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Niewydolnos¢ serca (ang. heart failure — HF) w ciggu
ostatnich lat stata sie dominujgcym problemem wspét-
czesnej kardiologii. Wedtug amerykanskich danych
epidemiologicznych dotyczy ona 2-3% spoteczenstwa
i ponad 10% oséb powyzej 75. roku zycia [1]. Mimo
znacznych postepéw w terapii zachowawczej $redni czas
przezycia chorych z ostrg bgdz przewlektq HF waha sie
w granicach 2-3 lat od rozpoznania. W grupie chorych
ze skrajnq HF przeszczepienie serca nadal jest ,ztotym
standardem” w leczeniu. Mozliwoéci medycyny trans-
plantacyinej sg jednak ograniczone dostepnosciq narzg-
déw. W Polsce, podobnie jaok w Europie i Stanach
Zjednoczonych, liczba pobran, a co za tym idzie — prze-
szczepdw serca, nie zwieksza sie od lat. Obecnie na
leczenie tq metodq moze liczy¢ zaledwie co 10. chory.
Sytuacja ta stymuluje rozwéj badan w kierunku alterna-
tywnych metod leczenia skrajnej HF, a najbardziej obie-
cujgce wydaje sie mechaniczne wspomaganie serca.

Idea mechanicznego wspomagania serca (ang. me-
chanical heart assistance — MHA) rozwija sie od lat 60.
ubiegtego stulecia, gdy Cooley i Liotta pierwsi wszczepili
pneumatyczne sztuczne serce jako pomost do przeszcze-
pu [2]. Kolejnym systemem zastosowanym u czfowieka
byto sztuczne serce (ang. total artificial heart — TAH)
Akutsu Il w 1982 roku w Texas Heart Institute [3].
Najbardziej znanym urzqdzeniem byto zastosowane
u ponad 200 chorych Jarvik 7. Badania kliniczne zatrzy-
mano jednak w latach 90. z powodu czestych powiktan
zatorowych [4]. W latach 80. i 90. XX wieku wprowadzo-
no do préb klinicznych réznego typu systemy, a przede
wszystkim nowg koncepcje wspomagania lewokomoro-

wego (LVAD). W odréznieniv od sztucznego serca,
w wypadku lewej komory celem wspomagania nie jest
catkowite zastgpienie serca niewydolnego, lecz zapew-
nienie adekwatnego przeptywu narzgdowego z jedno-
czesnym zmniejszeniem obcigzenia pracq lewej komory.
Sztuczne komory wprowadzity ze sobqg idee ,pomostu
do wyzdrowienia” (ang. bridge to recovery). Na rynku
pojawito sie wiele urzqdzen pozaustrojowych, jak Berlin
Heart, Thoratec [5] i polski POLCAS [6], oraz czesciowo
implantowanych, jak Novacor i HeartMate II. Te ostatnie
— elektryczne pompy pulsacyjne — z powodzeniem byty
stosowane jako wspomaganie dtugoterminowe (2-5 laf)
[7]. Rownolegle do badan nad pompami pulsacyjnymi
prowadzone byly prace do$wiadczalne nad wszczepialny-
mi pompami osiowymi. Najbardziej znane — DeBakey
VAD [8] (ang. ventricular assist device) i Jarvik 2000 [9]
— dostepne sq komercyjnie od roku 2000. Zaletq tych mi-
niaturowych urzqdzen jest prostota zabiegu wszczepienia,
stosunkowo niska cena i tatwo$¢ sterowania. Podstawo-
wg wadq duzy odsetek powiktan zakrzepowych.

Kwalifikowanie do mechanicznego wspomagania serca

Wprowadzenie nowych urzqdzen, opracowanie sku-
teczniejszych protokotéw prowadzenia chorych i - co
za tym idzie — znamienna poprawa skutecznosci metody
pozwolity na istotne rozszerzenie wskazan do implantaciji
systeméw MHA. Mimo to nadal w mocy pozostajq kla-
syczne parametry hemodynamiczne, stanowigce kryte-
rium kwalifikowania do implantaciji:

* skurczowe ciénienie tetnicze (MAP) <80 mmHg,
e wskaznik sercowy (Cl) <2 I/min/m?,
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Tabela 1. Cel mechanicznego wspomagania w zaleznoéci od rozpoznania

Table 1. Purpose of mechanical heart assistance according fo diagnosis

Powéd

Cel

pomost do regeneracii pomost do HTx terapia docelowa

Ostra HF postkardiotomijna

miokarditis fulminans

zawat serca

toksyczne uszkodzenie serca

Przewlekta HF kardiomiopatia

+ ]+ ]+
o I I I IS

Skroty: HF — niewydolnod¢ serca
Abbreviations: HF — heart failure

Tabela 2. Konstrukcja i zastosowanie systeméw mechanicznego wspomagania serca

Table 2. Constructions and use in mechanical assist devices

Urzqdzenia pozaustrojowe

Urzqdzenia implantowalne

Czas wspomagania

Pompy wirowe (biopompy)

krétkoterminowe <30 dni

elektryczne pulsacyjne
(tylko LVAD)

Pneumatyczne pulsacyjne BiVAD i UniVAD

elektryczne wirowe $rednioterminowe do 6 miesiecy

(tylko LVAD)

dtugoterminowe >6 miesiecy

permanentne

Skrdty: BiVAD — wspomaganie dwukomorowe, UniVAD — wspomaganie jednokomorowe, LVAD — wspomaganie lewokomorowe
Abbreviations: BiVAD — biventricular assist device, UniVAD — univentricular assist device, LVAD — left ventricular assist device

* o$rodkowe ciénienie zylne (CVP) >20 mmHg,
* cié$nienie zaklinowania kapilaréw ptucnych (PCWP)
>20 mmHg.

Obecnosé¢ wymienionych objawéw wskazuje na ko-
nieczno$¢ rozwazenia decyzji o implantacji MHA. W chwi-
li obecnej decyzje o zakwalifikowaniu chorego podejmuije
sig, biorgc pod uwage powdd wszczepienia (rozpoznanie)
oraz cel, dla ktérego wspomaganie ma by¢ zastosowane.
Nie bez znaczenia pozostaje to, jakiego typu urzqdzeniami
dysponuje dany o$rodek. W tab. 1. przedstawiono liste
rozpoznan (powodéw) stanowigcych mozliwe wskazania
do zastosowania MHA oraz odpowiadajgce im cele zasto-
sowan.

W grupie chorych z ostrg HF podstawowym celem za-
stosowania MHA jest pomost do wyzdrowienia, a w grupie
drugiej podstawowym celem jest pomost do przeszczepu
(ang. bridge to HTx). Obecnie jednak coraz czedcie
rozwazana jest mozliwoé¢ zastosowania urzqdzenia o dzia-
taniu permanentnym, szczegdlnie gdy u chorego wystepu-
ia przeciwwskazania do transplantacii.

Jak wspomniano wczesniej, w procesie kwalifikowa-
nia do stosowania MHA nalezy bra¢ pod uwage systemy
wspomagania, jokimi dysponuje osrodek. W tab. 2.
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przedstawiono podziat dostepnych systeméw ze wzgledu
na konstrukcje, sposéb implantacji i dopuszczalny czas
trwania wspomagania.

Urzqgdzenia pozaustrojowe sq przeznaczone do wspo-
magania, ktérego czas trwania nie przekracza 3 miesie-
cy, a w niektérych przypadkach moze by¢ przedtuzony
do 6 miesiecy. To ograniczenie jest spowodowane przede
wszystkim wysokim ryzykiem powiktan infekcyjnych zwig-
zanych z przerwaniem naturalnej bariery ochronnej, jakg
stanowig powlfoki. Dodatkowym czynnikiem limitujgcym
czas wspomagania jest uzaleznienie chorego od stosun-
kowo duzej zewnetrznej jednostki sterujgcej, co ma zna-
mienny wplyw na jako$¢ zycia i w praktyce wymusza
statg hospitalizacje. Urzqdzenia te majg jednak dwie
niezaprzeczalne zalety w stosunku do pomp implantowal-
nych. Po pierwsze sq w zasadzie jedynym wyborem w sy-
tuacji, gdy konieczne jest wspomaganie obukomorowe
(BiVAD), po drugie tylko pulsacyjne pozaustrojowe
pompy do wspomagania mogq by¢ stosowane u dzieci
i dorostych z matq powierzchniq ciata. Zastosowanie
urzqdzen implantowalnych bowiem jest ograniczone ich
rozmiarami.

Implantowalne komory wspomagania — zaréwno pulsa-
cyine, jak i osiowe — pozwalajg na znaczne wydtuzenie
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czasu wspomagania. Znane sq przypadki ponadpie-
cioletnich skutecznych wspomagan przy uzyciu pomp
Novacor. Ich dodatkowq zaletq jest mozliwos¢ wypisania
chorego do domu i powrotu do normalnego funkcjono-
wania. Najwiekszg przeszkodg w upowszechnieniu sto-
sowania tej grupy urzqdzen jest nadal ich cena.

W procesie kwalifikowania do stosowania MHA jed-
nym z podstawowych zagadnien jest okreslenie przeciw-
wskazan dla metody. Dotychczas uwazano, ze przeciw-
wskazania sg takie same jok do transplantacji serca.
Wynikato to z pierwotnego celu MHA, jakim byt pomost
do przeszczepu. Obecnie wiadomo, ze w wypadku
wspomagan krotkoterminowych  podstawowym  celem
jest bridge to recovery, a w wypadku urzgdzen implanto-
walnych mozna rozwazaé destination therapy, czyli alter-
natywe fransplantaciji serca. Dzi§ uwaza sie, ze jedynymi
bezwzglednymi przeciwwskazaniami sg nieodwracalne
uszkodzenie centralnego uktadu nerwowego oraz
vogdlniona choroba nowotworowa. Do przeciwwskazan
wzglednych nalezg: oporna na leczenie infekcja, wiek
>65 lat, ciezkie uszkodzenie narzqdéw obwodowych.

Powiktania zwiqzane z MHA

Stosowanie MHA wigze sie z niebezpieczenstwem
wystgpienia powiktan, ktérymi mogq byé:
* krwawienia — sq wywotane koagulopatiami spowodo-
wanymi niewydolnosciqg watroby w przebiegu HF, ko-
nieczno$ciq stosowania terapii przeciwkrzepliwej
u chorych z kardiomiopatiq oraz przedtuzonym cza-
sem krgzenia u chorych z HF po kardiotomii; czesto$é¢
wystepowania tego powiktania ocenia sie na 30-50%
przypadkéw w zaleznoéci od stosowanego systemu
i stanu chorych [10, 11];
infekcje — pod tym pojeciem mieszczq sie zaréwno za-
kazenia miejscowe, zwigzane z samym urzgdzeniem,
jak i zakazenia zwigzane z cigzkim stanem chorych,
jok zapalenie ptuc i infekcje drog moczowych; cze-
sto$¢ wystepowania infekcji okreslana jest w granicach
od 10 do ponad 50% [10, 12] i zalezy od typu stoso-
wanego urzqdzenia, stanu ogélnego chorych i czasu
wspomagania;
* powiktania zakrzepowo-zatorowe — powstawanie ma-
teriatu zatorowego wywotane jest aktywacjq uktadu
krzepniecia na wewnetrzne| powierzchni implantowa-
nego urzgdzenia. Najbardziej nasilone jest ono
w miejscach, gdzie dochodzi do zaburzenia i zwolnie-
nia przeptywu krwi [13]; czesto$¢ wystepowania powi-
ktania jest zwigzana bezposrednio z konstrukcjg dane-
go systemu oraz stosowanym schematem leczenia
antykoagulacyjnego [12];
niewydolno$¢ wielonarzgdowa (ang. multi organ failure
— MOF) — wynika przede wszystkim z dtugotrwate;,
nieadekwatnej perfuzji narzgdéw obwodowych u cho-
rych z przewlektq HF; do jej rozwiniecia moze tez
doprowadzi¢ wystgpienie ciezkich powiktan zwigza-

208

nych z metodq, jak krwawienia, infekcje i materiat
zatorowy. Czesto$¢ MOF u chorych leczonych MHA
zalezy przede wszystkim od stanu narzqdéw przed
implantacjq systemu [12, 14], MOF moze by¢ przyczy-
nq niepowodzenia terapii w 10-25% przypadkoéw.

Rezultaty leczenia chorych z uzyciem MHA

Rezultaty leczenia HF z uzyciem MHA zalezq przede
wszystkim od powodu, dla ktérego jest ono stosowane.
Zdecydowanie najgorsze wyniki uzyskuje sie w grupie
chorych leczonych z powodu ostrej pokardiotomijnej HF.
Zakres skutecznych wspomagan waha sie od 15 do 40%
[15-18], w zaleznoséci od stosowanego systemu, ale
réowniez sposobu kwalifikowania chorych. Lepsze wyniki
osiggano w leczeniu wstrzgsu kardiogennego w przebie-
gu zawatu mieénia serca [19].

W grupie chorych leczonych do bridge to HTx
z powodu kardiomiopatii skutecznos¢ MHA wynosi oko-
to 70% [20]. Stwierdzono réwniez, ze przezywalnosé
do przeszczepienia serca w grupie chorych wspomaga-
nych z uzyciem LVAD jest istotnie wieksza w poréwnaniu
z grupq chorych leczonych zachowawczo [21]. Jeszcze
lepsze wyniki wspomagania serca uzyskuje sie w grupie
chorych leczonych z powodu piorunujgcego zapalenia
miesénia serca, opornego na terapie metodami konwen-
cjonalnymi. Skuteczno$¢ MHA w tej grupie chorych prze-
kracza 90% [22].

Mechaniczne wspomaganie serca w Polsce

Obecnie w Polsce stosowane sq systemy do krétko-
trwatego wspomagania serca, czyli pozaustrojowe pompy
wirowe, i systemy do $rednioterminowego wspomagania
serca, czyli pozaustrojowe pneumatyczne sztuczne komo-
ry POLVAD.

Pozaustrojowe pompy wirowe sq uzywane w wielu
os$rodkach z przecietnymi rezultatami, co wynika przede
wszystkim ze wskazan, w jakich sq stosowane. Podstawo-
we z nich to HF pokardiotomijna i wstrzqs w przebiegu
zawatu serca. Chorzy z tym wskazaniem to grupa o naj-
powazniejszym rokowaniu. Wyniki uzyskiwane w leczeniu
tej grupy chorych nie przekraczajg 40% skutecznosci. Nie
ma w tej chwili opracowanych jednolitych schematéw
postepowania w ostrej pokardiotomijnej HE. W osrodku
autora w ostatnich latach przyjeto coraz powszechniej
sfosowany na $wiecie schemat bridge to bridge. W pierw-
szym etapie implantuje sie tani i tatwo dostepny system
wspomagania krétkoterminowego, np. biopompe, a na-
stepnie, gdy stwierdzona jest konieczno$¢ dhuzszego
wspomagania, wszczepiany jest system dtugoterminowe-
go wspomagania. Schemat ten pozwala kwalifikowad
do dhuzszego wspomagania tylko tych chorych, ktérzy tego
rzeczywiscie wymagaiq.

Polski system wspomagania serca POLCAS, na ktéry
sktadajg sie pneumatyczne sztuczne komory POLVAD
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Ryc. 1. A — sztuczna komora wspomagania POLVAD-MEV, B — jednostka sterujgca POLPDU-401
Fig. 1. A — ventricular assist device chamber POLVAD-MEV, B — drive unit POLPDU-401

i jednostka sterujgca POLPDU (ryc. 1.), jest stosowany kli-
nicznie od roku 1995. Pierwsze implantacje miaty miejsce
w Slgskim Centrum Choréb Serca w Zabrzu, pod kierow-
nictwem prof. Zbigniewa Religi. Od tego czasu system byt
stfosowany w 5 oérodkach w Polsce i jednym zagranicz-
nym. Obecnie najwieksze doswiadczenie ma Il Klinika
Kardiochirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie, w ktérej
system jest stosowany od roku 1999. Do potowy
roku 2007 wykonano tam 118 implantacji. W pierwszym
okresie najczestsze wskazanie stanowita HF pokardioto-
mijna. W ciggu 7 lat do$wiadczen zespdt zajmujqey sie
MHA opracowat zweryfikowany system kwalifikowania
oraz prowadzenia chorych.

Podstawowe zatozenia dotyczgce kwalifikowania
chorych do MHA systemem POLCAS sq nastepujgce:
* chorzy z HF pokardiotomijng — zakwalifikowanie
do bridge to bridge; w pierwszym etapie implantowana
jest pompa wirowa, a sztuczne komory tylko w razie
stwierdzenia koniecznosci przedtuzonego powyzej 7 dni
wspomagania;
chorzy z osirg i przewlektq HF — mozliwie wczesne za-
kwalifikowanie do MHA, przed wystgpieniem nieodwra-
calnych zmian w narzgdach obwodowych; dopracowa-
nie powtarzalnej techniki implantacji systemu i skrocenie
czasu krgzenia pozaustrojowego do 60-90 minut.

Podstawowe zmiany w protokotach prowadzenia
chorych:

* lecznie i zapobieganie krwawieniom. Wprowadzono
schemat leczenia krwawienia oparty na podawaniu
aprotyniny, kwasu traneksamowego, witaminy K oraz
preparatéw krwi juz na poczgtku zabiegu wszczepie-
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nia sztucznych komér, co w sposéb istotny zmniejszy-
to czestos¢ ciezkich krwawien pooperacyjnych.

* Nowy protokét terapii przeciwkrzepliwej oparty na po-
chodnych kumaryny, obecnie warfarynie, lekach ha-
mujgcych agregacje ptytek podawanych od 7. doby
wspomagania oraz heparyn drobnoczgsteczkowych.

Wprowadzone zmiany i rosngce do$wiadczenie ze-
spotu zaowocowato wzrostem catkowitej skutecznosci
wspomagania serca systemem POLCAS do ponad 70%,
a u chorych z piorunujgcym zapaleniem mieénia serca
do 90% w stosunku do 31% skutecznosdci catkowitej
przed rokiem 2003 [23].

Podsumowuijqc, wydaie sie, ze w chwili obecnej moz-
liwodci systemu pozaustrojowych sztucznych komér
POLVAD wykorzystywane sq w petnym zakresie. Kolejnym
etapem rozwoju MHA w Polsce powinno by¢ upowszech-
nienie systemu i wprowadzenie go do stosowania w ko-
lejnych o$rodkach. Niezbedne jest rowniez poszerzenie
systemu o urzqdzenia implantowane, ktére pozwolg
na prowadzenie skutecznego wspomagania przez okres
dtuzszy niz 3-6 miesiecy. Dostepnos¢ takiego urzqdze-
nia umozliwitaby skuteczne prowadzenie leczenia
u chorych wymagajgcych dtugotrwatego wspomagania
w celu optymalnego przygotowania do oczekiwanego
przeszczepu serca.
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