PEDIATRICS

Dawstwo
u dzieci

| przeszczepianie narzgddw

Komisja ds. Opieki Szpitalnej,
Sekcja Chirurgii oraz Sekdja
Medycyny Ratunkowej

American
Academy of
Pediatrics

Zasady organizadji opieki
zdrowotnej oraz poprawy
stanu zdrowia dzieci

Pobieranie i przeszczepianie narzadéw u dzieci moze przynosi¢ znaczace korzysci, jesli chodzi
o przedtuzenie zycia mfodych biorcéw tych organdéw, oraz mie¢ bardzo duzy wptyw
emocjonalny na rodziny dawcy i biorcy. Aby poméc rodzinom zapoznad sie z korzysciami
i ryzykiem zwigzanym z pobieraniem i przeszczepianiem, pediatrzy, lekarze innych
specjalnosci dzieciecych i chirurdzy zajmujacy sie przeszczepianiem u dzieci powinni lepiej
poznac zmieniajacq sie polityke spoteczng dotyczacg pozyskiwania i transplantacji narzgdow.
Wysitki te sq potrzebne, aby ksztattowac polityke majaca na celu zapewnienie systemu,
w ktérym pozyskiwanie, dystrybucja i naktady sg sprawiedliwie dzielone na dzieci i dorostych.
Gtéwnymi sprawami wymagajacymi rozwazenia sg: osiggalnosc¢ i dostep do narzadow
dawcéw, nadzér i kontrola nad procedurg dawstwa, medyczna konsultacja pediatryczna
i chirurgiczna oraz dalsza opieka w trakcie procesu dawstwa organu i jego przeszczepienia,
zagadnienia etyczne, spoteczne, finansowe i dotyczace dalszej opieki ambulatoryjnej,
zagadnienia dotyczgce pokrywania kosztow z ubezpieczenia oraz ogdlna swiadomos¢ ludzi
o potrzebie dawstwa organéw w kazdym wieku.

Wprowadzenie

W 1998 Centers for Medicare and Medicaid Services zmienity federalne warunki uczest-
nictwa, wprowadzajac wymog, aby szpitale uczestniczace w programach Medicare i Me-
dicaid zwrécity sie w odpowiednim momencie do potencjalnych dawcéw organéw
w ramach swoich lokalnych organizacji zajmujacych sie pozyskiwaniem narzagdéw (OPO).!
Centers for Medicare and Medicaid Services zalecaja, aby wszystkie rodziny potencjalnych
dawcow uswiadomié o mozliwosci dawstwa. Ustawodawstwo wymaga od wszystkich szpi-
tali, aby zatrudniaty przygotowane osoby, ktore s3 w stanie omowic temat dawstwa narza-
déw z rodzing potencjalnego dawcy. Nawet w Swietle tych zaleceni dostepno$¢ organéw
pozostaje niewystarczajgca. Liczba os6b, ktére znajdujg sie na panstwowej liscie biorcow
jest znacznie wicksza niz pozyskiwanych i przeszczepianych narzadéw.? Dzieci od urodze-
nia do 17 roku zycia stanowig okoto 2-3% o0s6b znajdujacych sie na liscie biorcéw. Po-
nad 70% dzieci z listy czeka na watrobe lub nerke, a najwiekszy wzrost zapotrzebowania
notuje sie, jesli chodzi o jelito cienkie.>* Stale trwajg dyskusje majace na celu okreSlenie naj-
lepszych sposobéw zapewnienia jak najwickszego zaopatrzenia w narzady i poprawy sku-
teczno$ci pozyskiwania organéw w ogble.’

Organ Procurement and Transplantation Network (OPTN) jest instytucja pafnstwowa
do spraw pozyskiwania, dawstwa i przeszczepiania organéw. United Network for Organ
Sharing (UNOS) jest organizacja pozytku publicznego, ktéra dziata pod patronatem OPTN,
realizujac zobowigzanie od rzadu federalnego. Wszystkie organizacje dziatajace na rzecz po-
zyskiwania narzagdéw (OPO) i programy transplantacyjne s3 cztonkami OPTN/UNOS i prze-
strzegaja polityki OPTN. OPTN jest nadzorowana przez US Department of Health and
Human Services, Health Resources and Services Administration. Children's Health Act,®
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ktory zostal przyjety w pazdzierniku 2000 roku, zobowia-
zuje OPTN do opracowania odpowiednich kryteriéw, po-
lityki i procedur dotyczacych szczegdlnych potrzeb dzieci
i dorostych. Aby wywazy¢ dylematy etyczne alokacji orga-
néw opartej na czasie oczekiwania na liScie biorcéw wzgle-
dem korzysci pacjentéw, OPTN opracowal nowe kryteria
transplantacji u dzieci i mtodziezy. Dotaczono nowa punk-
tacje alokacji ptuc w celu zwiekszenia korzysci i sprawiedli-
wosci przydzielania ptuc dawcéw potencjalnym biorcom.
Punktacja ta dla chorych w wielu 12 lat i starszych opiera
sie na wielu czynnikach, nie tylko czasie oczekiwania na li-
Scie biorcow, i przyznaje dzieciom pierwszefistwo w przy-
padku pediatrycznych dawcow pluc, zanim moga one byé
oferowane biorcom dorostym. Alokacja watroby dla dzie-
ci na liScie oczekujacych jest oparta na punktacji PELD
(pediatric end-stage liver disease) oraz MELD (model for
end-stage liver disease), a nie tylko czasie oczekiwania
na liscie biorcéw.”* Metody alokacji nerek zostaly popra-
wione tak, aby nerki od dawcéw ponizej 35 roku zycia
byty oferowane w pierwszej kolejnosci kandydatom pedia-
trycznym. Dzieci w wieku ponizej 11 lat majg dodatkowo
priorytet z powodu wickszego wplywu niewydolnosci
nerek na rozwdj.? Dzieci, potencjalni biorcy przeszczepu
serca, maja pierwszenstwo przed dorostymi kandydatami
przy alokacji przeszczepdéw serca od dawcoéw dorostych
w zaleznosci od pilnosci kazdego przypadku.?

Dawstwo narzagdéw

W dyskusji na temat dawstwa narzad6éw i transplantacji
przyznaje sie, ze jest to najtrudniejszy czas dla dwéch ro-
dzin: jednej, w ktorej bliski zmart przedwczesnie, i dru-
giej, w ktorej dziecko jest w stanie terminalnym. Dawstwo
narzadow jest procesem, ktdry rozpoczyna sie wtedy, kie-
dy rodzina otrzymuje pierwsze informacje o swoim kry-
tycznie chorym dziecku.

American Academy of Pediatrics wspiera role OPO
przez zalecanie, aby do wszystkich rodzin potencjalnych
dawcow systematycznie zwracaly sie osoby wyszkolone
w psychologicznych, spotecznych i medycznych aspek-
tach dawstwa narzadéw. Pracownicy OPO dzialaja w ca-
tym kraju. Przeprowadzajg oni ocene potencjalnych
dawcow, omawiajg dawstwo z cztonkami rodziny, orga-
nizuja chirurgiczne pobranie narzadéw oraz dystrybucje
narzadéw wedtug narodowych zasad alokacji narzadow.
Odsetek rodzin, ktore zgadzaja sie na pobranie narza-
déw, moze by¢ istotnie zwigkszony przez wykorzystanie
personelu szpitala lub OPO, specjalnie przeszkolonego
w pobieraniu narzagdéw oraz dzieki oddzielaniu infor-
mowania o $mierci od procesu uzyskiwania zgody na po-
branie narzadéw.**'' Odpowiednio wczesne zglaszanie
potencjalnych dawcéw do OPO i zatrudnianie persone-
lu przeszkolonego w pobieraniu narzadéw s3 warunka-
mi wspblpracy z programem Medicare. Weczesne
zglaszanie jest kluczowe, aby mie¢ pewno$¢, ze uniknie
sie nacisku na rodziny przy podejmowaniu decyzji
w kwestii pobrania narzadéw. Moze to zrobié np. juz
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personel oddziatu ratunkowego przy przyjeciu dziecka
z krytycznym urazem.'? Wezesne zgloszenie zapewnia
aktywng komunikacje z OPO, co zwieksza szanse, ze ro-
dzina zgodzi sie na pobranie narzadéw. Konsultacja
z pracownikiem OPO powinna nastgpi¢ przed lub w cza-
sie wstepnego badania §mierci mézgu lub wtedy, gdy
omawiane s3 mozliwos$ci zaprzestania opieki lub nie-
podejmowania reanimacji. Wspdtpraca lekarzy, zespotu
leczacego oraz OPO jest kluczowa w zapewnieniu kazdej
rodzinie mozliwosci podjecia decyzji o oddaniu narza-
déw w czasie, kiedy toczg sie dyskusje dotyczace okresu
terminalnego.!® Ostateczne stwierdzenie $mierci jest ko-
nieczne, zanim zostang podjete aktywne wysitki w celu
pozyskania organéw. Nalezy sie upewnié, ze nastgpil
zgon. Jesli istnieje jakakolwiek watpliwosé, konieczne s3
dodatkowe badania lub wydtuzenie obserwacji miedzy
ocenami neurologicznymi. Wazne jest wczesne rozpozna-
nie $mierci mézgu, bowiem kluczowe jest rowniez szyb-
kie i zdecydowane postepowanie u dawcy.'® Wezesne
rozpoznanie S$mierci moézgu daje istotne korzysci.
Po pierwsze, pozwala na rozpoczecie procesu zatoby
w rodzinie, co czyni bardziej prawdopodobnym osia-
gniecie punktu zamkniecia pewnego rozdziatu przez
rodzine. Po drugie, poprawia wyniki zwigzane z pozy-
skiwaniem narzadéw. Intensywna terapia dawcy
po stwierdzeniu zgonu w celu zachowania perfuzji na-
rzadéw moze zwiekszy¢ liczbe pobranych narzadéw. Po-
step niewydolnosci narzagdéw wtérny do niestabilnosci
hemodynamicznej po $§mierci mézgu powoduje bowiem
utrate do 25% potencjalnych dawcow. Po trzecie, pozwa-
la na unikniecie podtrzymywania czynnosci zyciowych
u 0s6b, ktore zmarly i nie sa juz potencjalnymi dawcami.
Opieka nad dawcg pediatrycznym jest naturalnym przed-
tuzeniem opieki nad krytycznie chorym dzieckiem i jego
rodzing. Ciagglos¢ opieki nad dzieckiem — potencjalnym
dawcg i rodzing jest — kluczowa, aby pomédc rodzinom
zrozumieé, co przydarzylo si¢ ich dziecku. Podobnie
wsparcie i rady gtéwnej osoby zajmujacej sie dzieckiem
dodatkowo zapewniajg ciggtosé opieki.

Narzady od dawcoéw pediatrycznych mozna pobieraé
po rozpoznaniu $mierci mézgu. Chociaz wigkszosé daw-
cow pediatrycznych bedzie spetniata standardowe kryte-
ria rozpoznania S$mierci mézgu, pobranie narzadow
po zatrzymaniu krazenia (donation after cariac death,
DCD) - inaczej po ustaniu akgji serca — moze potencjalnie
zwigkszy¢ liczbe donacji.* DCD nie jest nowym sposo-
bem pozyskiwania narzaddéw, a w rzeczywistosci lezy
u podstaw wspolczesnej transplantologii. Tg metoda
narzady rutynowo pobierano od dawcéw zmartych przed
opracowaniem wytycznych dotyczacych rozpoznawania
$mierci pnia mézgu. U pacjentéw z cigzkim uszkodzeniem
mozgu, u ktérych prawdopodobnie nie wystapi Smieré
pnia mbzgu, DCD wprowadza pojecie cigglosci opieki ter-
minalnej. Rozmowy dotyczace DCD moga toczy¢ sie do-
piero wtedy, kiedy rodzina i zespét medyczny podjeli
decyzje o wstrzymaniu leczenia podtrzymujgcego lub
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terminalnego. Podejmowane s3 dzialania w celu zapew-
nienia pacjentowi komfortu takie same, jak w kazdym in-
nym przypadku wstrzymania opieki. Po odstapieniu
od leczenia podtrzymujacego, po zatrzymaniu krazenia,
bezdechu i zaniku reakcji, pacjent jest obserwowany
przez 2-5 minut przed potwierdzeniem zgonu. Narzady
mogg zostaé pobrane do przeszczepienia, jesli do zgonu
dochodzi w ciagu krétkiego czasu, zazwyczaj godziny
po zaprzestaniu leczenia podtrzymujacego. DCD powoli
zyskuje akceptacje w Srodowisku pediatrycznym, czego
dowodem jest wzrost w ciggu ostatnich kilku lat liczby na-
rzadéw pobranych od dawcéw po zatrzymaniu kraze-
nia.>* DCD umozliwia pozyskanie dwdch najbardziej
potrzebnych u dzieci narzagdéw — nerek i watroby. Poja-
wialy sie obawy dotyczace przedtuzonego czasu niedo-
krwienia i dysfunkgji przeszczepu, jednak wiele raportow
wskazuje, ze w przypadku nerki i watroby przeszczepia-
nych od dawcoéw po zatrzymaniu krazenia wskazniki prze-
zycia przeszczepdw i przezycia biorcdw sg poréwnywalne
z uzyskiwanymi w przypadku narzadéw pobieranych
od dawcéw po rozpoznaniu $mierci pnia mézgu.'>* Po-
nadto obecnie, z dobrymi wynikami, pobiera si¢ réwniez
ptuca od dawcoéw po DCD.® Zaréwno Institute of Medi-
cine, jak i American College of Critical Care Medicine po-
pieraja DCD jako sposéb pozyskiwania narzadoéw
do przeszczepienia.?%?!

Przeszczepianie
Proces przeszczepiania narzadéw rozpoczyna sie w chwi-
li skierowania dziecka do o$rodka transplantacyjnego.
Kiedy dziecko zostanie uznane za odpowiedniego kandy-
data, jest dodawane do listy oczekujacych danego o$rod-
ka przez system komputerowy United Network for Organ
Sharing (UNOS) wraz z zestawem informacji stuzacych
doborowi odpowiedniego dawcy narzadu. UNOS zawart
umowe z Health Services and Resources Administration
na utrzymywanie scentralizowanej sieci komputerowe;j 13-
czacej OPO z osrodkami transplantacyjnymi. Kiedy doj-
dzie do identyfikacji potencjalnego dawcy narzadow,
koordynator przeszczepiania laczy sie z komputerem
UNOS. Komputer generuje uszeregowang liste potencjal-
nych biorcéw dla kazdego narzadu, zgodnie z zasadami
alokacji, ktore sg rozne dla kazdego organu. Te zasady
zostaly opracowane przez pacjentéw i specjalistow trans-
plantologdw, aby zapewnic réwny i sprawiedliwy podzial
narzadow. Nie uwzgledniajg one kryteriow opartych
na plci, religii, popularnosci i sytuacji finansowej. Narza-
dy s3 oferowane o$rodkowi transplantacyjnemu pierwszej
osoby z listy. Nastepnie chirurg transplantolog ocenia, czy
dana osoba jest odpowiednim kandydatem do przeszcze-
pienia tego konkretnie narzadu i jedli tak, odbywa sie
zabieg przeszczepienia. Jesli nie — narzad proponowany
jest nastepnej osobie z listy.

OPO sa facznikami miedzy dawcami narzadow
a biorcami. Pracownicy OPO s3 odpowiedzialni za ko-
ordynacje pobierania narzaddw, zapewnienie, ze uzyska-
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no S$wiadoma zgode, organizacje opieki klinicznej
nad dawcg po uzyskaniu §wiadomej zgody, co zapewnia
utrzymanie zywotnos$ci narzadéw do czasu transplanta-
¢ji, oraz transport narzagdéw do zespolu transplantacyj-
nego. Zapewniaja oni rowniez informacje dla cztonkéw
rodziny i personelu szpitala. Pediatryczne programy
przeszczepiania sg skromniejsze niz programy dla doro-
stych, poniewaz mniej dzieci wymaga transplantacji.
Muszg tez zapewniac szczegdlne do§wiadczenie w lecze-
niu dzieci (np. intensywna terapia, dializy i radiologia
interwencyjna). Transplantacje u dzieci powinny by¢
wykonywane jedynie w najbardziej do$wiadczonych
instytucjach.

Rodzina powinna by¢ zaangazowana w kazdy aspekt
przeszczepienia. Istniejg unikalne nastepstwa przeszczepia-
nia w dziecifistwie, ktére wymagaja ciaglej oceny i opieki
dotyczacej nie tylko czynnoSci przeszczepu. Szczegblng wa-
ge nalezy przywigzywaé do wzrastania i rozwoju, aby za-
pewnié optymalne wyniki rozwoju neurologicznego.?**
Niektore zadania dla zespotu medycznego opiekujacego
sie dzieckiem-biorca narzadéw obejmuja wspieranie (emo-
¢jonalne i duchowe) biorcy, rodzefistwa (np. sprawy socjal-
ne zwigzane z opieka nad nimi) i rodzicoéw (np. utrzymanie
zatrudnienia) oraz zapewnienie dostepnosci specjalistow
pediatrycznych (np. intensywna terapia, dializy, anestezjo-
log, radiologia interwencyjna itd.).>?¢ Dzieci duzo trud-
niej przenie$¢ pod opieke osrodka transplantacyjnego,
poniewaz musi im towarzyszy¢ rodzina, a w tym samym
czasie trzeba zapewnié opieke rodzenstwu. Wiaczenie
do prowadzenia wizyt kontrolnych i monitorowania para-
metré6w laboratoryjnych lekarza podstawowej opieki zdro-
wotnej i miejscowych specjalistéw moze byé korzystne
tam, gdzie istniejg takie mozliwosci.?* Zmniejsza to koszty
przejazdéw i poprawia pacjentowi dostep do pomocy me-
dycznej. Utrzymywanie calej rodziny razem redukuje stres
i poprawia wyniki leczenia dzieci.

Problemy etyczne

Istnieje wiele probleméw etycznych dotyczacych prze-
szczepiania narzadéw, ktére mozna podzieli¢ na trzy
gléwne grupy: kiedy koficzy sie zycie czlowieka, kiedy
podjecie decyzji o pobraniu narzadéw jest etyczne oraz
jak dokonywa¢ alokacji narzadéw po ich pobraniu.?” Do-
datkowe pytania, ktore sie pojawiaja to: kto powinien
placié za transplantacje? Czy placenie za narzady jest uza-
sadnione w jakiejkolwiek sytuacji? Czy przeszczepianie
jest warte tak olbrzymich kosztow? Czy korzysci sa
uzasadnione we wszystkich przypadkach? Czy system
rozdziatu jest mozliwie najbardziej sprawiedliwy? Czy po-
winni$my pozwala¢ na drugie przeszczepienie? Celem ni-
niejszego stanowiska nie jest udzielenie odpowiedzi na te
pytania, ale uSwiadomienie ich istnienia. Dawstwo i po-
branie zywych narzagdéw po zatrzymaniu akgji serca s3
etyczne, zaktadajac uzyskanie uprzedniej $wiadomej zgo-
dy. Pobieranie narzadéw nie moze spowodowaé $mierci,
a zgon musi poprzedzaé pobranie organéw nieparzystych
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lub obydwu parzystych. Zgon musi by¢ potwierdzony
przez zastosowanie standaryzowanych, obiektywnych
i sprawdzalnych kryteriéw. Stwierdzenie zgonu musi by¢
zgodne z obowigzujacym prawem. Wszystkie decyzje do-
tyczace dzieci podejmowane sg przez rodzicéw lub opie-
kundéw i oparte na najlepszym interesie matych dzieci,
a nie na zasadzie zachowania autonomii pacjenta jako
takiej. Kazde dziecko, u ktérego w toku terapii zdecydo-
wano o niepodejmowaniu reanimacji lub zaprzestaniu
opieki lub, u ktérego doszto do $mierci pnia mézgu, roz-
sadnie byloby braé¢ pod uwage jako kandydata dla DCD.
Jesli rodzice lub opiekunowie nie podejmg rozmowy
0 oddaniu narzadéw jako pierwsi, dyskusje dotyczace
donacji powinny by¢ podjete bezposrednio po decyzji
o wycofaniu leczenia podtrzymujagcego lub zaprzestaniu
opieki. Szczegdlne przypadki dotyczace pobierania narza-
déw stanowia diagnostyka medyczna i kryminalistyczna
przyczyny $mierci dziecka zwigzanej z urazem (niezamie-
rzonym lub wynikajgcym z przestepstwa), zespolem na-
glej $mierci noworodka lub zatruciem. Scista wspétpraca
miedzy zespotem dochodzeniowym, zespotem transplan-
tacyjnym, lekarzem prowadzacym i zespotami OPO uta-
twia ocene, pilotowanie i skuteczne pobranie narzagdow
w wigkszosci przypadkéw. Dzieki tej wspdipracy dowo-
dy nie zostang zniszczone, a wszelkie uszkodzenia zauwa-
zone w trakcie pobierania narzagdéw udokumentowane
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i zgloszone. Na chirurgu cigzy réwniez odpowiedzialno$é
za ocene stanu narzagdéw w chwili pobrania. Niektorzy
badacze medyczni uwazaja, ze osoby, ktére zmarly w wy-
niku maltretowania, nie powinny by¢ dawcami narzadéw.
Jesli jednak opracowuje sie protokoty, w ktérych poréw-
nywane s3 dane historyczne, chirurgiczne i pochodzace
z autopsji oraz wyniki laboratoryjne, wiekszoé¢ oséob, ktd-
rych zgon wymaga wyjasnienia, moze by¢ dawcami.?$-3°
National Association of Medical Examiners wspiera
donacje narzadéw i pracuje nad uzyskaniem zerowego
wspodlczynnika odmowy 0s6b przeprowadzajgcych bada-
nie lekarskie.!!

Wsparcie dla rodziny

American Academy of Pediatrics podkresla role specjali-
stow OPO w zapewnieniu wsparcia dla rodziny w trakcie
procesu donacji i dlugoterminowej opieki nad rodzing
dawcy. Powodzenie tych wysitkow jest integralng czeScia
zwigkszenia liczby dawstwa narzadéw w spotecznosci lo-
kalnej. Poza OPO szersza spoteczno$¢ medyczna rowniez
musi zapewniaé wsparcie dla rodziny dawcy. Dotyczy to
pielegniarek, duchownych, pediatréw i lekarzy rodzin-
nych, specjalistoéw w zakresie rozwoju dziecka i pracow-
nikéw spotecznych. Zaangazowanie lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej i innych specjalistéw w czasie pobie-
rania i przeszczepienia narzagdéw moze byé korzystne



w opiece przy t6zku chorego, dyskusji na temat ztozonych
lub nietypowych chordéb i rozwigzywaniu szerszych
medycznych probleméw z rodzing dawcy. Edukacja pedia-
trow podstawowej opieki zdrowotnej i innych pra-
cownikoéw ochrony zdrowia dotyczaca postepowania
zwigzanego ze zdrowiem emocjonalnym i fizycznym ro-
dziny dawcy moze byé prowadzona przez OPO. Wrazli-
wo$¢ na potrzeby, przekonania i zyczenia kazdej rodziny
jest istotng czescig donacji narzaddw i te rodzinne proble-
my musza by¢ brane pod uwage w kazdych warunkach.
Kazda spotecznosé medyczna musi ocenié swoje zasoby
i przygotowaé miejscowe procedury wspierania rodziny
w momencie i po $mierci dziecka. Lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej sg integralng czescig opieki nad rodzi-
ng i powinni by¢ wlaczani we wsparcie i opieke nad rodzi-
ng dawcy. Poza wsparciem dla rodziny personel lokalnego
osrodka medycznego powinien rowniez przej$é szkolenie
dotyczace radzenia sobie ze $miercig dziecka, obejmujace
takze problemy zachowania poufnosci oraz religijne, kul-
turowe i etyczne. We wdrazaniu pomocy personelu i dys-
kutowaniu trudnych przypadkéw pomocne sg szpitalne
komisje bioetyczne.33?

Zagadnienia finansowe

Koszty pozyskania narzadéw ponoszone sa w catosci
przez OPO. Koszty przeszczepienia ponosi biorca. Prze-
szczepianie narzadow jest jedna z najbardziej eksploatuja-
cych zasoby i kosztownych metod leczenia dostepnych
u dzieci. Koszty u dzieci sg wicksze z powodu wigkszej
oczekiwanej dtugosci zycia oraz niebezpieczefistwa utraty
pracy przez rodzicow lub opiekunéw.

Mimo zwiekszonych kosztéw znaczace korzySci prze-
szczepiania narzadéw i tkanek powinny przewazy¢ wat-
pliwosci zwigzane ze sprawami finansowymi.

Platnosci za przeszczepienie narzadu i dalszg opieke
moga by¢ pokrywane przez pracodawce i indywidualne
polisy ubezpieczeniowe. Pokrywanie kosztow transplan-
tacji niektoérych narzaddw, kolejnego przeszczepienia
i opieki dlugoterminowej jest jednak zmienne i wiekszo§é
polis zawiera maksymalng kwote do wykorzystania w cia-
gu zycia lub limit.** Po osiggnieciu tej kwoty firma ubez-
pieczeniowa nie ma obowigzku ptaci¢ za dodatkowe
ustugi. Wielko$¢ limitu rézni sie znacznie i moze odnosié
sie tylko do jednej procedury lub do wszystkich proce-
dur i metod leczenia tacznie. Catkowity koszt transplan-
tacji i opieki dlugoterminowej moze by¢ wiekszy niz limit
ubezpieczenia. Poprawa przezywalnosci u mtodszych
biorcéw zwieksza ryzyko osiggniecia limitu. Zasady Me-
dicaid r6znig sie¢ w zalezno$ci od stanu, jednak obecnie
obejmuja wiekszo$¢ procedur zwigzanych z przeszczepia-
niem. Poniewaz programy finansowane ze $rodkéw pu-
blicznych, takie jak Medicaid, State Children’s Health
Insurance Program, TRICARE i inne ubezpieczaja znacz-
na cze$é populacji dzieciecej, zagadnienia finansowe
powinny by¢ przedmiotem dzialan federalnych i pan-
stwowych programéw zdrowotnych.
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Swiadomos¢ spoteczna

Poniewaz $mier¢ dziecka jest czesto nieprzewidywalna, wiele
rodzin nie rozwazata mozliwosci oddania narzadéw. Pediatrzy,
grupy dzialajace na rzecz dzieci oraz instytucje sprawujace
opieke nad dzie¢mi powinny zwickszaé Swiadomosé zapo-
trzebowania na narzady z takim samym entuzjazmem, jak
promuja oddawanie krwi lub programy szczepien, przez
umieszczanie plakatow, ulotek w poczekalniach i inne kam-
panie publiczne. Programy edukacyjne rozpoczely sie od pro-
wadzonego w klasach projektu zatytutowanego ,,Decyzja:
oddanie narzadu” opracowanego jako cze$¢ inicjatywy US
Department Health and Human Services Gift of Life Dona-
tion Initiative.’* Istnieja rOéwniez mozliwosci promocji
dawstwa od 0s6b zywych oraz przeszczepiania szpiku. Spo-
sobno$¢ omoéwienia tych mozliwo$ci w kontekscie wyprze-
dzajacego poradnictwa istnieje w czasie wizyt mlodych
pacjentdéw zwigzanych z omawianiem ryzyka zwigzanego
z prowadzeniem samochodu.® Interakcja taka powinna le-
piej przygotowaé mtodocianych do podejmowania w przy-
sztodci decyzji, przed ktérymi mogg stangé w odniesieniu
do cztonkdéw rodziny i postuzy¢ edukacji rodzicéw dotycza-
cej mozliwosci oddania narzadéw przez nich samych. Odda-
nie narzadéw jest decyzja podejmowang przez rodziny, a nie
przez lekarzy. Kazdej rodzinie nalezy stworzy¢ szanse, aby
ich najblizsza osoba mogta zosta¢ dawca narzadéw. Oddanie
narzadéw powinno stanowié¢ mozliwg opcje dla kazdej rodzi-
ny, w ktorej dyskutowane s3 zagadnienia zwigzane z nieda-
lekim odejsciem bliskiej osoby.

Zalecenia

1. Pediatrzy na poziomie lokalnym, regionalnym i krajo-
wym powinni promowaé akcje stuzace poglebieniu
wiedzy na temat koniecznosci zwigkszenia dawstwa na-
rzadow i wspieraé regionalne programy transplantacyjne.

2. Oddanie narzadu jest integralng czeScig opieki ter-
minalnej, ktéra daje rodzinie mozliwo$¢ podjecia
ostatecznej decyzji dotyczacej najblizszej osoby.
Kazda rodzina powinna mieé¢ mozliwo$¢ oddania
narzaddw, jesli jest to uzasadnione z medycznego
punktu widzenia, i nalezy oczekiwad, ze stosunek
do rodziny bedzie profesjonalny i peten wspdtczu-
cia. Decyzja o oddaniu narzadéw jest podejmowana
przez rodzing, a nie przez lekarza.

3. Odpowiednie i ustalone we wlasciwym czasie rozpo-
znanie $mierci moézgu jest kluczowe dla zapewnie-
nia, ze wazne narzady nie zostang utracone z powodu
opdznienia w rozpoznaniu $mierci mozgu.

4. DCD jest rozsadng metoda zwiekszenia liczby pozy-
skiwanych dla transplantacji u dzieci narzadow, szcze-
golnie najbardziej potrzebnych: watroby i nerek.

5. Wczesne poinformowanie OPO moze zwiekszy¢
czesto$¢ pobran dzieki zapewnieniu aktywnej komuni-
kagji zespotu medycznego i OPO. Wezesne zgloszenie
zmniejsza prawdopodobienistwo pospiechu przy organi-
zacji donacji, co zwigksza szanse uzyskania od rodziny
zgody na pobranie narzadow. Wsp6tpraca z lekarzami,
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zespolem opieki zdrowotnej i OPO jest kluczowa dla
zapewnienia kazdej rodzinie mozliwosci omdéwienia
dawstwa narzagdéw w czasie opieki terminalnej.

. Procedura uzyskania zgody powinna by¢ przeprowa-
dzona przez przeszkolonego specjaliste, a powiado-
mienie o zgonie i uzyskanie zgody na pobranie
narzagdéw powinny by¢ rozdzielone.

. Edukacja personelu powinna obejmowacé proble-
matyke medyczng, etyczng, spoleczna, kulturowsa
i religijng w odniesieniu do potencjalnych rodzin
dawcoéw i biorcow.

. Programy wsparcia rodzin dawcéw powinny istnieé
na miejscu i by¢ skoordynowane z lekarzem podsta-
wowej opieki zdrowotnej prowadzacym dziecko.

. Lekarz prowadzacy powinien by¢ zaangazowany we
wspolne podejmowanie decyzji medycznych i wspie-
ranie rodziny po rozpoznaniu $mierci pnia mézgu
i zatrzymaniu krazenia u pacjenta, ktory stat sie daw-
ca narzad6éw. Opieka nad dawca pediatrycznym jest
naturalnym przedtuzeniem opieki nad dzieckiem
po urazie lub ciezko chorym dzieckiem i jego rodzi-
na. Wiaczenie specjalistéw intensywnej terapii dzieci
tak szybko, jak to mozliwe, moze zwiekszy¢ dostep-
no$é narzaddéw i poprawié jakos$é organéw pozyski-
wanych do transplantacji.

10.Nalezy opracowaé protokotly, ktére pozwolg

na wspélne badanie dowodow i uszkodzen ciata tak,
aby mozna byto skutecznie przeprowadzaé proce-
dure pobrania narzadéw w przypadkach, kiedy
konieczne jest postepowanie sgdowe.

11.US Department of Health and Human Services oraz

spoleczno$§¢ medyczna muszg uwaznie $ledzid
wszystkie regulacje dotyczace transplantacji i pobie-
rania narzadéw i dokladaé staran, aby zapewnialy
sprawiedliwy dostep do §wiadczen.

12.System alokacji narzadéw powinien uwzgledniaé:

— opieke medyczng dla dzieci, ktére wymagaja trans-
plantacji realizowang w najlepszych osrodkach
medycznych, ktére zapewniaja opieke pediatrow,
lekarzy innych specjalnosci pediatrycznych oraz
specjalistow chirurgéw z doswiadczeniem w prze-
szczepianiu narzagdéw u dzieci

— problemy zwigzane z przeniesieniem dziecka i ro-
dziny pod opieke o$rodka transplantacyjnego,
przejazdami oraz wsparciem rodziny rozwigzywa-
ne we wszystkich osrodkach, ktére przeprowadza-
ja zabiegi przeszczepienia u dzieci.

13.Konieczna jest dostepnos$é zasobow i finansowanie

przeszczepien narzadéw oraz dozywotniej opieki
nad dzieémi.

14.Pediatrzy powinni by¢ poinformowani o mozliwosci

przeszczepienia narzagdéw u niektérych chorych, by¢
edukowani na temat procesu transplantacji, zazna-
jomieni z o§rodkiem transplantacyjnym w swoim
rejonie i doradcami dla swoich pacjentéw i ich rodzin
w procesie wprowadzania na liste oczekujacych.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

Komisja ds. Opieki Szpitalnej 2008-2009
*Jerrold M. Eichner, MD, przewodniczacy
Maribeth B. Chitkara, MD
Patricia S. Lye, MD
Sanford M. Melzer, MD, MBA
Laura J. Mirkinson, MD
Anthony L. Pearson-Shaver, MD, MHSA

Wspdtpracownicy
Chris Brown, MS, CCLS
Child Life Council
Lynne Lostocco, RN, MSN
National Association of Children’s Hospitals
and Related Institutions
Barbara Meeks, RN, MSN, MBA
American Hospital Association
Jack M. Percelay, MD, MPH
The Joint Commission, Hospital Professional
and Technical Advisory Committee

Konsultanci
Kurt F. Heiss, MD
Section of Surgery
Thomas A. Nakagawa, MD
US Department of Health and Human Services

— Organ Transplantation Breakthrough, Collaborative

Pracownik
S. Niccole Alexander, MPP
nalexander@aap.org

Sekcja Chirurgii, 2008-2009
Brad Warner, MD, przewodniczacy
Mary Brandt, MD
George W. Holcomb III, MD
Kevin Lally, MD
Frederick Rescorla, MD
Robert Shamberger, MD
Richard Ricketts, MD, poprzedni przewodniczacy

Konsultant
Frederick Ryckman, MD

Pracownik
Aleksandra Stolic, MPH

Sekcja Medycyny Ratunkowej, 2008-2009
Donald D. Vernon, MD, przewodniczacy
Edward E. Conway Jr, MD, MS
Mary Lieh-Lai, MD
Richard B. Mink, MD
Vicki Montgomery, MD
Richard A. Salerno, MD, MS
Luke A. Zabrocki, MD
Alice D. Ackerman, MD, MBA,

poprzednia przewodniczaca

Grudzien 2010, Vol. 14 Nr 6 Pediatria po Dyplomie | 17



Wspdtpracownicy
Debbie Brinker, RN, MSN, CCNS, CCRN
American Association of Critical Care Nurses
Niranjan Kissoon, MD
World Federation of Pediatric Intensive and Critical
Care Society
Vicki Montgomery, MD
Society of Critical Care Medicine
John Straumanis, MD,
przewodniczacy programowy

Pracownik
Sue Tellez
*Gléwny autor

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics, Vol. 125, No. 4, April 2010, p. 822:
Policy Statment — Pediatric Organ Donation and Transplantation, wydawanym przez
American Academy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical
Tribune Polska. AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza odpowiedzialnosci
za niescistosci lub btedy w tresci artykutu, w tym wynikajace z tlumaczenia
z angielskiego na polski. Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie popieraja
stosowania ani nie reczg (bezposrednio lub posrednio) za jakos¢ ani skuteczno$¢
jakichkolwiek produktéw lub ustug zawartych w publikowanych materiatach
reklamowych. Reklamodawca nie ma wptywu na tres¢ publikowanego artykutu.

PiSmiennictwo

1. Medicare and Medicaid programs; hospital conditions of
participation; identification of potential organ, tissue, and eye donors
and transplant hospitals’ provision of transplantrelated data—HCFA.
Final rule. Fed Regist. 1998;63(119):33856-33875

2. United Network for Organ Sharing. Waiting list at end of year, 1998
-2007. OPTN/SRTR Annual Report. Available at: http://optn.
transplant.hrsa/gov/ar2008/103_dh.htm. Accessed January 29, 2010

3. Sweet SC, Wong HH, Webber SA, et al. Pediatric transplantation in the
United States, 1995-2004. Am J Transplant. 2006;6(5 pt 2):1132-1152

4. Bratton SL, Kolovos NS, Roach ES, McBride V, Geiger JL, Meyers RL.
Pediatric organ transplantation needs: organ donation best practices.
Arch Pediatr Adolesc Med. 2006;160(5):468—472

5. Caplan AL. Fairness in organ transplantation. Pediatr Ethiscope.
1999;10:1-8

6. Children’s Health Act. Pub L No. 106 -310(2000)

7. Davies DB. The impact of PELD on OPTN liver allocation:
preliminary results. Clin Transpl. 2003:13-20

8.  Freeman RB, Wiesner RH, Roberts JP, McDiarmid S, Dykstra DM,
Merion RM. Improving liver allocation: MELD and PELD.
Am ] Transplant. 2004;4(suppl 9):114 -131

9. Marks WH, Wagner D, Pearson TC, et al. Organ donation
and utilization, 1995-2004: entering the collaborative era.
Am ] Transplant. 2006;6(5 pt 2):1101-1110

10. Razek T, Olthoff K, Reilly PM. Issues in potential organ donor
management. Surg Clin North Am. 2000;80(3):1021-1032

11. Shafer TJ, Wagner D, Chessare J, Zampiello FA, McBride V,
Perdue J. Organ donation breakthrough collaborative: increasing
organ donation through system redesign. Crit Care Nurse. 2006;
26(2):33-42

12.  American Academy of Pediatrics, Committee on Pediatric Emergency
Medicine; American College of Emergency Physicians, Pediatric Emergency
Medicine Committee. Death of a child in the emergency department: joint
statement by the American Academy of Pediatrics and the American College
of Emergency Physicians. Pediatrics. 2002;110(4):839-840

13. Organ Transplantation Breakthrough Collaborative: Best Practices
Evaluation— Final Report. Washington, DC: US Department of Health
and Human Services, Health Resources and Services Administration,
Healthcare System Bureau, Division of Transplantation; 2005

18 | Pediatria po Dyplomie Vol. 14 Nr 6, Grudzien 2010

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Koogler T, Costarino AT Jr. The potential benefits of the
pediatric nonheartbeating organ donor. Pediatrics. 1998;101(6):
1049 -1052

Weber M, Dindo D, Demartines N, et al. Kidney transplantation
from donors without a heartbeat. N Engl Med J. 2002;347(4):
248 -255

D’Alessandro AM, Fernandez LA, Chin LT. Donation after cardiac
death: the University of Wisconsin experience. Ann Transplant.
2004;9(1):68 =71

D’Alessandro AM, Odorico ]S, Knechtle SJ, et al. Simultaneous
pancreas-kidney (SPK) transplantation from controlled non-
heartbeating donors (NHBDs). Cell Transplant. 2000;9(6):889-893
Cooper JT, Chin LT, Krieger NR, et al. Donation after cardiac death:
the University of Wisconsin experience with renal transplantation.
Am ] Transplant. 2004;4(9):1490-1494

Manzarbeitia CY, Ortiz JA, Rothstein KD, et al. Long-term outcome
of controlled, nonheart- beating donor liver transplantation.
Transplantation. 2004;78(2):211-215

Institute of Medicine. Non-Heart Beating Organ Transplantation:
Medical and Ethical Issues in Procurement. Washington, DC: National
Academies Press; 1997

American College of Critical Care Medicine, Ethics Committee; Society
of Critical Care Medicine. Recommendations for nonheartbeating organ
donation. Crit Care Med. 2001;29(9):1826 -1831

Bagner DM, Rodrigue LR, Hemme J, Adkins J, Gonzalez-Peralta
R. Developmental considerations in the context of pediatric
transplantation. Ann Transplant. 2005;10(1):13-16

Hsu DT. Biological and psychological differences in the child
and adolescent transplant recipient. Pediatr Transplant. 2005; 9(3):
416421

Baum M, Freier MC, Chinnock RE. Neurodevelopmental outcome of
solid organ transplantation in children. Pediatr Clin North Am.
2003;50(6):1493-1503

Quist E, Jalanko H, Holmberg C. Psychosocial adaptation after solid
organ transplantation in children. Pediatr Clin North Am.
2003;50(6):1505-1519

Kosmach B, Webber SA, Reyes J. Care of the pediatric solid organ
transplant recipient: the primary care perspective. Pediatr Clin North
Am. 1998;45(6):1395-1417

Veatch RM. Transplantation Ethics. Washington, DC: Georgetown
University Press; 2000

Vernon DD, Setzer NA, Rogers MC. Brain death in children.
In: Rogers MC, Helfaer MA, eds. Handbook of Pediatric Intensive
Care. 2nd ed. Baltimore, MD: Williams & Wilkins; 1995:392— 401
Graham M. The role of the medical examiner in fatal child abuse.
In: Monteleone JA, Brodeur AE, eds. Child Maltreatment: A Clinical
Guide and Reference. St Louis, MO: GW Medical Publishing Inc;
1994:431- 458

Kirschner RH, Wilson HL. Fatal child abuse: the pathologist’s
perspective. In: Reece RM, ed. Child Abuse: Medical Diagnosis and
Management. Philadelphia, PA: Lea &Febiger; 1994:325-357
Wagner JT, Higdon TL. Spiritual issues and bioethics in the
intensive care unit: the role of the chaplain. Crit Care Clin. 1996;
12(1):15-27

Arnold RM, Siminoff LA, Frader JE. Ethical issues in organ
procurement: a review for intensivists. Crit Care Clin. 1996;12(1):
29-48

US Department of Health andHumanServices, Health Resources and
Services Administration, Special Programs Bureau, Division of
Transplantation. Financing your transplant: insurance. In: Partnering
With Your Transplant Team: The Patient’s Guide to Transplantation.
Rockville, MD: Health Resources and Services Administration;
2004:24-26. Available at: www.unos.org/SharedContentDocuments/
TransplantationGuideFinal-3-04-04.pdf. Accessed November 11,
2008

“Decision: Donation” in the classroom: teacher says that HHS’
program makes students “walking ambassadors.” UNOS Update.
July-August 2005:4 -5

Hart C. Early education can smooth path for organ donor family.
AAP News. 2000;17(3):112

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



Komentarz

Prof. dr hab. n. med. Piotr Kalicinski, Klinika Chirurgii Dzieciecej i Transplantacji Narzagdéw
Instytut ,,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

Przewodniczacy Krajowej Rady Transplantacyjnej

W artykule przedstawiono aktualne stanowisko komi-
sji ds. Opieki Szpitalnej, Sekcji Chirurgii oraz Sekcji
Medycyny Ratunkowej American Academy of Pedia-
trics dotyczace organizacji oraz gléwnych probleméw
zwigzanych z pozyskiwaniem narzagdéw od os6b zmar-
tych oraz przeszczepianiem narzadéw u dzieci.

Sposrod wielu spraw poruszonych w wyzej wymie-
nionym stanowisku chcialbym zwré6cié uwage na kilka
najwazniejszych oraz skupié sie na poréwnaniu do sys-
temu obowigzujacego w Polsce.

Nawet w kraju o tak sprywatyzowanej stuzbie zdro-
wia jak Stany Zjednoczone system pozyskiwania i prze-
szczepiania narzadow jest pod catkowita kontrolg
i nadzorem panistwa (OPTN). System opiera si¢ na sieci
regionalnych organizacji i w petni przygotowanych pro-
fesjonalistach posiadajacych umiejetnosci takiej komu-
nikacji z rodzinami zmartych oséb, aby uzyskac ich
zgode na pobranie narzadéw od ich bliskiej zmartej
osoby, w tym takze dziecka, w tych dramatycznych
okolicznosciach. Dzicki zmianom dokonanym w Polsce
w ostatnich latach w ustawodawstwie oraz w organiza-
¢ji transplantologii system polski jest mimo zasadniczej
réznicy, jaka jest sposob wyrazania zgody na pobranie
narzadow po $mierci (w Stanach Zjednoczonych zgoda
wprost, w Polsce rejestracja sprzeciwu), bardzo zblizony
do amerykanskiego w wielu aspektach, cho¢ jeszcze nie
tak dobrze rozwiniety i nie tak dobrze funkcjonujacy.
Role regionalnych OPO petnig w Polsce regionalni ko-
ordynatorzy Poltransplantu, natomiast role profesjona-
listobw majacych za zadanie identyfikacje potencjalnych
dawcow oraz doprowadzenie do pobrania od nich
narzadéw po S$mierci pelnig koordynatorzy szpitalni
wprowadzani obecnie do wszystkich szpitali w Polsce,
w ktoérych istniejg warunki do pobrania narzaddéw.
Podobnie jak UNOS w Stanach Zjednoczonych, w Pol-
sce Poltransplant ma dzi$§ w pelni skomputeryzowany
system rejestracji wszystkich oséb oczekujacych na prze-
szczepienie, doboru dawcy i biorcy wedtug jednoznacz-
nych i jednakowych dla wszystkich kryteridéw, rejestracji
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wynikéw przeszczepiania oraz monitorowania pobran
i przeszczepien od zywych dawcow.

To, co r6zni oba systemy, to przede wszystkim poziom
edukacji zaréwno catego spoteczefistwa, jak i Srodowiska
medycznego, w tym szczegdlnie pediatrycznego. System
amerykanski wymaga od profesjonalistow pediatrii m.in.
wiedzy dotyczacej transplantologii, obowigzkowego
zglaszania potencjalnych dawcéw do OPO, a takze zaofe-
rowania rodzicom zmarlego dziecka mozliwosci ofiaro-
wania jego narzadéw dla ratowania zycia innych dzieci.
Dzi§ zaczynamy spotykac sie¢ w Polsce coraz czesciej z sy-
tuacjg, w ktdrej rodzice umierajacych dzieci wymuszaja
na lekarzach zgloszenie ich jako dawcow narzadéw, choc
powoli zaczynaja réwniez dziataé systemowe rozwigzania
i pojawiac sie skutki intensywnej edukacji na rzecz pozy-
skiwania narzad6éw. Te rozwigzania rowniez uwzgledniajg
udziat Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory stopniowo
wprowadza odrebne finansowanie m.in. procedur ma-
jacych na celu potwierdzenie lub wykluczenie $mierci
mdzgu oraz opieke nad dawcg od stwierdzenia $mierci
moézgu do czasu pobrania narzadow.

Chciatbym zwrd6ci¢ uwage na znacznie szersze prefe-
rencje dla biorcow pediatrycznych w Stanach Zjednoczo-
nych niz w Polsce. W naszym kraju jedynie pierwszefistwo
dzieci (<18 r.z.) oczekujacych na przeszczepienie w sto-
sunku do narzagdéw pobieranych od dawcow zmarlych
w wieku ponizej 16 r.z. jest zagwarantowane systemowo.
Jest to znacznie mniej niz w Stanach Zjednoczonych
i wiekszosci krajéw europejskich (np. pierwszefistwo bior-
cow pediatrycznych przeszczepu nerek od dawcéw poni-
zej 35 r.z. i dodatkowe punkty kwalifikacyjne dla dzieci
ponizej 11 r.z.). Mimo to dzieci w Polsce naleza do najkré-
cej oczekujacych na przeszczepienie dzieki dobremu roz-
wojowi komplementarnego programu przeszczepiania
nerek i watroby od zywych dawcow.

Zgadzam si¢ ze wszystkimi koficowymi zaleceniami
autorow stanowiska, s3 one bowiem uniwersalne dla
rozwoju i funkcjonowania transplantologii niezalezne
od systemu opieki zdrowotnej w danym kraju.
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