transfuzji, zakażenia rany oraz bólu 
w miejscu pobrania szpiku.35 Często występujące, przemija-
jące objawy niepożądane związane z pobraniem szpiku to: 
uczucie zmęczenia, ból w miejscu pobrania, ból w obrębie 
lędźwiowego odcinka kręgosłupa, bóle głowy, nudności, 
trudności w chodzeniu, zaburzenia snu i, rzadziej, zaburze-
nia krzepnięcia.34,36 Dłużej utrzymujące się działania niepo-
żądane występują rzadko, ale niektórzy dawcy skarżą się na 
przewlekły ból w miejscu pobrania szpiku.34 Wielu dawców 
po oddaniu szpiku otrzymuje suplementację żelaza. Małe 
dzieci, od których pobrano szpik dla starszego biorcy, mogą 
wymagać przetoczenia krwi.38

Przed oddaniem krwiotwórczych komórek macierzy-
stych dawcy otrzymują G-CSF w celu zwiększenia liczby 
krążących komórek macierzystych. Przygotowanie do od-
dania szpiku rozpoczynają wstrzyknięcia G-CSF wykony-
wane raz na dobę, przez 4-5 dni, którym towarzyszą zwykle 
bóle kostne. Dorośli opisują bóle kostne jako najbardziej 
dokuczliwą dolegliwość, u dzieci występują one rzadziej. 
Komórki macierzyste są następnie pobierane od dawcy 
metodą aferezy, co wymaga założenia 2 dużych cewników 
naczyniowych. Większość dzieci poniżej 12 roku życia wy-
maga założenia cewnika do naczyń centralnych. Wprowa-
dzenie cewnika naczyniowego może wymagać znieczulenia 
ogólnego lub sedacji.39 Powikłania zdarzają się wprawdzie 
rzadko (1,1% przypadków łącznie u dorosłych i  dzieci), 
ale w wielu przypadkach są one związane właśnie z założe-
niem cewnika naczyniowego.17

U dawców o masie ciała poniżej 20 kg aferezę rozpo-
czyna się zawsze od napełnienia urządzenia do aferezy 
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Wprowadzenie
W ciągu ostatnich pięćdziesięciu lat alogeniczne przeszcze-
py krwiotwórczych komórek macierzystych (hematopoie-
tic stem cell transplantation, HSCT) weszły do standardu 
leczenia wielu chorób występujących u dzieci i dorosłych. 
Są wykorzystywane w  leczeniu niektórych chorób roz-
rostowych układu krwiotwórczego, niedoborów immu-
nologicznych, hemoglobinopatii, niewydolności szpiku 
i  wrodzonych chorób metabolicznych. Źródłem krwio-
twórczych komórek macierzystych są: szpik, krew obwo-
dowa i krew pępowinowa.

Idealnym dawcą alogenicznych komórek krwiotwór-
czych jest osoba zgodna z biorcą pod względem głównych 
antygenów układu HLA – dawca i biorca są identyczni  
w zakresie głównych genów układu zgodności tkankowej. 
Ze względu na mniejsze zagrożenie chorobą przeszczep 
przeciwko gospodarzowi (graft-versus-host disease, GVHD) 
i innych powikłań po przeszczepach jako dawców preferuje 
się zgodne w układzie HLA rodzeństwo biologiczne.1-3

Jeśli chory nie ma rodzeństwa zgodnego w  układzie 
HLA, często, mimo przeszukiwania rejestru ponad 7 milio-
nów dorosłych zgłoszonych do National Marrow Donor 
Program i 6 milionów innych dawców, z uwzględnieniem 
jednostek krwi pępowinowej, zarejestrowanych na całym 
świecie, znalezienie dawcy jest niemożliwe.4 Dotyczy to 
zwłaszcza przedstawicieli mniejszości etnicznych.5-7

Jeśli potencjalnym biorcą jest dziecko, potencjalnym 
dawcą również może być dziecko. W wyjątkowych przy-
padkach dziecko może być brane pod uwagę jako poten-
cjalny dawca dla dorosłego rodzeństwa, rodzica lub innego 
członka rodziny.

American Academy of Pediatrics (AAP) stoi na stanowi-
sku, że nieletni mogą być dawcami krwiotwórczych komó-
rek macierzystych i jest to zgodne z zasadami etyki. Poniższy 
dokument omawia etyczne aspekty pobierania krwiotwór-
czych komórek macierzystych od dzieci z uwzględnieniem 
tradycyjnej oceny korzyści i ryzyka zarówno z perspektywy 
dawcy, jak i biorcy. Przedstawiono również analizę okolicz-
ności, w  jakich nieletni może się stać dawcą krwiotwór-
czych komórek macierzystych, sposoby minimalizowania 
ryzyka takiego zabiegu, proces uzyskiwania świadomej 
zgody oraz inne zagadnienia etyczne.

Źródła krwiotwórczych komórek 
macierzystych
Pierwszy, zakończony sukcesem, przeszczep szpiku przepro-
wadzono w 1963 roku.8 Biorcą był 26-letni lekarz, u któ-
rego rozpoznano nawrót opornej na chemioterapię ostrej 
białaczki limfoblastycznej. Przeszczepiono mu szpik od 
6 spokrewnionych z nim dawców, ale wykazano, że jego 
szpik zasiedliły zasadniczo komórki pochodzące od jednego 
z braci i, w niewielkim stopniu, również komórki żeńskie. 
Pierwsze, zakończone sukcesem pediatryczne przeszczepy 
szpiku przeprowadzono 5 lat później, w 1968 roku, u dzieci 

z ciężkim złożonym niedoborem odporności (severe com-
bined immunodeficiency, SCID) oraz zespołem Wiskotta-
-Aldricha.9,10 W 1973 roku w Stanach Zjednoczonych prze-
prowadzono pierwszy udany przeszczep szpiku od dawcy 
niespokrewnionego u 5-letniego dziecka chorego na SCID, 
dla którego dawcą był dorosły Europejczyk.11

W 1989 roku Gianni i wsp.12 opisali metodę pozyskiwa-
nia obwodowych krwiotwórczych komórek macierzystych 
po stymulacji czynnikiem pobudzającym wzrost kolonii gra-
nulocytów (granulocyte colony-stimulating factor, G-CSF), 
zwiększającym uwalnianie macierzystych komórek szpiku 
do krwi obwodowej. Obwodowe komórki macierzyste uzy-
skane po mobilizacji G-CSF zastosowano początkowo do 
przeszczepu autologicznego, a następnie korzystanie z nie-
go rozszerzono na przeszczepy alogeniczne.13 W kolejnych 
latach część dorosłych dawców szpiku zaczęła otrzymywać 
G-CSF, ponieważ po stymulacji szpik staje się bogatszy 
w komórki macierzyste i dzięki temu szybciej dochodzi do 
jego zagnieżdżenia w organizmie biorcy (engraftment).14-16 

Doświadczenia z  wykorzystywaniem szpiku mobilizowa-
nego G-CSF u dzieci są ograniczone. Trwa obecnie 3 faza 
ukierunkowanego na to zagadnienie badania klinicznego.17

W  1988 roku po raz pierwszy przeszczepiono z  po-
wodzeniem alogeniczną krew pępowinową. Dawcą była 
zgodna w  układzie HLA siostra chorego na niedokrwi-
stość Fanconiego.18 W 1998 roku w Children’s Hospital 
of Oakland opracowano, wspierany przez National Heart, 
Lung, and Blood Institute, program magazynowania krwi 
pępowinowej rodzeństwa  chorych, obejmujący pobiera-
nie, identyfikację, przechowywanie i wydawanie jednostek 
krwi pępowinowej pochodzącej od członków rodzin dzie-
ci, które mogą wymagać HSCT.19 Ten program nadal jest 
realizowany we współpracy z Viacord.20

Jeszcze przed wprowadzeniem programu dawstwa krwi 
pępowinowej od rodzeństwa rodzice chorych dzieci, które 
nie miały zgodnego w układzie HLA rodzeństwa mogące-
go stać się dawcą krwi pępowinowej do przeszczepu, stara-
li się począć potomka zgodnego w układzie HLA z chorym 
dzieckiem. W 1990 roku małżeństwo Abe i Mary Ayala 
stali się pierwszą, nagłośnioną przez media rodziną, w któ-
rej starano się o poczęcie dziecka (Marissa), które miało 
uratować życie innego dziecka (Anissa).21 Krew pępowi-
nową Marissy przechowywano przez rok, do czasu, gdy 
z jej szpiku udało się pobrać dodatkową porcję komórek 
macierzystych i uzyskać odpowiednią ich ilość.22

Ruch na rzecz poczęcia dzieci, które mogłyby się stać 
zgodnymi w układzie HLA dawcami komórek dla swego 
chorego rodzeństwa, jest wspierany przez rozwój technik 
zapłodnienia in vitro (in vitro fertilization, IVF) oraz przez 
postęp genetycznej diagnostyki przedimplantacyjnej (pre-
implantation genetic diagnosis, PGD). Pierwszy opisany 
przypadek tego rodzaju dotyczył pobrania krwi pępowi-
nowej od Adama Nasha, który został poczęty metodą IVF 
wspomaganą PGD z myślą o jego chorej na niedokrwistość 
Fanconiego siostrze, Molly Nash.23
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Znacznie częściej jednak krew pępowinowa wykorzysty-
wana jest do przeszczepów nie w obrębie tej samej rodziny, 
ale u osób niespokrewnionych, które korzystają z niej dzię-
ki publicznym bankom krwi pępowinowej. Publiczne ban-
ki krwi pępowinowej przechowują krew pępowinową po-
braną od noworodków, która może być wykorzystana jako 
źródło komórek macierzystych dla niespokrewnionych 
chorych zarówno dorosłych, jak i dzieci.24 Na liście Natio- 
nal Marrow Donor Program znajduje się 90 000 jedno- 
stek krwi pępowinowej przekazanych przez rodziców po 
urodzeniu dziecka.4 Na całym świecie przechowywanych 
jest ponad 359 000 jednostek krwi pępowinowej25 i nadal 
podejmuje się wysiłki na rzecz zwiększenia ich liczby oraz 
rozszerzenia zróżnicowania etnicznego.26 Prywatne rejestry 
krwi pępowinowej, w odróżnieniu od publicznych banków 
krwi pępowinowej, korzystają z  reklam kierowanych do 
ciężarnych i par spodziewających się dziecka, zachęcając 
do pobrania i przechowywania krwi pępowinowej ich wła-
snego, nowo narodzonego dziecka, jako zabezpieczenia na 
wypadek choroby (dziecka lub jego rodzeństwa) wymaga-
jącej przeszczepu.27 Do chwili obecnej co najmniej 1 dziec-
ko skorzystało z tego rodzaju decyzji podjętej przez jego 
rodziców,28 ale prawdopodobieństwo zaistnienia takiej 
sytuacji jest niewielkie. AAP, American Medical Associa-
tion, American College of Obstetricians and Gynecologists 
i  American Society for Blood and Marrow Transplanta-
tion nie zalecają rodzinom, w których ryzyko wystąpienia 
chorób wymagających przeszczepu jest małe, korzystania 
z prywatnych banków krwi pępowinowej.29-32

Zagadnienia etyczne
Większość transplantologów przeprowadzających prze-
szczepy u dzieci uważa, że narażanie nieletnich na ryzyko 
związane z pobraniem komórek macierzystych w sytuacji, 
gdy szanse, że członek najbliższej rodziny osiągnie dzięki 
temu znaczne korzyści, jest uzasadnione pod warunkiem, 
że uzyskano odpowiednią zgodę.33 Jak opisano w dalszej 
części niniejszego opracowania, ryzyko, jakie ponosi nie-
letni dawca, uznaje się za więcej niż minimalne, chociaż 
na ogół jest niewielkie i tylko w kilku przypadkach wy-
stąpiły poważne powikłania.17,34-40 Mimo że zastrzega się, 
aby zdrowych dzieci uczestniczących w badaniach nauko-
wych nie narażać na ryzyko większe niż minimalne,41   
rodzice często zgadzają się, aby ich dzieci uczestniczyły 
w zajęciach narażających je na znacznie większe ryzyko, 
zezwalając im na udział w niektórych zajęciach sporto-
wych lub na ciężką pracę fizyczną.42-44 Ponadto członków 
rodziny często prosi się o wzajemną pomoc nawet wte-
dy, gdy wiąże się to z poniesieniem osobistej straty przez 
stronę pomagającą.45-47 Zgodnie z  zasadami etyki decy-
zja, czy pobranie komórek macierzystych od nieletnie-
go jest dopuszczalne, wymaga analizy ryzyka i korzyści 
zarówno z punktu widzenia dawcy, jak i biorcy oraz jego 
rodziny.45,48

Ryzyko i korzyści związane z pobraniem 
krwiotwórczych komórek macierzystych
RYZYKO I KORZYŚCI MEDYCZNE
Dawca krwiotwórczych komórek macierzystych nie od-
nosi żadnych bezpośrednich korzyści medycznych. Ko-
rzyści dotyczą tylko sfery psychospołecznej i  polegają 
na możliwości udzielenia pomocy rodzeństwu lub innej 
bliskiej osobie36 (zagadnienie to omówiono w  kolejnym 
podrozdziale).

Medyczne ryzyko związane z  pobraniem krwiotwór-
czych komórek macierzystych zależy od ich źródła i spo-
sobu pobrania. Ryzyko związane z pobraniem szpiku od 
osoby dorosłej i od dziecka jest podobne i dotyczy przede 
wszystkim powikłań znieczulenia, chociaż może dotyczyć 
uszkodzenia nerwów, kości i  innych tkanek.36 Na całym 
świecie opisano 9-11 przypadków zgonów związanych 
z  pobraniem krwiotwórczych komórek macierzystych, 
co odpowiada 1 zgonowi na 10 000 pobrań.37 W dwóch 
przypadkach do zgonu doszło przed pobraniem komórek 
macierzystych, na skutek nagłego zatrzymania krążenia. 
Zgony, które nastąpiły po procedurze pobrania komórek 
macierzystych obejmowały: incydenty sercowe, zatrzyma-
nie oddechu, zator płucny, przełom w  przebiegu niedo-
krwistości sierpowatokrwinkowej i udar mózgu.37 Ryzyko 
chorobowe dotyczy utraty krwi i potencjalnej konieczno-
ści przeprowadzenia transfuzji, zakażenia rany oraz bólu 
w miejscu pobrania szpiku.35 Często występujące, przemija-
jące objawy niepożądane związane z pobraniem szpiku to: 
uczucie zmęczenia, ból w miejscu pobrania, ból w obrębie 
lędźwiowego odcinka kręgosłupa, bóle głowy, nudności, 
trudności w chodzeniu, zaburzenia snu i, rzadziej, zaburze-
nia krzepnięcia.34,36 Dłużej utrzymujące się działania niepo-
żądane występują rzadko, ale niektórzy dawcy skarżą się na 
przewlekły ból w miejscu pobrania szpiku.34 Wielu dawców 
po oddaniu szpiku otrzymuje suplementację żelaza. Małe 
dzieci, od których pobrano szpik dla starszego biorcy, mogą 
wymagać przetoczenia krwi.38

Przed oddaniem krwiotwórczych komórek macierzy-
stych dawcy otrzymują G-CSF w celu zwiększenia liczby 
krążących komórek macierzystych. Przygotowanie do od-
dania szpiku rozpoczynają wstrzyknięcia G-CSF wykony-
wane raz na dobę, przez 4-5 dni, którym towarzyszą zwykle 
bóle kostne. Dorośli opisują bóle kostne jako najbardziej 
dokuczliwą dolegliwość, u dzieci występują one rzadziej. 
Komórki macierzyste są następnie pobierane od dawcy 
metodą aferezy, co wymaga założenia 2 dużych cewników 
naczyniowych. Większość dzieci poniżej 12 roku życia wy-
maga założenia cewnika do naczyń centralnych. Wprowa-
dzenie cewnika naczyniowego może wymagać znieczulenia 
ogólnego lub sedacji.39 Powikłania zdarzają się wprawdzie 
rzadko (1,1% przypadków łącznie u dorosłych i  dzieci), 
ale w wielu przypadkach są one związane właśnie z założe-
niem cewnika naczyniowego.17

U dawców o masie ciała poniżej 20 kg aferezę rozpo-
czyna się zawsze od napełnienia urządzenia do aferezy 
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Okres po pobraniu komórek macierzystych i ich poda-
niu biorcy jest kluczowy z punktu widzenia psychologicz-
nego, ponieważ biorca musi przez tygodnie lub miesiące 
przebywać w izolatce, a jedno lub oboje rodzice przez dłuż-
szy czas przebywają wraz z nim w szpitalu. Wyniki badań 
wskazują, że wielu dawców uważa, że nie byli odpowied-
nio przygotowani do tego, co ich czekało po przeszcze-
pie.58-60 Do momentu zagnieżdżenia komórek w  szpiku 
biorcy dawcy często czują się zaniedbani, przy czym doty-
czy to również rodzeństwa, które nie było dawcami. Dal-
sze szczegółowe badania psychologiczne pozwolą oddzielić 
wpływ bycia dawcą od następstw posiadania rodzeństwa 
cierpiącego na śmiertelną chorobę.36,61-63 Cierpienie może 
być bowiem po części związane z samym faktem posiada-
nia ciężko chorego rodzeństwa, na którym koncentruje 
się uwaga rodziców,62,63 i nie musi zależeć od bycia dawcą. 
Niezbędne są badania porównujące korzyści i szkody od-
noszone przez rodzeństwo, które oddało własne komór-
ki macierzyste, z rodzeństwem, od którego nie pobierano 
komórek. Dotychczasowe dane oparto na analizie małych 
grup. W  małym badaniu porównującym  dawców z  ro-
dzeństwem, które nie oddało komórek macierzystych, 
wykazano częstsze występowanie zaburzeń zachowania 
u  dzieci-dawców w  porównaniu z  tymi, które nie były 
dawcami, co, jak sugeruje autor, może być spowodowane 
niezaspokojonymi potrzebami emocjonalnymi dawców.64 
Z kolei bracia i siostry, którzy nie oddali swoich komórek, 
zazdrościli dawcom, że mogli pomóc choremu rodzeń-
stwu.57 W 2 badaniach, w których porównano doświadcze-
nia niedawców i dawców, dzięki którym przeprowadzono 
zakończony sukcesem przeszczep, wykazano, że jedna trze-
cia rodzeństwa z każdej z tych grup przeżyła umiarkowanie 
nasilony stres pourazowy.65,66 Ponadto dawcy doświadczy-
li niepokoju o większym nasileniu i mieli gorsze poczucie 
własnej wartości w porównaniu z rodzeństwem, które nie 
oddało swoich komórek, ale równocześnie lepiej radzili so-
bie w szkole, podczas gdy rodzeństwo niebędące dawcami 
miało więcej problemów w szkole.65,66 Zarówno dawcy, jak 
i niedawcy skarżyli się na osamotnienie i brak zaintereso-
wania ze strony rodziców.65,66 Nie należy się dziwić, że ro-
dzeństwo biorców, u których przeszczep się nie powiódł, 
zgłaszało więcej niekorzystnych następstw i  silniejsze po-
czucie winy w porównaniu z dziećmi, u rodzeństwa któ-
rych przeszczep się powiódł.56,58,62 Wszyscy dawcy zgadzali 
się jednak, że zarówno korzyści, jak i krzywdy psychiczne 
przeważały nad cierpieniem fizycznym.62,65,66

RYZYKO I KORZYŚCI ODNOSZONE PRZEZ BIORCÓW 
KRWIOTWÓRCZYCH KOMÓREK MACIERZYSTYCH
Ryzyko i korzyści kliniczne uzależnione są od źródła ko-
mórek macierzystych. Do zagnieżdżenia dochodzi zwykle 
szybciej po przeszczepieniu komórek macierzystych uzy-
skanych po stymulacji z krwi obwodowej. Równocześnie 
jednak po przeszczepieniu komórek macierzystych krwi 
obwodowej chory otrzymuje większą liczbę limfocytów T, 

co zwiększa ryzyko przewlekłej GVHD, nie poprawiając 
ich przeżycia.16,67 Przeszczep komórek macierzystych krwi 
pępowinowej zmniejsza ryzyko GVHD, prawdopodobnie 
ze względu na mniejszą liczbę limfocytów lub mniejszą ich 
aktywność immunologiczną.

Najnowsze dane wskazują, że dzieci chore na białaczkę 
mają lepsze rokowanie po przeszczepieniu szpiku niż ko-
mórek macierzystych krwi obwodowej, mimo że przeszcze-
pione komórki szpiku zagnieżdżają się wolniej.36,68 Z tego 
powodu ponownie zaczęto kłaść nacisk na pobieranie szpi-
ku. Prowadzono również badania nad wykorzystaniem 
G-CSF podczas pobierania szpiku w  celu przyspieszenia 
zagnieżdżania komórek i  zmniejszenia ryzyka ponoszo-
nego przez biorcę, co zwróciło uwagę na możliwość po-
bierania szpiku po stymulacji. Może to zwiększyć ryzyko 
ponoszone przez dawcę zarówno krótkoterminowe (tzn. 
ból związany z podawaniem G-CSF przez 4-5 dni przed 
pobraniem szpiku), jak i  odległe (tzn. nieprzewidywalne 
długoterminowe ryzyko związane z podaniem G-CSF).

WARUNKI, JAKIE TRZEBA SPEŁNIĆ, ABY NIELETNI 
MÓGŁ ZOSTAĆ DAWCĄ KRWIOTWÓRCZYCH KOMÓREK 
MACIERZYSTYCH
Nie ma wytycznych dotyczących pobierania krwiotwór-
czych komórek macierzystych od nieletnich. AAP stoi na 
stanowisku, że etycznie dopuszczalne jest, aby nieletni 
został dawcą, jeśli zostanie spełnionych 5 warunków:  
1) nie znaleziono równoważnej pod względem medycznym, 
zgodnej w układzie HLA, spokrewnionej osoby dorosłej, 
która chce i może zostać dawcą, 2) między dawcą i bior-
cą istnieje silna pozytywna, osobista więź emocjonalna,  
3) biorca odniesie prawdopodobnie korzyść z przeszcze-
pu, 4) zminimalizowano zagrożenia kliniczne i psychospo-
łeczne, którym będzie podlegał dawca, i te zagrożenia są 
uzasadnione wobec spodziewanych korzyści, jakie mają 
odnieść dawca i biorca oraz 5) uzyskano zgodę rodziców i, 
jeśli to było możliwe, przyzwolenie dziecka. 

WARUNEK 1
Pierwszy warunek to brak równoważnego pod względem 
medycznym, zgodnego w układzie HLA dorosłego krew-
nego chcącego i mogącego zostać dawcą. Biorąc pod uwagę 
względnie niewielkie ryzyko zdrowotne związane z odda-
niem krwiotwórczych komórek macierzystych oraz ogrom-
ne znaczenie zgodności w  układzie HLA, AAP popiera 
decyzje rodzin przeprowadzających wstępne badania prze-
siewowe w kierunku możliwości zostania dawcą zarówno 
u dorosłych krewnych, jak i u dzieci. Jeśli stwierdza się zgod-
ność kilku dawców z potencjalnym biorcą i charakterystyka 
kilku dawców jest równoważna, należy w pierwszej kolej-
ności brać pod uwagę tego, który jest w wieku umożliwia-
jącym podpisanie zgody lub który zbliża się do tego wieku, 
ponieważ taka osoba lepiej zrozumie zagrożenia, korzyści, 
cele i technikę zabiegu oddania własnych komórek. Nale-
ży również w  pierwszej kolejności wybierać rodzeństwo  
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zawiesiną obcych krwinek czerwonych z  uwagi na zbyt 
małą objętość krwi dziecka poddawanego aferezie.39 Jest 
to związane z  ryzykiem np. wystąpienia reakcji poprze-
toczeniowych oraz ekspozycją na patogeny i immunizację 
antygenami dawcy masy czerwonokrwinkowej. U dawców 
może się również rozwinąć małopłytkowość, chociaż liczba 
płytek krwi rzadko zmniejsza się do poziomu stwarzające-
go zagrożenie krwawieniem. Ponad 5% dzieci, od których 
pobierany jest szpik, wymaga przetoczenia koncentratu pły-
tek krwi. Najczęstszym wskazaniem jest zmniejszenie liczby 
płytek krwi i planowane na kolejne dni dalsze pobrania ko-
mórek krwiotwórczych.39

W celu zwiększenia liczby komórek macierzystych we 
krwi obwodowej dawcom podaje się G-CSF mobilizujący 
szpik. Wyniki części badań sugerują, że następstwa poda-
nia G-CSF osobom zdrowym mogą być bardziej złożone 
niż wcześniej sądzono. Chociaż większość następstw poda-
nia G-CSF ma charakter przemijający i  samoograniczają-
cy, wyniki wstępnych obserwacji wskazują, że wpływa on 
nie tylko na komórki szpiku, ale również na integralność 
chromosomów i  ekspresję genów.49 Teoretycznie możliwe 
jest również zwiększenie ryzyka rozwoju białaczki w póź-
niejszym życiu,36,49 ale nie opublikowano dotychczas badań, 
które potwierdziłyby te podejrzenia.50 Dawcy komórek 
macierzystych pochodzących z  krwi obwodowej skarżą 
się po zabiegu na uczucie zmęczenia, ból dolnego odcinka 
kręgosłupa, problemy ze snem, zawroty głowy i problemy 
z chodzeniem.34 Dolegliwości ustępują jednak szybciej niż 
u dawców szpiku.36 Po podaniu G-CSF opisywano poważ-
ne powikłania, między innymi pęknięcie śledziony,17,50 jed-
nak dotychczas nie opisano pęknięcia śledziony jako powi-
kłania u dziecka.17

W  przeglądzie badań opublikowanym przez Pulsipher 
i  wsp.,51 obejmującym 2408 dorosłych, od których po-
brano komórki macierzyste z krwi obwodowej za pośred-
nictwem National Marrow Donor Program, wykazano, 
że poważne powikłania wystąpiły u  15 dawców (0,6%) 
i większość z nich wymagała hospitalizacji ze względu na 
poważne objawy podmiotowe (nudności, dreszcze, bóle 
kostne), silny ból w klatce piersiowej, krwawienie i mało-
płytkowość. Ponadto opisano 25 przypadków nowotwo-
rów niehematologicznych i  jeden przypadek przewlekłej 
białaczki limfocytarnej. Porównując powyższe dane z czę-
stością występowania nowotworów przewidywaną na 
podstawie rejestru National Cancer Institute Surveillance 
Epidemiology and End Results nie stwierdzono zwiększe-
nia ryzyka rozwoju raka w  kohorcie dawców.51 Chociaż  
G-CSF nie został zarejestrowany do stosowania u  zdro-
wych dzieci, na podstawie danych pochodzących z Pedia-
tric Blood and Marrow Consortium wykazano, że w około 
23% przypadków rodzeństwo zgodne z biorcą przeszczepu 
przygotowywano do zabiegu, podając G-CSF.36 Najczęst-
szym objawem niepożądanym opisywanym u  dzieci były 
pobolewania i bóle stawów, których występowanie nasilało 
się z wiekiem.36

Porównując nasilenie bólu po aspiracji szpiku z bólem 
związanym z  pobraniem komórek macierzystych z  krwi 
obwodowej, stwierdzono, że u  dorosłych nasilenie bólu 
było podobne, ale jego charakter inny. Dawcy szpiku od-
czuwali ból w miejscu pobrania szpiku, natomiast w przy-
padku separacji komórek krwi obwodowej ból dotyczył 
kości i był przypisywany zwiększonemu wytwarzaniu szpi-
ku po podaniu G-CSF.

Ostatecznie, źródłem komórek macierzystych może być 
krew pępowinowa. Pobranie krwi pępowinowej w  celu 
wyizolowania z  niej komórek macierzystych odbywa się 
na sali porodowej. W  celu zwiększenia liczby uzyskiwa-
nych komórek można modyfikować przebieg porodu,52 
ale zarówno Institute of Medicine, jak i American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists zdecydowanie od-
radzają tego rodzaju działania.52,53 Jeśli nie modyfikuje się 
przebiegu porodu, pobranie krwi pępowinowej nie stwa-
rza żadnego zagrożenia dla noworodka.53 Liczba komórek 
macierzystych uzyskanych z krwi pępowinowej może być 
niewystarczająca dla biorcy o dużej masie ciała i konieczne 
jest wtedy podjęcie w późniejszym terminie decyzji o do-
datkowym pobraniu krwiotwórczych komórek macierzy-
stych od dziecka będącego dawcą krwi pępowinowej.

Największą zaletą krwi pępowinowej jest to, że przy jej 
wykorzystywaniu zgodność w układzie HLA ma mniejsze 
znaczenie, gdyż aktywność immunologiczna limfocytów 
krwi pępowinowej jest mniejsza niż pochodzących od 
starszych dawców. Zwiększa to możliwości wykorzysta-
nia krwi pępowinowej dla niespokrewnionych biorców, 
zwłaszcza mniejszości etnicznych, dla których trudno zna-
leźć w pełni zgodnych dawców niespokrewnionych.54 Na-
wet wśród spokrewnionych par dawca-biorca przeszczep 
komórek krwi pępowinowej zmniejsza prawdopodobień-
stwo ostrej i  opóźnionej GVHD w  porównaniu z  prze-
szczepem szpiku, jeśli nawet w obu przypadkach dawcy 
są idealnie zgodni w  układzie HLA  z  rodzeństwem.55 
Wolniejsza odbudowa układu odporności i  opóźnienie 
zagnieżdżenia przeszczepionych komórek w szpiku mogą 
stanowić przeciwwagę dla korzyści, jakie daje zmniejsze-
nie ryzyka GVHD.

ZAGROŻENIA I KORZYŚCI PSYCHOSPOŁECZNE
Podstawową korzyścią, jaką odnosi dawca, jest udzielenie 
pomocy choremu rodzeństwu lub innemu członkowi naj-
bliższej rodziny. Tę korzyść odnosi się nawet wtedy, gdy 
przeszczep się nie udaje, ponieważ dawca i rodzina mają 
świadomość, że podjęto próbę przeszczepu.

Pojawiają się pojedyncze, ale coraz liczniejsze, dane 
na temat psychospołecznego ryzyka i  szkód związanych 
z pobraniem krwiotwórczych komórek macierzystych od 
dzieci. Wykazano, że wiele dzieci będących dawcami cier-
pi. Wielu dziecięcych dawców uważa, że nie miało wyboru 
w kwestii oddania szpiku, skarżą się, że byli źle przygoto-
wani do zabiegu i czują się odpowiedzialni za stan zdrowia 
biorcy po przeszczepie.56,57
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Okres po pobraniu komórek macierzystych i ich poda-
niu biorcy jest kluczowy z punktu widzenia psychologicz-
nego, ponieważ biorca musi przez tygodnie lub miesiące 
przebywać w izolatce, a jedno lub oboje rodzice przez dłuż-
szy czas przebywają wraz z nim w szpitalu. Wyniki badań 
wskazują, że wielu dawców uważa, że nie byli odpowied-
nio przygotowani do tego, co ich czekało po przeszcze-
pie.58-60 Do momentu zagnieżdżenia komórek w  szpiku 
biorcy dawcy często czują się zaniedbani, przy czym doty-
czy to również rodzeństwa, które nie było dawcami. Dal-
sze szczegółowe badania psychologiczne pozwolą oddzielić 
wpływ bycia dawcą od następstw posiadania rodzeństwa 
cierpiącego na śmiertelną chorobę.36,61-63 Cierpienie może 
być bowiem po części związane z samym faktem posiada-
nia ciężko chorego rodzeństwa, na którym koncentruje 
się uwaga rodziców,62,63 i nie musi zależeć od bycia dawcą. 
Niezbędne są badania porównujące korzyści i szkody od-
noszone przez rodzeństwo, które oddało własne komór-
ki macierzyste, z rodzeństwem, od którego nie pobierano 
komórek. Dotychczasowe dane oparto na analizie małych 
grup. W  małym badaniu porównującym  dawców z  ro-
dzeństwem, które nie oddało komórek macierzystych, 
wykazano częstsze występowanie zaburzeń zachowania 
u  dzieci-dawców w  porównaniu z  tymi, które nie były 
dawcami, co, jak sugeruje autor, może być spowodowane 
niezaspokojonymi potrzebami emocjonalnymi dawców.64 
Z kolei bracia i siostry, którzy nie oddali swoich komórek, 
zazdrościli dawcom, że mogli pomóc choremu rodzeń-
stwu.57 W 2 badaniach, w których porównano doświadcze-
nia niedawców i dawców, dzięki którym przeprowadzono 
zakończony sukcesem przeszczep, wykazano, że jedna trze-
cia rodzeństwa z każdej z tych grup przeżyła umiarkowanie 
nasilony stres pourazowy.65,66 Ponadto dawcy doświadczy-
li niepokoju o większym nasileniu i mieli gorsze poczucie 
własnej wartości w porównaniu z rodzeństwem, które nie 
oddało swoich komórek, ale równocześnie lepiej radzili so-
bie w szkole, podczas gdy rodzeństwo niebędące dawcami 
miało więcej problemów w szkole.65,66 Zarówno dawcy, jak 
i niedawcy skarżyli się na osamotnienie i brak zaintereso-
wania ze strony rodziców.65,66 Nie należy się dziwić, że ro-
dzeństwo biorców, u których przeszczep się nie powiódł, 
zgłaszało więcej niekorzystnych następstw i  silniejsze po-
czucie winy w porównaniu z dziećmi, u rodzeństwa któ-
rych przeszczep się powiódł.56,58,62 Wszyscy dawcy zgadzali 
się jednak, że zarówno korzyści, jak i krzywdy psychiczne 
przeważały nad cierpieniem fizycznym.62,65,66

RYZYKO I KORZYŚCI ODNOSZONE PRZEZ BIORCÓW 
KRWIOTWÓRCZYCH KOMÓREK MACIERZYSTYCH
Ryzyko i korzyści kliniczne uzależnione są od źródła ko-
mórek macierzystych. Do zagnieżdżenia dochodzi zwykle 
szybciej po przeszczepieniu komórek macierzystych uzy-
skanych po stymulacji z krwi obwodowej. Równocześnie 
jednak po przeszczepieniu komórek macierzystych krwi 
obwodowej chory otrzymuje większą liczbę limfocytów T, 

co zwiększa ryzyko przewlekłej GVHD, nie poprawiając 
ich przeżycia.16,67 Przeszczep komórek macierzystych krwi 
pępowinowej zmniejsza ryzyko GVHD, prawdopodobnie 
ze względu na mniejszą liczbę limfocytów lub mniejszą ich 
aktywność immunologiczną.

Najnowsze dane wskazują, że dzieci chore na białaczkę 
mają lepsze rokowanie po przeszczepieniu szpiku niż ko-
mórek macierzystych krwi obwodowej, mimo że przeszcze-
pione komórki szpiku zagnieżdżają się wolniej.36,68 Z tego 
powodu ponownie zaczęto kłaść nacisk na pobieranie szpi-
ku. Prowadzono również badania nad wykorzystaniem 
G-CSF podczas pobierania szpiku w  celu przyspieszenia 
zagnieżdżania komórek i  zmniejszenia ryzyka ponoszo-
nego przez biorcę, co zwróciło uwagę na możliwość po-
bierania szpiku po stymulacji. Może to zwiększyć ryzyko 
ponoszone przez dawcę zarówno krótkoterminowe (tzn. 
ból związany z podawaniem G-CSF przez 4-5 dni przed 
pobraniem szpiku), jak i  odległe (tzn. nieprzewidywalne 
długoterminowe ryzyko związane z podaniem G-CSF).

WARUNKI, JAKIE TRZEBA SPEŁNIĆ, ABY NIELETNI 
MÓGŁ ZOSTAĆ DAWCĄ KRWIOTWÓRCZYCH KOMÓREK 
MACIERZYSTYCH
Nie ma wytycznych dotyczących pobierania krwiotwór-
czych komórek macierzystych od nieletnich. AAP stoi na 
stanowisku, że etycznie dopuszczalne jest, aby nieletni 
został dawcą, jeśli zostanie spełnionych 5 warunków:  
1) nie znaleziono równoważnej pod względem medycznym, 
zgodnej w układzie HLA, spokrewnionej osoby dorosłej, 
która chce i może zostać dawcą, 2) między dawcą i bior-
cą istnieje silna pozytywna, osobista więź emocjonalna,  
3) biorca odniesie prawdopodobnie korzyść z przeszcze-
pu, 4) zminimalizowano zagrożenia kliniczne i psychospo-
łeczne, którym będzie podlegał dawca, i te zagrożenia są 
uzasadnione wobec spodziewanych korzyści, jakie mają 
odnieść dawca i biorca oraz 5) uzyskano zgodę rodziców i, 
jeśli to było możliwe, przyzwolenie dziecka. 

WARUNEK 1
Pierwszy warunek to brak równoważnego pod względem 
medycznym, zgodnego w układzie HLA dorosłego krew-
nego chcącego i mogącego zostać dawcą. Biorąc pod uwagę 
względnie niewielkie ryzyko zdrowotne związane z odda-
niem krwiotwórczych komórek macierzystych oraz ogrom-
ne znaczenie zgodności w  układzie HLA, AAP popiera 
decyzje rodzin przeprowadzających wstępne badania prze-
siewowe w kierunku możliwości zostania dawcą zarówno 
u dorosłych krewnych, jak i u dzieci. Jeśli stwierdza się zgod-
ność kilku dawców z potencjalnym biorcą i charakterystyka 
kilku dawców jest równoważna, należy w pierwszej kolej-
ności brać pod uwagę tego, który jest w wieku umożliwia-
jącym podpisanie zgody lub który zbliża się do tego wieku, 
ponieważ taka osoba lepiej zrozumie zagrożenia, korzyści, 
cele i technikę zabiegu oddania własnych komórek. Nale-
ży również w  pierwszej kolejności wybierać rodzeństwo  
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prawidłowo rozwinięte umysłowo, a nie dzieci upośledzo-
ne, ponieważ ci pierwsi mają większe szanse zrozumieć 
zagrożenia i korzyści związane z oddaniem własnych ko-
mórek. W pierwszych doniesieniach na temat pobierania 
szpiku od dzieci jedna z rodzin otwarcie życzyła sobie, aby 
dawcą było to z rodzeństwa, które było upośledzone umy-
słowo, mimo że pozostałe rodzeństwo potencjalnie również 
mogło zostać dawcą.69 Chociaż wszystkie dzieci są wrażli-
we, młodsze dzieci, które nie rozumieją, co się z nimi dzieje, 
oraz dzieci upośledzone umysłowo nie mogą aktywnie wy-
razić swojego przyzwolenia i są uważane za wrażliwsze od 
dzieci bez zaburzeń umysłowych lub starszych.

Chociaż niektórzy twierdzą, że zanim zacznie się brać 
pod uwagę dziecko jako dawcę, należy w pierwszej kolej-
ności poszukiwać dorosłego dawcy rodzinnego, a  nawet 
dawcy z  międzynarodowych rejestrów, to jednak istnieją 
powody, aby pozwolić nieletniemu rodzeństwu chorego na 
poddanie się badaniom przesiewowym wcześniej. Sekwen-
cyjne badanie dorosłych krewnych oraz przeszukiwanie 
międzynarodowych rejestrów dawców trwa długo i często 
kończy się niepowodzeniem. Wymagając od rodziny, aby 
podjęła poszukiwania dawcy niespokrewnionego, lekcewa-
ży się fakt, że upoważnienie do pobrania komórek od nie-
letniego jest w gestii jego rodziców.45,48 Równocześnie igno-
ruje się fakt, że rokowanie po przeszczepie od rodzeństwa 
zgodnego w układzie HLA jest podobne lub lepsze niż po 
przeszczepie od zgodnego w układzie HLA dawcy niespo-
krewnionego. Chociaż część badań sugeruje brak różnic,1,70 

względne ryzyko ostrej lub przewlekłej GVHD jest 1,5-3,5 
razy większe po przeszczepie od dawcy niespokrewnionego 
niż od rodzeństwa.2,3,67,70-72 Ostatecznie poszukiwanie dawcy 
niespokrewnionego wymaga nakładów finansowych, któ-
re często musi pokryć rodzina. W związku z tym, chociaż 
niektórzy rodzice mogą zdecydować się chronić swoje małe 
dzieci przed procedurami medycznymi, równoczesne, a nie-
sekwencyjne poszukiwanie komórek macierzystych z wszel-
kich możliwych źródeł jest etycznie usprawiedliwione.

WARUNEK 2
Drugi warunek to silna, pozytywna, osobista relacja między 
dawcą a biorcą lub, w przypadku pobrania krwi pępowi-
nowej przeznaczonej dla konkretnego biorcy, przewidy-
wanie, że taka silna, pozytywna, osobista relacja zostanie 
nawiązana. Jest to istotne także dlatego, że zwiększa praw-
dopodobieństwo odniesienia przez dawcę korzyści psycho-
logicznej. Wyjaśniają to opisy kazuistyczne. Na przykład 
Marissa Ayala była dawcą krwi pępowinowej dla swojej 
starszej siostry, a następnie, w wieku 14 miesięcy, pobra-
no od niej w znieczuleniu dodatkową porcję krwiotwór-
czych komórek macierzystych. Gdy miała 2,5 roku sypa-
ła kwiaty na ślubie siostry,73 a w wieku 18 lat pozytywnie 
opisywała swoje doświadczenia w wywiadzie udzielonym 
podczas wakacji spędzanych z siostrą na Hawajach.74 Cho-
ciaż w większości przypadków nie można przewidywać ani 
oczekiwać równie silnych związków emocjonalnych mię-

dzy rodzeństwem, to z moralnego punktu widzenia trudno 
prosić nieletniego, aby został dawcą dla osoby obcej, z któ-
rą nie jest emocjonalnie związany lub dla osoby, która go 
wykorzystywała emocjonalnie. W sprawie Cruzan kontra 
Bosze ojciec chciał, aby badaniom oceniającym możliwości 
zostania dawcą szpiku poddano bliźniaki będące przyrod-
nim rodzeństwem jego chorego syna.75 Matka bliźniaków 
sprzeciwiła się, ponieważ dzieci nie znały chorego chłop-
ca. Sąd przyznał rację matce bliźniaków. W sprawie A.R. 
dziewczynkę poproszono o  oddanie szpiku starszemu, 
nastoletniemu bratu, który wcześniej napastował ją seksu-
alnie.76 Po niedostatecznej ocenie psychologicznej zdecy-
dowano, że od A.R. można pobrać komórki macierzyste. 
Komentatorzy argumentują, że dziewczynki nie należało 
nawet poddawać badaniom na zgodność w układzie HLA 
i powinno się zdecydowanie zakazać pobrania jej komó-
rek.77 Kolejna sytuacja dotyczyła adoptowanego dziecka, 
które zachorowało na ostrą białaczkę limfoblastyczną, 
a badania na zgodność w układzie HLA przeprowadzono 
u trójki jego biologicznego rodzeństwa, które nie było z nim 
w żaden sposób związane emocjonalnie.78 Żadne z nich nie 
było zgodne w układzie HLA z potencjalnym biorcą, ale 
pojawiło się pytanie, dlaczego rodzeństwo poddano bada-
niom w pierwszej kolejności, mimo że dzieci te nie były 
związane emocjonalnie z  chorym dzieckiem.79 Powyższe 
przykłady ukazują, że rodzice potrafią być tak bardzo skon-
centrowani na chorym dziecku, że nie potrafią właściwie 
ocenić potrzeb i korzyści nieletniego rodzeństwa – poten-
cjalnych dawców. Nieletni mogą być dawcami krwiotwór-
czych komórek macierzystych dla innych członków rodzi-
ny zasadniczo tylko wtedy, gdy pozostają z nimi w silnym, 
osobistym, pozytywnym związku emocjonalnym. Jeśli ktoś 
chciałby od tej zasady odstąpić – rozstrzygać powinien sąd. 
Nieletni nie powinni być brani pod uwagę jako potencjalni 
dawcy dla osób, których nie znają. Nie należy ich również 
uwzględniać w  międzynarodowych rejestrach dawców 
szpiku. Wyjątek stanowi pobranie krwi pępowinowej.

WARUNEK 3
Trzeci warunek to prawdopodobieństwo, że biorca odniesie 
korzyść z przeszczepu. Trudno określić, przy jakiej granicy 
prawdopodobieństwa powodzenia przeszczepu uzasadnio-
ne jest staranie się o pozyskanie komórek macierzystych od 
dawcy. Sytuację dodatkowo komplikuje brak możliwości 
dokładnego określenia rokowania biorcy. Fakt, że rodzeń-
stwo jest zgodne w układzie HLA z chorym, nie oznacza, 
że przeszczep musi zostać przeprowadzony bez uwzględ-
nienia prawdopodobieństwa jego powodzenia. Chociaż 
ryzyko medyczne dla dawcy krwiotwórczych komórek 
macierzystych nie zależy od wyników leczenia biorcy, to 
nie można niedoceniać następstw psychologicznych. Jest to 
szczególnie istotne w przypadku dawców, których rodzeń-
stwo umiera.80 Dlatego, mimo iż zespół transplantacyjny 
często dąży do przeprowadzenia przeszczepu niezależnie 
od rokowania, musi istnieć pewna granica minimalnego  
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go członka rodziny, a nie tylko dostrzegać ryzyko i korzy-
ści z  perspektywy potencjalnego biorcy czy rodziny jako 
całości. Rzecznik dawcy powinien uczestniczyć w  proce-
durze od samego początku, czyli od momentu podejmo-
wania decyzji, czy dziecko należy poddać badaniom HLA. 
Dzieci starsze i  nastolatki brane pod uwagę jako dawcy 
krwiotwórczych komórek macierzystych powinni, na tyle, 
na ile mogą, uczestniczyć we wszystkich etapach procesu 
decyzyjnego.82,86 Dyskusje, w których uczestniczy potencjal-
ny małoletni dawca, muszą być dostosowane do jego roz-
woju umysłowego.86 Aspekty psychologiczne i  medyczne 
pobrania komórek należy omawiać w  sposób zrozumiały 
dla potencjalnego dawcy. Odpowiednio do swoich możli-
wości małoletni musi być świadomy, że oddane przez nie-
go komórki mogą się nie zagnieździć lub zostać odrzuco-
ne, że u biorcy mogą wystąpić ciężkie, a nawet śmiertelne 
powikłania po przeszczepie (np. GVHD) oraz, że choroba 
może nawrócić. Małoletni musi być świadomy, że nie ma 
wpływu na wynik leczenia. Z piśmiennictwa wiadomo, że 
po oddaniu komórek wielu dawców czuje się zaniedbanych, 
ponieważ uwaga otoczenia skupia się przede wszystkim na 
chorym biorcy.58,62,87 Rodzicom i  innym członkom rodzi-
ny trzeba przypominać, że powinni się troszczyć zarówno 
o dawcę, jak i biorcę.

Badania prowadzone wśród dzieci-dawców komórek 
macierzystych wskazują, że większość miała poczucie, że nie 
dano im wyboru w kwestii zostania dawcą, ale równocze-
śnie stwierdzały, że zrobiłyby to ponownie.56 W pewnych 
sytuacjach małoletni może nie zgodzić się zostać dawcą. Jeśli 
jednak prawo lub lokalne przepisy nie wymagają aktywne-
go przyzwolenia dziecka88 i zgoda rodziców jest wystarcza-
jąca, to rzecznik dawcy powinien zbadać przyczyny odmo-
wy i  stwierdzić, czy przekazanie dodatkowych informacji 
i kolejne rozmowy mogą zmienić decyzję dziecka. Obawy 
dziecka może zmniejszyć psycholog lub konsultant do 
spraw bioetyki. Rzecznik dawcy, psycholog, konsultant do 
spraw bioetyki lub komitet bioetyki muszą mieć formalną 
możliwość wstrzymania lub zakazania pobrania komórek, 
jeśli zostanie ustalone, że oddanie komórek może wywo-
łać poważne, długoterminowe działania niepożądane. Nie 
należy rozpoczynać mieloablacji przygotowującej biorcę do 
przeszczepu szpiku przed podjęciem jednoznacznej decyzji 
o oddaniu komórek przez dawcę. Po rozpoczęciu przygoto-
wania biorcy nie należy dyskutować z nieletnim dawcą na 
temat możliwości wycofania się z oddania komórek, ponie-
waż może to doprowadzić do zgonu potencjalnego biorcy.

Badania nad HSCT
W celu poprawy skuteczności HSCT niezbędne jest prowa-
dzenie badań zarówno z udziałem dawców, jak i biorców. 
W sytuacji, gdy uczestniczą w nich nieletni, badania muszą 
spełniać warunki wymienione w  podrozdziale D amery-
kańskiego prawa federalnego regulującego zasady prowa-
dzenia badań z udziałem dzieci.41
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prawdopodobieństwa osiągnięcia sukcesu, poza którą nie 
należy narażać potencjalnego nieletniego dawcy na ryzyko 
związane z  pobraniem komórek macierzystych.33,81 Gra-
niczny poziom prawdopodobieństwa powodzenia może 
być niższy dla zgodnych z  biorcą dawców nastoletnich 
i  pełnoletnich, którzy sami podpisują zgodę na zabieg. 
Osoba broniąca praw dawcy, czyli rzecznik dawcy (lub 
podobny mechanizm ochronny odpowiedni w konkretnej 
sytuacji – jak opisano w podrozdziale dotyczącym warun-
ku 5) powinien gwarantować, że prawdopodobieństwo 
sukcesu przekracza pewną minimalną granicę i uzasadnia 
ryzyko, jakie ponosi nieletnie rodzeństwo, zostając dawcą.

WARUNEK 4
Czwarty warunek to zminimalizowanie ryzyka medycz-
nego, emocjonalnego i  psychospołecznego, jakie ponosi 
dawca. To ryzyko musi być równocześnie uzasadnione wo-
bec przewidywanych korzyści, jakie może odnieść dawca 
i biorca. Zespół transplantacyjny powinien zagwarantować 
rodzicom bezstronną ocenę  – z perspektywy biorcy i dawcy 
– ryzyka i korzyści, jakie zabieg może przynieść dawcy.

Jednym ze sposobów minimalizowania ryzyka jest wybór 
odpowiedniej metody pobrania komórek macierzystych. 
Każda metoda pozyskiwania komórek macierzystych ma 
wady i zalety. Dokonując wyboru, należy brać pod uwagę 
wiele czynników, między innymi preferencje nieletniego 
i  rodziców oraz potencjalne korzyści, jakie może odnieść 
biorca. Można, na przykład, nie chcieć, aby dziecko odda-
ło komórki macierzyste krwi obwodowej, aby uniknąć ko-
nieczności zakładania cewników do naczyń centralnych i nie 
narażać go na przetaczanie produktów krwiopochodnych. 
Powikłania związane z centralnymi cewnikami naczyniowy-
mi występują u dzieci rzadko, ale jeśli się zdarzają, bywają 
ciężkie i  są związane zarówno ze znieczuleniem ogólnym, 
jak i samym zakładaniem cewnika (np. odma, krwiak opłuc-
nej).39,40 Ryzyko psychologiczne i emocjonalne można u dzie-
ci zmniejszyć, przygotowując je za pomocą odpowiednich 
zabaw, pozwalając na zadawanie pytań oraz umożliwiając, 
w miarę ich percepcji, udział w podejmowaniu decyzji.56-60

W  pewnych sytuacjach zespół transplantacyjny powi-
nien wyjaśnić rodzinie chorego alternatywne możliwości 
leczenia, które dają szansę wyleczenia. Na przykład w przy-
padku nowotworów złośliwych alternatywę dla HSCT 
możne stanowić chemioterapia. W przypadku niektórych 
genetycznie uwarunkowanych wad metabolicznych istnie-
ją terapie zastępcze, w przypadku innych – trwają badania 
nad ich skutecznością. U  dzieci z  niewydolnością szpiku 
i hemoglobinopatiami alternatywą mogą być powtarzane 
transfuzje lub zastosowanie czynników wzrostu, a w przy-
szłości – terapie genowe.

WARUNEK 5
Piątym warunkiem jest uzyskanie zgody rodziców i przy-
zwolenia ze strony dziecka. Z prawnego punktu widzenia 
w  pediatrii w  kwestiach dotyczących leczenia wystarcza 

zgoda rodziców (z  pojedynczymi wyjątkami), natomiast 
w  badaniach naukowych niezbędna jest zgoda rodziców 
i przyzwolenie dziecka.82 Oddanie komórek macierzystych 
przez nieletniego bratu lub siostrze jest jednak szczegól-
ną procedurą kliniczną, ponieważ bezpośrednią korzyść 
odnosi raczej osoba trzecia (biorca), a nie dziecko będą-
ce dawcą. Nawet w badaniach naukowych dawca może, 
ale nie musi, odnieść korzyści z  zabiegu (zagadnienie to 
omówiono w  kolejnej części artykułu). Starając się uzy-
skać zgodę rodziców na zabieg, trzeba mieć świadomość, 
że rodzice chorego dziecka znajdują się pod silną presją, 
a w sytuacji, gdy konieczne jest wyrażenie zgody na od-
danie krwiotwórczych komórek macierzystych przez jedno 
ze zdrowych dzieci, pojawia się konflikt interesów.

Konflikt interesów jest wpisany również w działalność 
zespołów transplantacyjnych, które odpowiadają przede 
wszystkim za potencjalnego biorcę. Ci sami lekarze często 
jednak doradzają, uczestniczą w rozmowach dotyczących 
wyrażenia zgody, a nawet pobierają komórki macierzyste. 
Advisory Committee on Organ Transplantation of the US 
Department of Health and Human Services zaleca, aby 
wszyscy żyjący dawcy narządów posiadali swoich rzeczni-
ków do spraw dawstwa organów83 i zalecenie to uwzględ-
niono w  wytycznych AAP „Nieletni jako żyjący dawcy 
narządów do przeszczepów”.84 AAP proponuje spełnianie 
podobnych wymogów wobec wszystkich nieletnich bę-
dących potencjalnymi dawcami krwiotwórczych komó-
rek macierzystych – takie zasady wprowadzono po raz 
pierwszy w 1994 roku w M.D. Anderson Cancer Center.36 
Podstawowym zadaniem rzecznika dawcy (lub innego me-
chanizmu odpowiedniego w  przypadku indywidualnego 
programu) jest pomoc jemu (i jego rodzicom) w zrozumie-
niu metody leczenia i związanych z nią procedur oraz dba-
nie o ochronę i dobre samopoczucie dawcy. Rzecznik daw-
cy nie powinien zatem bezpośrednio uczestniczyć w opiece 
medycznej nad potencjalnym biorcą (w dalszej części ar-
tykułu „rzecznik dawcy” będzie oznaczał osobę będącą 
rzecznikiem dawcy lub inny mechanizm mający chronić 
dawcę).85 Rzecznik dawcy lub, jeśli to konieczne, zespół 
rzecznika dawcy powinien 1) posiadać wiedzę z  zakresu 
rozwoju i psychologii dziecka, 2) umieć porozumiewać się 
z dziećmi i  rozumieć ich komunikaty werbalne i niewer-
balne oraz 3) mieć praktyczną wiedzę na temat procedur 
pobierania i przeszczepiania krwiotwórczych komórek ma-
cierzystych.84 Rzecznik dawcy powinien dbać, aby ryzyko, 
na które naraża się dziecko, było uzasadnione i możliwie 
jak najmniejsze, aby rodzeństwo pozostawało w bliskich, 
pozytywnych kontaktach (tzn. aby utrzymać zdrowy zwią-
zek emocjonalny między nimi), aby istniało realne praw-
dopodobieństwo powodzenia przeszczepu przy braku 
innego, dorosłego, zgodnego w zakresie antygenów tkan-
kowych dawcy, który chciałby oddać komórki macierzyste.

Rzecznik dawcy powinien pomóc rodzicom w  prze-
analizowaniu korzyści i ryzyka, jakie procedura niesie dla 
zdrowego dziecka, które miałoby zostać dawcą dla chore-
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go członka rodziny, a nie tylko dostrzegać ryzyko i korzy-
ści z  perspektywy potencjalnego biorcy czy rodziny jako 
całości. Rzecznik dawcy powinien uczestniczyć w  proce-
durze od samego początku, czyli od momentu podejmo-
wania decyzji, czy dziecko należy poddać badaniom HLA. 
Dzieci starsze i  nastolatki brane pod uwagę jako dawcy 
krwiotwórczych komórek macierzystych powinni, na tyle, 
na ile mogą, uczestniczyć we wszystkich etapach procesu 
decyzyjnego.82,86 Dyskusje, w których uczestniczy potencjal-
ny małoletni dawca, muszą być dostosowane do jego roz-
woju umysłowego.86 Aspekty psychologiczne i  medyczne 
pobrania komórek należy omawiać w  sposób zrozumiały 
dla potencjalnego dawcy. Odpowiednio do swoich możli-
wości małoletni musi być świadomy, że oddane przez nie-
go komórki mogą się nie zagnieździć lub zostać odrzuco-
ne, że u biorcy mogą wystąpić ciężkie, a nawet śmiertelne 
powikłania po przeszczepie (np. GVHD) oraz, że choroba 
może nawrócić. Małoletni musi być świadomy, że nie ma 
wpływu na wynik leczenia. Z piśmiennictwa wiadomo, że 
po oddaniu komórek wielu dawców czuje się zaniedbanych, 
ponieważ uwaga otoczenia skupia się przede wszystkim na 
chorym biorcy.58,62,87 Rodzicom i  innym członkom rodzi-
ny trzeba przypominać, że powinni się troszczyć zarówno 
o dawcę, jak i biorcę.

Badania prowadzone wśród dzieci-dawców komórek 
macierzystych wskazują, że większość miała poczucie, że nie 
dano im wyboru w kwestii zostania dawcą, ale równocze-
śnie stwierdzały, że zrobiłyby to ponownie.56 W pewnych 
sytuacjach małoletni może nie zgodzić się zostać dawcą. Jeśli 
jednak prawo lub lokalne przepisy nie wymagają aktywne-
go przyzwolenia dziecka88 i zgoda rodziców jest wystarcza-
jąca, to rzecznik dawcy powinien zbadać przyczyny odmo-
wy i  stwierdzić, czy przekazanie dodatkowych informacji 
i kolejne rozmowy mogą zmienić decyzję dziecka. Obawy 
dziecka może zmniejszyć psycholog lub konsultant do 
spraw bioetyki. Rzecznik dawcy, psycholog, konsultant do 
spraw bioetyki lub komitet bioetyki muszą mieć formalną 
możliwość wstrzymania lub zakazania pobrania komórek, 
jeśli zostanie ustalone, że oddanie komórek może wywo-
łać poważne, długoterminowe działania niepożądane. Nie 
należy rozpoczynać mieloablacji przygotowującej biorcę do 
przeszczepu szpiku przed podjęciem jednoznacznej decyzji 
o oddaniu komórek przez dawcę. Po rozpoczęciu przygoto-
wania biorcy nie należy dyskutować z nieletnim dawcą na 
temat możliwości wycofania się z oddania komórek, ponie-
waż może to doprowadzić do zgonu potencjalnego biorcy.

Badania nad HSCT
W celu poprawy skuteczności HSCT niezbędne jest prowa-
dzenie badań zarówno z udziałem dawców, jak i biorców. 
W sytuacji, gdy uczestniczą w nich nieletni, badania muszą 
spełniać warunki wymienione w  podrozdziale D amery-
kańskiego prawa federalnego regulującego zasady prowa-
dzenia badań z udziałem dzieci.41
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Dzieci poczęte jako potencjalni dawcy
W niektórych rodzinach kolejne dziecko zostaje poczęte 
świadomie jako dawca komórek macierzystych krwi pę-
powinowej dla starszego rodzeństwa. Są to często dzieci 
poczęte metodą zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro 
fertilization, IVF) z  wykorzystaniem przedimplantacyjnej 
diagnostyki genetycznej (preimplantation genetic diagno-
sis, PGD), aby zapewnić zgodność w układzie HLA z cho-
rym rodzeństwem.102 PGD może być wykorzystana albo 
w celu wybrania embrionu identycznego w układzie HLA 
i równocześnie bez ciężkiej choroby wrodzonej (np. niedo-
krwistości Fanconiego), albo w celu zapewnienia samej tyl-
ko zgodności w układzie HLA. Od 2005 roku 5 ośrodków 
w 4 krajach przeprowadziło genotypowanie HLA podczas 
180 cykli IVF. W 122 cyklach celem było uniknięcie choro-
by genetycznej (najczęściej talasemii) oraz urodzenie dziec-
ka zgodnego w układzie HLA ze starszym rodzeństwem. 
Podczas 58 cykli PGD zastosowano wyłącznie w celu ge-
notypowania HLA.102

Część osób ma moralne lub religijne wątpliwości zwią-
zane z wykorzystaniem IVF i PGD, ponieważ procedury 
te mogą się wiązać z powstaniem nadmiernej liczby em-
brionów, z  których znaczna część jest niszczona. Nawet 
osoby akceptujące wykorzystywanie IVF i  PGD w  celu 
uniknięcia urodzenia dziecka z ciężką chorobą wrodzoną 
i równocześnie zapewnienia zgodności w zakresie wybra-
nych antygenów HLA mogą mieć obiekcje, jeśli jedynym 
celem jest osiągnięcie zgodności potomstwa w  układzie 
HLA.103-107 Jeśli PGD stosuje się tylko w  celu określenia 
zgodności w układzie HLA, wątpliwości budzi wykorzy-
stanie dziecka wyłącznie jako dawcy dla rodzeństwa, gdyż 
wszystkie dzieci należy traktować jako cel sam w sobie.108 
Jest to niezrozumienie imperatywu etycznego Kanta. Nie 
istnieje żaden zakaz moralny dla wykorzystania osoby 
jako środka/sposobu, pod warunkiem jednak, że osoby 
nie używa się wyłącznie jako środka. Opublikowane tylko 
pojedyncze doniesienia na ten temat wskazują, że dzieci 
poczęte w celu ratowania rodzeństwa są kochane zarówno 
ze względu na rolę, jaką odegrały w ratowaniu rodzeństwa 
(jako środek), jak również jako kolejni członkowie rodzi-
ny (cel sam w sobie), co pozostaje w zgodzie z moralnym 
przyzwoleniem, aby dziecko było dawcą krwiotwórczych  
komórek macierzystych.103-107

Rodzice, którzy chcą podjąć próbę poczęcia dziecka 
zgodnego w układzie HLA z  rodzeństwem, mogą pytać 
pediatrów o PGD. Pediatrzy powinni poinformować ta-
kich rodziców, jakie ryzyko i jakie korzyści wiążą się z po-
częciem dziecka, które ma być dawcą krwiotwórczych 
komórek macierzystych i  wspierać ich emocjonalnie 
podczas całego tego procesu lub skierować do bardziej 
kompetentnych i  doświadczonych pod tym względem 
kolegów. Przed porodem trzeba uzyskać zapewnienie, że 
lekarz prowadzący poród będzie chciał pobrać krew pę-
powinową w celu pozyskania krwiotwórczych komórek 
macierzystych. Równocześnie rodzice muszą rozumieć, 
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Podrozdział D rozróżnia badania dające i  niedające 
bezpośrednich korzyści. Dzieci mogą uczestniczyć w ba-
daniach, które mają szansę przynieść im bezpośrednią 
korzyść pod warunkiem, że „korzyści, jakie mogą odnieść 
uczestnicy uzasadniają podejmowane ryzyko”, a „stosunek 
przewidywanych korzyści do ryzyka jest co najmniej tak 
pomyślny dla uczestnika, jak w przypadku zastosowania 
dostępnych metod alternatywnych”.41 W przypadku więk-
szości badań nad HSCT badania dają uczestnikowi szansę 
osiągnięcia bezpośredniej korzyści, ale dawcą jest zdrowe 
dziecko. Badanie jako takie nie daje dziecku-dawcy szansy 
na osiągnięcie bezpośrednich korzyści. Chociaż niektórzy 
próbowali uzasadniać, że dawca i biorca powinni być po-
strzegani jako para, to jednak zdrowe dziecko podejmuje 
ryzyko większe niż na to pozwala większość formalnych 
przepisów.36

Dzieci mogą wprawdzie uczestniczyć w badaniach nie-
mających im przynieść bezpośrednich korzyści, ale tylko 
pod warunkiem, że ryzyko jest minimalne (np. badania 
nad odczuwaniem bólu). Trudno jednak określić, czym jest 
minimalne ryzyko.89-91 Dzieci z zaburzeniem lub chorobą 
mogą uczestniczyć w badaniach, które niosą ryzyko tylko 
nieznacznie większe od minimalnego. U zdrowego rodzeń-
stwa nie stwierdza się zaburzeń ani chorób. Wiążą się z tym 
3 zastrzeżenia. Po pierwsze, nie jest jasne, czym jest „zabu-
rzenie lub choroba”, tzn., czy u danej osoby musi zostać 
stwierdzone zaburzenie lub choroba, czy wystarczy ryzyko 
danego zaburzenia lub choroby.92-95 Niektórzy argumentują 
nawet, że „zaburzeniem” w sensie medycznym jest posiada-
nie chorego rodzeństwa.36,92 Drugie zastrzeżenie dotyczy re-
strykcyjnych przepisów, zgodnie z którymi podjęcie ryzyka 
nieznacznie przekraczającego minimalne wystarcza, aby od-
powiednio chronić wszystkie dzieci.91 Trzecie zastrzeżenie 
zwraca uwagę na niesprawiedliwość przepisów, ponieważ 
chronią one w większym stopniu dzieci zdrowe niż chore.96

Jeśli proponowane badanie dotyczy kontroli bólu i sto-
suje się w nim standardowe leczenie, można uznać, że ba-
danie oceniające ilościowo nasilenie bólu stwarza minimal-
ne ryzyko. Jeżeli natomiast w badaniu stosuje się lek (np. 
rozszerzenie wskazań dla zastosowania G-CSF z dawców 
dorosłych na dawców nieletnich), badanie zawsze kwa-
lifikowane jest jako stwarzające ryzyko co najmniej nie-
znacznie większe od minimalnego. Tego rodzaju badania 
można prowadzić tylko pod warunkiem, że właściwa dla 
ośrodka klinicznego komisja rewizyjna stwierdzi, że udział 
dawcy daje szansę na osiągnięcie bezpośrednich korzyści 
przez niego/nią (zezwolenie 45 CFR 46.405) lub uzna, 
że fakt bycia dawcą jest „zaburzeniem” w sensie medycz-
nym i stopniowane ryzyko związane z udziałem w bada-
niu nie przekracza ryzyka minimalnego w stopniu więk-
szym niż niewielki (zezwolenie 45 CFR 46.406). Każde 
z powyższych stwierdzeń komisji rewizyjnej może budzić 
kontrowersje. W  przypadkach wątpliwych niezbędne 
jest zasięgnięcie opinii na poziomie krajowym, zgodnie 
z zezwoleniem 45 CFR 46.407.97,98 Chociaż rozszerza to  

wymogi formalne, którym należy sprostać, prowadząc 
badania medyczne z udziałem osób zdrowych, to równo-
cześnie zwiększa niezbędny nadzór nad badaniami naraża-
jącymi zdrowe dzieci na znaczne ryzyko przy braku per-
spektywy osiągnięcia przez nie bezpośredniej korzyści.36,97 

W  grudniu 2008 roku Pediatric Advisory Committee’s 
Pediatric Ethics Subcommittee Food and Drug Administra-
tion (FDA) zebrała się w celu przeanalizowania protokołu 
badania podlegającego zezwoleniu 45 CFR 46.407 i  in-
nym, z nim powiązanym, dotyczącym badań klinicznych 
podlegających przepisom FDA oznaczonym jako 21 CFR 
50.54. Protokół dotyczył 3 fazy badań, w których dawcy 
byli randomizowani do otrzymania G-CSF w celu oceny 
wpływu takiego przygotowania na zagnieżdżenie prze-
szczepu i występowanie GVSH.99 National Cancer Institu-
te Central Institutional Review Board (CIRB) przyznała, że 
zdrowe rodzeństwo uczestniczące w badaniu podlegałoby 
presji, „której oddzielenie od nacisku na zostanie dawcą 
szpiku niezależnie od badania naukowego byłoby trudne 
lub niemożliwe”.100 CIRB postanowiła: „CIRB sugeruje, 
ale nie wymaga, aby podczas uzyskiwania świadomej zgo-
dy korzystać z monitoringu niezależnej osoby trzeciej, któ-
ra zmniejszy potencjalny wpływ [osób zainteresowanych 
– przyp. tłum.], oraz zaleca, aby biorcą i dawcą opiekowali 
się różni lekarze. Komisja stwierdza ponadto, że to ostatnie 
postępowanie stanowi powszechną praktykę w wielu pro-
gramach alogenicznych przeszczepów komórek macierzy-
stych”.100 FDA zatwierdziła protokół badania na podstawie 
zezwolenia 45 CFR 46.407, ale aby uwzględnić zezwole-
nie 407 wprowadziła funkcję rzecznika dawcy. Rzecznik 
dawcy lub monitorujący uzyskanie przyzwolenia jest oso-
bą analogiczną do rzecznika zaproponowanego przez nas 
w warunku 5 jako osoba niezbędna w przypadku HSCT, 
gdy dawca jest nieletni.

W  podrozdziale D zwrócono szczególną uwagę na 
preferencje dziecka w  kwestii udziału w  badaniu. Prze-
pisy mówią jasno, że jeśli dziecko „posiada umiejętność 
udzielenia przyzwolenia”, musi odpowiedzieć twierdząco 
na propozycję udziału w badaniu.41 Przepisy upoważniają 
również komisję rewizyjną do decydowania, od których 
dzieci należy uzyskać zgodę.41 Mimo że w przepisach nie 
podano wieku, w wielu badaniach pyta się o zgodę dzieci 
od 6-7 roku życia. Biorąc jednak pod uwagę złożoność 
procedury przeszczepu komórek macierzystych, wydaje 
się, że jest uzasadnione, aby właściwa komisja rewizyjna 
wymagała wyrażenia przyzwolenia przez dawców w wie-
ku powyżej 9 roku życia.101 Jeśli komisja rewizyjna stwier-
dzi, że uzyskanie przyzwolenia jest konieczne, a dziecko 
nie wyraża zgody, zespół transplantacyjny, rodzina i rzecz-
nik dawcy powinni starać się zrozumieć powody odmowy 
i spróbować przedyskutować zgłaszane przez dziecko za-
strzeżenia. Zgodnie jednak z aktualnymi przepisami, jeśli 
stwierdzono, że dziecko jest w  stanie wyrazić przyzwo-
lenie, jego odmowę udziału w badaniu należy traktować 
jako definitywną. 
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Dzieci poczęte jako potencjalni dawcy
W niektórych rodzinach kolejne dziecko zostaje poczęte 
świadomie jako dawca komórek macierzystych krwi pę-
powinowej dla starszego rodzeństwa. Są to często dzieci 
poczęte metodą zapłodnienia pozaustrojowego (in vitro 
fertilization, IVF) z  wykorzystaniem przedimplantacyjnej 
diagnostyki genetycznej (preimplantation genetic diagno-
sis, PGD), aby zapewnić zgodność w układzie HLA z cho-
rym rodzeństwem.102 PGD może być wykorzystana albo 
w celu wybrania embrionu identycznego w układzie HLA 
i równocześnie bez ciężkiej choroby wrodzonej (np. niedo-
krwistości Fanconiego), albo w celu zapewnienia samej tyl-
ko zgodności w układzie HLA. Od 2005 roku 5 ośrodków 
w 4 krajach przeprowadziło genotypowanie HLA podczas 
180 cykli IVF. W 122 cyklach celem było uniknięcie choro-
by genetycznej (najczęściej talasemii) oraz urodzenie dziec-
ka zgodnego w układzie HLA ze starszym rodzeństwem. 
Podczas 58 cykli PGD zastosowano wyłącznie w celu ge-
notypowania HLA.102

Część osób ma moralne lub religijne wątpliwości zwią-
zane z wykorzystaniem IVF i PGD, ponieważ procedury 
te mogą się wiązać z powstaniem nadmiernej liczby em-
brionów, z  których znaczna część jest niszczona. Nawet 
osoby akceptujące wykorzystywanie IVF i  PGD w  celu 
uniknięcia urodzenia dziecka z ciężką chorobą wrodzoną 
i równocześnie zapewnienia zgodności w zakresie wybra-
nych antygenów HLA mogą mieć obiekcje, jeśli jedynym 
celem jest osiągnięcie zgodności potomstwa w  układzie 
HLA.103-107 Jeśli PGD stosuje się tylko w  celu określenia 
zgodności w układzie HLA, wątpliwości budzi wykorzy-
stanie dziecka wyłącznie jako dawcy dla rodzeństwa, gdyż 
wszystkie dzieci należy traktować jako cel sam w sobie.108 
Jest to niezrozumienie imperatywu etycznego Kanta. Nie 
istnieje żaden zakaz moralny dla wykorzystania osoby 
jako środka/sposobu, pod warunkiem jednak, że osoby 
nie używa się wyłącznie jako środka. Opublikowane tylko 
pojedyncze doniesienia na ten temat wskazują, że dzieci 
poczęte w celu ratowania rodzeństwa są kochane zarówno 
ze względu na rolę, jaką odegrały w ratowaniu rodzeństwa 
(jako środek), jak również jako kolejni członkowie rodzi-
ny (cel sam w sobie), co pozostaje w zgodzie z moralnym 
przyzwoleniem, aby dziecko było dawcą krwiotwórczych  
komórek macierzystych.103-107

Rodzice, którzy chcą podjąć próbę poczęcia dziecka 
zgodnego w układzie HLA z  rodzeństwem, mogą pytać 
pediatrów o PGD. Pediatrzy powinni poinformować ta-
kich rodziców, jakie ryzyko i jakie korzyści wiążą się z po-
częciem dziecka, które ma być dawcą krwiotwórczych 
komórek macierzystych i  wspierać ich emocjonalnie 
podczas całego tego procesu lub skierować do bardziej 
kompetentnych i  doświadczonych pod tym względem 
kolegów. Przed porodem trzeba uzyskać zapewnienie, że 
lekarz prowadzący poród będzie chciał pobrać krew pę-
powinową w celu pozyskania krwiotwórczych komórek 
macierzystych. Równocześnie rodzice muszą rozumieć, 
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mogą wyrazić zgodę na oddanie przez dziecko jego 
krwiotwórczych komórek macierzystych. Jeśli dziecko 
sprzeciwia się temu, konieczna jest rozmowa i  udział 
rzecznika dawcy, psychologa dziecięcego, konsultanta 
etycznego i, jeśli to konieczne, komisji ds. etyki. Rzecz-
nik dawcy, współpracując z psychologiem dziecięcym, 
konsultantem ds. etyki i, jeśli to konieczne, z komisją ds. 
etyki, powinien mieć prawo nie zgodzić się lub odroczyć 
udział dziecka w procedurze oddania komórek macie-
rzystych, jeśli to oddanie może mieć poważny i długo-
trwały wpływ na dawcę. Nie należy rozpoczynać przy-
gotowania biorcy do procedury przeszczepowej przed 
podjęciem ostatecznej decyzji, że pobranie komórek 
od dawcy będzie możliwe. Po rozpoczęciu mieloablacji 
(kondycjonowania) przygotowującej biorcę do podania 
komórek szpiku dziecko będące dawcą nie może wy-
cofać swojej zgody, ponieważ może to doprowadzić do 
zgonu potencjalnego biorcy.

4. Pediatrzy muszą być świadomi, że rodzice mogą pytać 
o IVF z PGD w celu poczęcia dziecka zgodnego w ukła-
dzie HLA z chorym rodzeństwem i o pobranie od no-
worodka krwi pępowinowej. Pobranie krwi pępowino-
wej nie stanowi ryzyka dla noworodka pod warunkiem, 
że nie modyfikuje się przebiegu porodu. W niektórych 
przypadkach konieczne jest pobranie w  późniejszym 
okresie dodatkowej porcji krwiotwórczych komórek 
macierzystych od tego samego dziecka. W takiej sytuacji 
muszą zostać spełnione kryteria dotyczące dziecka-daw-
cy wymienione w zaleceniu 1.

5. W  celu poprawy skuteczności przeszczepów krwio-
twórczych komórek macierzystych niezbędne są dalsze 
badania obejmujące dawców i biorców. Jeśli dawca jest 
dzieckiem, badania muszą spełniać warunki dotyczą-
ce prowadzenia badań medycznych z udziałem dzieci. 
Może to wymagać zasięgnięcia opinii na poziomie kra-
jowym, jeśli udział w badaniu wiąże się z ryzykiem więk-
szym niż minimalne bez perspektywy uzyskania przez 
dziecko-dawcę bezpośredniej korzyści.

6. Należy zbierać dane pochodzące z długoterminowych 
obserwacji, aby ocenić rzeczywiste korzyści i ryzyko me-
dyczne oraz psychologiczne z punktu widzenia dziecka 
będącego dawcą. Wyniki te należy w  przyszłości wy-
korzystać w celu zmodyfikowania zaleceń dotyczących 
możliwości oddawania przez nieletnich krwiotwórczych 
komórek macierzystych.
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że priorytetem jest zdrowie noworodka i ciężarnej, a po-
wikłania okołoporodowe mogą uniemożliwić pobranie 
krwi.29 Aby nie narażać noworodka na jakiekolwiek ry-
zyko związane z oddaniem krwi, nie należy modyfikować 
przebiegu porodu w celu zmaksymalizowania liczby po-
branych komórek. Jeśli nie wpływa się na przebieg po-
rodu, procedura pobrania krwi pępowinowej nie stwarza 
żadnego zagrożenia dla noworodka i nie ma potrzeby po-
woływania rzecznika dawcy.

Opinia sądowa
W pionierskich przypadkach przeszczepu szpiku od nie-
letniego dawcy często o opinię zwracano się do sądu.109 
Ponieważ stworzono silny precedens sądowy dla procedu-
ry oddania komórek macierzystych, pobieranie komórek 
od nieletniego zasadniczo nie wymaga opinii ani zgody 
sądu. Historycznie ujmując, podstawowa wartość sądowe-
go zaopiniowania danej procedury polegała na przydzie-
leniu niekompetentnemu wobec prawa potencjalnemu 
dawcy niezależnego adwokata.69 W przypadku przeszcze-
pów narządowych istnieje obowiązek zapewnienia żywym 
dawcom niezależnego rzecznika.83 AAP wspiera instytucję 
rzecznika dawcy w przypadku każdego HSCT, w którym 
uczestniczy dawca w  wieku poniżej 18 roku życia (nie 
dotyczy to pobrania krwi pępowinowej). Rzecznik daw-
cy powinien ocenić, czy biorca, któremu dawca ma oddać 
swoje komórki, jest odpowiednim kandydatem (np. czy 
jest to rodzeństwo dawcy, które ma uzasadnione szanse 
na odniesienie korzyści z procedury przeszczepienia), po-
winien móc zagwarantować, że dawca i biorca pozostają 
w silnym, osobistym, pozytywnym związku emocjonalnym 
oraz sprawdzić, czy żaden z dorosłych członków rodziny 
nie jest odpowiednim i chętnym do oddania swoich ko-
mórek kandydatem. Rzecznik dawcy powinien również 
pracować z dzieckiem, zapewnić odpowiednią do wieku 
edukację i wsparcie oraz zagwarantować, że rodzina zaspo-
koi potrzeby i zabezpieczy interesy dawcy. W przypadku, 
gdy istnieją wątpliwości dotyczące motywacji rodziców 
oraz dobra dawcy, należy zasięgnąć opinii wyższej instan-
cji, czyli zwrócić się z prośbą o opinię do konsultanta ds. 
etyki lub komisji etyki.32,84 Zasięganie opinii sądowej na-
leży traktować jako ostatnią instancję wtedy, gdy chce się 
ewentualnie zaakceptować odstępstwa od któregokolwiek 
z przedstawionych powyżej warunków. Sąd może być na 
przykład proszony o opinię w sytuacji, gdy nie istnieje sil-
ny osobisty związek emocjonalny między nieletnim dawcą 
a potencjalnym biorcą.

Obserwacje odległe
Pojawia się coraz bardziej paląca potrzeba lepszego po-
znania medycznych i  psychospołecznych następstw po-
brania krwiotwórczych komórek macierzystych. Nale-
żałoby w  tym celu stworzyć krajowe rejestry dawców, 

w których będą zbierane krótko- i długoterminowe dane 
medyczne i  psychologiczne. Pozwoliłoby to dokład-
niej ocenić ryzyko, korzyści i wyniki oddania własnych 
krwiotwórczych komórek macierzystych. Obecnie reali-
zowany jest jeden tego rodzaju projekt, RDSafe (reala-
ted donor safety initiative), w ramach którego przez 5 lat 
ocenianych jest około 10 000 spokrewnionych i niespo-
krewnionych dawców. Protokół badania ma na celu prze-
prowadzenie rocznej oceny psychologicznej i medycznej. 
Jest to bardzo potrzebny projekt, jednak w  przypadku 
nieletnich dawców niezbędny jest znacznie dłuższy okres 
obserwacji. W  związku z  tym AAP wspiera pracowni-
ków opieki zdrowotnej starających się o zgodę nieletnich 
dawców i  ich rodziców na zbieranie i przechowywanie 
danych przez długi czas po przeszczepie. Zgodę na za-
rejestrowanie dziecka wyrażają jego rodzice, jednak po 
uzyskaniu przez dziecko wieku dojrzałości trzeba uzyskać 
jego osobistą zgodę.

Zalecenia
1.  Dzieci, które spełniają wymagania medyczne, aby zostać 

dawcami, mogą, zgodnie z zasadami etyki, być dawcami 
krwiotwórczych komórek macierzystych, jeśli zostanie 
spełnionych 5 warunków: 1) nie ma innego, zgodnego 
w  układzie HLA dorosłego dawcy spokrewnionego, 
który chce i może oddać swoje komórki, 2) istnieje sil-
ny, osobisty, pozytywny związek emocjonalny między 
dawcą a biorcą, 3) istnieje duże prawdopodobieństwo, 
że biorca odniesie korzyści z  zabiegu, 4) medyczne, 
emocjonalne i psychologiczne ryzyko dla dawcy zosta-
nie zminimalizowane i  jest uzasadnione wobec korzy-
ści, jakie prawdopodobnie odniosą dawca i biorca oraz  
5) uzyskano zgodę rodziców, a jeśli to wskazane, rów-
nież przyzwolenie dziecka (patrz zalecenie 3).

2. Każdy potencjalny dawca krwiotwórczych komórek 
macierzystych, który nie osiągnął wieku dojrzałości, 
powinien mieć przydzielonego rzecznika dawcy (ewen-
tualnie zostać uruchomiony inny, odpowiedni w  da-
nym przypadku, mechanizm jego ochrony). Rzecznik 
dawcy powinien być specjalistą w  zakresie rozwoju 
dzieci, osobą niezależną od zespołu zaangażowane-
go bezpośrednio w  opiekę nad potencjalnym bior-
cą i uczestniczyć w procedurze od samego początku, 
czyli od momentu podejmowania decyzji, czy należy 
u  dziecka (będącego potencjalnym dawcą) oznaczyć 
antygeny HLA. Rzecznik  dawcy nie jest wymagany 
podczas procedury pobrania krwi pępowinowej. Powi-
nien on zagwarantować spełnienie kryteriów wymie-
nionych w zaleceniu 1.

3. Jeśli bierze się pod uwagę pobranie krwiotwórczych 
komórek macierzystych od dziecka lub nastolatka, 
musi on uczestniczyć, na ile to możliwe, we wszystkich 
etapach procesu decyzyjnego. Rzecznik dawcy powi-
nien ułatwiać włączenie dziecka w procedurę. Rodzice  
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mogą wyrazić zgodę na oddanie przez dziecko jego 
krwiotwórczych komórek macierzystych. Jeśli dziecko 
sprzeciwia się temu, konieczna jest rozmowa i  udział 
rzecznika dawcy, psychologa dziecięcego, konsultanta 
etycznego i, jeśli to konieczne, komisji ds. etyki. Rzecz-
nik dawcy, współpracując z psychologiem dziecięcym, 
konsultantem ds. etyki i, jeśli to konieczne, z komisją ds. 
etyki, powinien mieć prawo nie zgodzić się lub odroczyć 
udział dziecka w procedurze oddania komórek macie-
rzystych, jeśli to oddanie może mieć poważny i długo-
trwały wpływ na dawcę. Nie należy rozpoczynać przy-
gotowania biorcy do procedury przeszczepowej przed 
podjęciem ostatecznej decyzji, że pobranie komórek 
od dawcy będzie możliwe. Po rozpoczęciu mieloablacji 
(kondycjonowania) przygotowującej biorcę do podania 
komórek szpiku dziecko będące dawcą nie może wy-
cofać swojej zgody, ponieważ może to doprowadzić do 
zgonu potencjalnego biorcy.

4. Pediatrzy muszą być świadomi, że rodzice mogą pytać 
o IVF z PGD w celu poczęcia dziecka zgodnego w ukła-
dzie HLA z chorym rodzeństwem i o pobranie od no-
worodka krwi pępowinowej. Pobranie krwi pępowino-
wej nie stanowi ryzyka dla noworodka pod warunkiem, 
że nie modyfikuje się przebiegu porodu. W niektórych 
przypadkach konieczne jest pobranie w  późniejszym 
okresie dodatkowej porcji krwiotwórczych komórek 
macierzystych od tego samego dziecka. W takiej sytuacji 
muszą zostać spełnione kryteria dotyczące dziecka-daw-
cy wymienione w zaleceniu 1.

5. W  celu poprawy skuteczności przeszczepów krwio-
twórczych komórek macierzystych niezbędne są dalsze 
badania obejmujące dawców i biorców. Jeśli dawca jest 
dzieckiem, badania muszą spełniać warunki dotyczą-
ce prowadzenia badań medycznych z udziałem dzieci. 
Może to wymagać zasięgnięcia opinii na poziomie kra-
jowym, jeśli udział w badaniu wiąże się z ryzykiem więk-
szym niż minimalne bez perspektywy uzyskania przez 
dziecko-dawcę bezpośredniej korzyści.

6. Należy zbierać dane pochodzące z długoterminowych 
obserwacji, aby ocenić rzeczywiste korzyści i ryzyko me-
dyczne oraz psychologiczne z punktu widzenia dziecka 
będącego dawcą. Wyniki te należy w  przyszłości wy-
korzystać w celu zmodyfikowania zaleceń dotyczących 
możliwości oddawania przez nieletnich krwiotwórczych 
komórek macierzystych.
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tego zabiegu – od dorosłych dawców można pobrać wię-
cej komórek, stąd ryzyko przeszczepienia zbyt małej ich 
liczby jest mniej prawdopodobne. Jedynym argumentem 
za wykorzystywaniem dzieci jako dawców szpiku było 
i jest zjawisko zgodności w zakresie układu HLA wystę-
pującej między rodzeństwem – 50% rodzeństwa staty-
stycznie jest połowicznie zgodne, a co czwarte dziecko 
w pełni zgodne w zakresie składu antygenów warunku-
jących niewystępowanie choroby przeszczep przeciwko 
gospodarzowi, w  której komórki wytworzone przez 
przeszczepiony szpik rozpoznają jako przeciwnika orga-
nizm biorcy. Stwarza to duże prawdopodobieństwo sytu-
acji, w których jedynymi dostępnymi dawcami komórek 
krwiotwórczych są bracia lub siostry chorego niezależnie 
od ich wieku.

American Academy of Pediatrics posiada autorytet 
upoważniający ją do tworzenia zaleceń o randze wytycz-
nych postępowania w zakresie wybranych aspektów tera-
pii dzieci. Problem dzieci-dawców komórek krwiotwór-
czych z pewnością zasługuje na zdefiniowanie i regulację, 
gdyż dotyczy zdrowych dzieci jako obiektów stosowania 
inwazyjnych procedur medycznych, a z uwagi na szero-
ki zakres potencjalnych biorców nie jest zagadnieniem 
czysto pediatrycznym. Znamienne jest, że stanowisko 
w imieniu AAP zajmuje jej Komisja ds. Bioetyki – dys-
kutowana problematyka zawiera znacznie więcej kontro-
wersji natury etyczno-prawnej niż biologiczno-medycz-
nej. Odrębności postępowania z dzieckiem-dawcą szpiku 
w porównaniu z procedurami stosowanymi u dorosłych 
dawców nie są duże, a statystyka powikłań towarzyszą-
cych pobraniu komórek zbliżona. Identyczny jest rów-
nież wzmiankowany w artykule fakt braku jakichkolwiek 
korzyści natury biologicznej, jakie mógłby odnosić daw-
ca komórek krwiotwórczych. W  bilansie zdrowotnym 
fakt bycia zarówno dawcą dorosłym, jak dawcą-dziec-
kiem wiąże się jedynie albo z zachowaniem istniejącego 
stanu zdrowia, albo z wystąpieniem powikłań wynika-
jących z zabiegu. Zasadniczym problemem w rozważa-
niach Komisji ds. Bioetyki jest fakt niedojrzałości psy-
chicznej dzieci, która nie pozwala na podjęcie przez nie 
obiektywnej oceny i decyzji dotyczących pełnienia roli 
dawcy i jednocześnie może zwiększać traumę psychiczną 
z racji poddania dziecka wielu niezrozumiałym dla niego 
procedurom medycznym. Drugim istotnym czynnikiem 
jest odgrywanie przez dziecko roli przedmiotowej, a nie 
podmiotowej w  decydowaniu o  byciu dawcą; legalną 
decyzję podejmuje nie ono samo, ale jego opiekunowie 
prawni. Logicznym wnioskiem z wymienionych założeń 
jest konieczność ograniczenia wykorzystywania dzie-
ci jako dawców komórek krwiotwórczych do sytuacji, 
w których nie istnieje inna alternatywa pozyskania prze-
szczepu krwiotwórczego oraz istnieje emocjonalna więź 
między dzieckiem-dawcą i chorym, którym prawie wy-

łącznie jest brat lub siostra dawcy. Wyklucza to rolę dzieci 
jako dawców ochotników dobieranych dla potencjalne-
go biorcy jedynie według kryterium zgodności układu 
HLA, bez więzi emocjonalnej.

Powyższe stanowisko zostało określone przez AAP 
jako konieczność spełnienia dla zakwalifikowania dziecka 
jako dawcy szpiku 5 szczegółowych warunków: 1) brak  
alternatywnego dorosłego dawcy albo porcji komórek  
krwi pępowinowej, 2) związek emocjonalny między 
dawcą i biorcą, 3) wystarczająco duże prawdopodobień-
stwo korzyści terapeutycznej w wyniku przeszczepienia,  
4) przewaga łącznych korzyści ze strony dawcy i biorcy 
nad obciążeniami medycznymi i psychologicznymi bior-
cy oraz 5) zgoda rodziców i w miarę możliwości akcep-
tacja pobrania przez dziecko. Historycznie rzecz biorąc, 
określone przez AAP warunki, pod jakimi dzieci mogą 
być angażowane jako biorcy, były przestrzegane od mo-
mentu pierwszych przeszczepów dziecięcych, niemniej 
ich usystematyzowanie w  dokumencie mającym rangę 
oficjalnych wytycznych może zapobiegać problemom 
wynikającym z nietypowych sytuacji (np. dziecko-kan-
dydat na dawcę alogenicznego nieposiadające opieku-
nów zaangażowanych emocjonalnie w  jego komfort 
psychiczny i  bezpieczeństwo). Istotnymi sugestiami 
AAP są: ograniczenie dodatkowych inwazyjnych badań 
dzieci-dawców do tych, które są niezbędne dla kontroli 
zdrowia dziecka i (z większą ostrożnością) oceny ryzy-
ka i  wypracowania standardów nowej metody pobra-
nia komórek mogącej skutkować nieznanymi wcześniej 
działaniami niepożądanymi (np. mobilizacja komórek 
krwiotwórczych przez podawanie G-CSF u małych dzie-
ci). Bardzo istotnym postulatem jest powołanie instytucji 
niezależnego doradcy dbającego o dobro dziecka-dawcy, 
co powinno stanowić przeciwwagę dla presji na leczenie 
chorego przeszczepem za wszelką cenę i  postrzeganiu 
dziecka-dawcy przede wszystkim jako źródła komórek 
potrzebnych do leczenia. 

W  podsumowaniu – oficjalne stanowisko AAP nie 
zmienia praktykowanych zasad wykorzystywania dzieci  
jako dawców szpiku dla emocjonalnie związanych z nimi  
członków rodziny, potwierdzając wykazaną już empi- 
rycznie dopuszczalność takiego wykorzystywania prak-
tycznie niezależnie od ich wieku (przy zachowaniu za-
równo środków bezpieczeństwa natury medycznej, jak 
z  równą mocą dbałości o  zapewnienie dawcy ochro-
ny psychologicznej i  uwzględnianie zasad etycznych). 
Oprócz szerokiego i szczegółowego przedstawienia sta-
nowiska Komisji ds. Etyki dokument zawiera krótki, ale 
aktualny i wyważony przegląd informacji dotyczących 
zakresu stosowania, wykorzystywanych metod, korzyści 
i powikłań klinicznych transplantologii hematologicznej 
z udziałem dzieci jako biorców lub dawców komórek 
krwiotwórczych.
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Intensywny rozwój transplantologii 
hematologicznej prowadzi do usta-

lenia coraz to nowszych wskazań do 
wykonania zabiegu przeszczepienia komórek krwio-
twórczych w coraz to większej i różnorodniejszej gru-
pie jednostek chorobowych. Nierozwiązanym do koń-
ca problemem jest dostępność dawców przeszczepów. 
Zabiegi alogeniczne wymagają doboru przeszczepu 
w  zakresie antygenów układu HLA, oprócz tego ist-
nieje szereg parametrów, których niespełnienie elimi-
nuje przydatność przeszczepu dla konkretnego biorcy 
(np. zbyt mała liczba komórek krwiotwórczych w por-
cji krwi pępowinowej). W  konsekwencji powszech-
nym problemem jest dobór dawcy dla potencjalnego 
biorcy i  czas wyszukania dawcy, tj. średnio kilka mie-
sięcy. Istotny jest również stopień możliwej do uzy-
skania zgodności w zakresie układu HLA (im większy, 
tym większe prawdopodobieństwo sukcesu leczenia)  
– pod tym względem najcenniejszymi dawcami są bliź-
nięta, a w drugiej kolejności rodzeństwo pochodzące od 
tych samych rodziców. W  rezultacie często albo jedy-
nymi, albo najodpowiedniejszymi kandydatami na daw-
ców są dzieci będące najbliższymi krewnymi chorego. 

W  każdym przypadku (oprócz krwi pępowinowej, 
która jednak jako materiał przeszczepowy nie jest po-
bierana od dziecka, ale z  niepotrzebnych już dziecku 
po urodzeniu pępowiny i łożyska) pobieranie komórek 
krwiotwórczych od dziecka obarczone jest większymi 
problemami niż pobieranie komórek od dawców doro-
słych. W aspekcie medycznym – od dziecka można po-
brać mniejszą liczbę komórek krwiotwórczych niż od 
dorosłego dawcy, a  technika pobrania, niezależnie od 
wybranego wariantu, jest trudniejsza i obarczona nieco 
większym ryzykiem powikłań. Aspekt moralno-prawny 

jest nawet poważniejszy, gdyż dziecko nie ma możliwości 
podejmowania samodzielnych decyzji i uzależnione jest 
od postanowień rodziców – opiekunów prawnych. Zbyt 
młody wiek dziecka nie zawsze pozwala na świadome 
pełnienie przez nie roli dawcy szpiku, stąd ryzyko silne-
go urazu psychicznego w wyniku zabiegów składających 
się na przygotowanie zabiegu pobrania komórek krwio-
twórczych, sam zabieg oraz okoliczności towarzyszące 
(pobyt w szpitalu). Wszystkie wymienione okoliczności 
sprawiają, że wykorzystywanie dzieci jako dawców ko-
mórek krwiotwórczych obarczone jest znacznie większą 
dozą kontrowersji niż w sytuacjach, kiedy kandydatami 
na dawców są osoby dorosłe. 

W pierwszych kilku latach stosowania przeszczepiania 
szpiku jako metody odtwarzania układu krwiotwórcze-
go biorcy przeszczepem pochodzącym od innej osoby 
dawcami byli bez wyjątku dorośli. Podobnie było po od-
kryciu, że komórki krwiotwórcze są uwalniane ze szpiku 
do krwiobiegu na skutek podania pacjentowi cytokiny 
G-CSF, wówczas również metoda ta stosowana była po-
czątkowo wyłącznie u  dorosłych dawców. Ostrożność 
we wprowadzaniu nowych metod pobierania komórek 
krwiotwórczych od dzieci wynikała z dwóch powodów: 
po pierwsze z nieznajomości potencjalnych zagrożeń, 
jakie aspiracja większej objętości szpiku albo podanie  
G-CSF stwarzają dla dziecka-dawcy, po drugie – znacznie 
trudniejszej pod względem etycznym i  prawnym sytu-
acji w przypadku, kiedy powikłania dotyczyłyby dziec-
ka niemogącego osobiście udzielić lub odmówić zgody 
na zabieg (który nie stwarza żadnych korzyści dla jego 
zdrowia) i często nawet niebędącego w stanie zrozumieć 
celu tego zabiegu. Nie bez znaczenia była również po-
czątkowa nieznajomość krytycznej minimalnej liczby ko-
mórek, których przeszczepienie gwarantuje skuteczność 
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tego zabiegu – od dorosłych dawców można pobrać wię-
cej komórek, stąd ryzyko przeszczepienia zbyt małej ich 
liczby jest mniej prawdopodobne. Jedynym argumentem 
za wykorzystywaniem dzieci jako dawców szpiku było 
i jest zjawisko zgodności w zakresie układu HLA wystę-
pującej między rodzeństwem – 50% rodzeństwa staty-
stycznie jest połowicznie zgodne, a co czwarte dziecko 
w pełni zgodne w zakresie składu antygenów warunku-
jących niewystępowanie choroby przeszczep przeciwko 
gospodarzowi, w  której komórki wytworzone przez 
przeszczepiony szpik rozpoznają jako przeciwnika orga-
nizm biorcy. Stwarza to duże prawdopodobieństwo sytu-
acji, w których jedynymi dostępnymi dawcami komórek 
krwiotwórczych są bracia lub siostry chorego niezależnie 
od ich wieku.

American Academy of Pediatrics posiada autorytet 
upoważniający ją do tworzenia zaleceń o randze wytycz-
nych postępowania w zakresie wybranych aspektów tera-
pii dzieci. Problem dzieci-dawców komórek krwiotwór-
czych z pewnością zasługuje na zdefiniowanie i regulację, 
gdyż dotyczy zdrowych dzieci jako obiektów stosowania 
inwazyjnych procedur medycznych, a z uwagi na szero-
ki zakres potencjalnych biorców nie jest zagadnieniem 
czysto pediatrycznym. Znamienne jest, że stanowisko 
w imieniu AAP zajmuje jej Komisja ds. Bioetyki – dys-
kutowana problematyka zawiera znacznie więcej kontro-
wersji natury etyczno-prawnej niż biologiczno-medycz-
nej. Odrębności postępowania z dzieckiem-dawcą szpiku 
w porównaniu z procedurami stosowanymi u dorosłych 
dawców nie są duże, a statystyka powikłań towarzyszą-
cych pobraniu komórek zbliżona. Identyczny jest rów-
nież wzmiankowany w artykule fakt braku jakichkolwiek 
korzyści natury biologicznej, jakie mógłby odnosić daw-
ca komórek krwiotwórczych. W  bilansie zdrowotnym 
fakt bycia zarówno dawcą dorosłym, jak dawcą-dziec-
kiem wiąże się jedynie albo z zachowaniem istniejącego 
stanu zdrowia, albo z wystąpieniem powikłań wynika-
jących z zabiegu. Zasadniczym problemem w rozważa-
niach Komisji ds. Bioetyki jest fakt niedojrzałości psy-
chicznej dzieci, która nie pozwala na podjęcie przez nie 
obiektywnej oceny i decyzji dotyczących pełnienia roli 
dawcy i jednocześnie może zwiększać traumę psychiczną 
z racji poddania dziecka wielu niezrozumiałym dla niego 
procedurom medycznym. Drugim istotnym czynnikiem 
jest odgrywanie przez dziecko roli przedmiotowej, a nie 
podmiotowej w  decydowaniu o  byciu dawcą; legalną 
decyzję podejmuje nie ono samo, ale jego opiekunowie 
prawni. Logicznym wnioskiem z wymienionych założeń 
jest konieczność ograniczenia wykorzystywania dzie-
ci jako dawców komórek krwiotwórczych do sytuacji, 
w których nie istnieje inna alternatywa pozyskania prze-
szczepu krwiotwórczego oraz istnieje emocjonalna więź 
między dzieckiem-dawcą i chorym, którym prawie wy-

łącznie jest brat lub siostra dawcy. Wyklucza to rolę dzieci 
jako dawców ochotników dobieranych dla potencjalne-
go biorcy jedynie według kryterium zgodności układu 
HLA, bez więzi emocjonalnej.

Powyższe stanowisko zostało określone przez AAP 
jako konieczność spełnienia dla zakwalifikowania dziecka 
jako dawcy szpiku 5 szczegółowych warunków: 1) brak  
alternatywnego dorosłego dawcy albo porcji komórek  
krwi pępowinowej, 2) związek emocjonalny między 
dawcą i biorcą, 3) wystarczająco duże prawdopodobień-
stwo korzyści terapeutycznej w wyniku przeszczepienia,  
4) przewaga łącznych korzyści ze strony dawcy i biorcy 
nad obciążeniami medycznymi i psychologicznymi bior-
cy oraz 5) zgoda rodziców i w miarę możliwości akcep-
tacja pobrania przez dziecko. Historycznie rzecz biorąc, 
określone przez AAP warunki, pod jakimi dzieci mogą 
być angażowane jako biorcy, były przestrzegane od mo-
mentu pierwszych przeszczepów dziecięcych, niemniej 
ich usystematyzowanie w  dokumencie mającym rangę 
oficjalnych wytycznych może zapobiegać problemom 
wynikającym z nietypowych sytuacji (np. dziecko-kan-
dydat na dawcę alogenicznego nieposiadające opieku-
nów zaangażowanych emocjonalnie w  jego komfort 
psychiczny i  bezpieczeństwo). Istotnymi sugestiami 
AAP są: ograniczenie dodatkowych inwazyjnych badań 
dzieci-dawców do tych, które są niezbędne dla kontroli 
zdrowia dziecka i (z większą ostrożnością) oceny ryzy-
ka i  wypracowania standardów nowej metody pobra-
nia komórek mogącej skutkować nieznanymi wcześniej 
działaniami niepożądanymi (np. mobilizacja komórek 
krwiotwórczych przez podawanie G-CSF u małych dzie-
ci). Bardzo istotnym postulatem jest powołanie instytucji 
niezależnego doradcy dbającego o dobro dziecka-dawcy, 
co powinno stanowić przeciwwagę dla presji na leczenie 
chorego przeszczepem za wszelką cenę i  postrzeganiu 
dziecka-dawcy przede wszystkim jako źródła komórek 
potrzebnych do leczenia. 

W  podsumowaniu – oficjalne stanowisko AAP nie 
zmienia praktykowanych zasad wykorzystywania dzieci  
jako dawców szpiku dla emocjonalnie związanych z nimi  
członków rodziny, potwierdzając wykazaną już empi- 
rycznie dopuszczalność takiego wykorzystywania prak-
tycznie niezależnie od ich wieku (przy zachowaniu za-
równo środków bezpieczeństwa natury medycznej, jak 
z  równą mocą dbałości o  zapewnienie dawcy ochro-
ny psychologicznej i  uwzględnianie zasad etycznych). 
Oprócz szerokiego i szczegółowego przedstawienia sta-
nowiska Komisji ds. Etyki dokument zawiera krótki, ale 
aktualny i wyważony przegląd informacji dotyczących 
zakresu stosowania, wykorzystywanych metod, korzyści 
i powikłań klinicznych transplantologii hematologicznej 
z udziałem dzieci jako biorców lub dawców komórek 
krwiotwórczych.
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