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Przeszczep serca jest nadal metoda z wyboru
w leczeniu chorych z ciezka niewydolnoScia serca
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Streszczenie

W ostatnim 20-leciu osiggnieto znamienny postep w diagnostyce i leczeniu niewydolnosci
serca. Stalo sie to dzigki wprowadzeniu do standardow farmakoterapii inhibitorow konwerta-
zy angiotensyny i blokerow receptorow beta-adrenergicznych. Istotny udzial w poprawie roko-
wania wiqgze Si¢ rowniez z rozwojem elektroterapii 1 kardiochirurgii. Rokowanie chorych
z cigzkq niewydolnosciq serca jest podobne do prognozy opartej na wieloosrodkowych randomi-
zowanych badaniach dotyczqcych lekow (CONSENSUS, CIBIS II, MERIT-HF, COPERNI-
CUS). W latach 2003-2007 prowadzono w Polsce rejestr pacjentow z ciezkq niewydolnoscig
serca (POLKARD-HF). Rejestrowano wszystkich chorych wstepnie kwalifikowanych do prze-
szczepu sevca (HTX). Czas obserwacyi byl rowny srednio 601 dni (1-1462). Roczna smiertel-
nosc (zgon lub HTX w trybie superpilnym) wyniosia 20% 1 roznila si¢ od danych Stewarta
1 wsp. (2001 r.). Istotnie rozna byla przezywalnosc chorych POLKARD-HF zaleznie od klasy
NYHA w porownaniu z danymi z konca lat 80. Niestety, nadal pacjenci w 1V klasie wediug
NYHA charakteryzowali sie bardzo wysokq smiertelnosciq roczng — powyzej 50%. Zgodnie
z wynikami POLKARD-HF roczne ryzyko zgonu 0sob, u ktorych wykonano HTX w trybie
planowym, wyniosto okolo 20%, 3-letnie — okolo 22% 1 roznilo sie od ryzyka zgonu 0sob
z niewydolnosciq serca leczonych farmakologicznie. Wyniki te sq podobne do rezultatow pocho-
dzqcych z innych osrodkow europejskich i sklaniajqg do zastanowienia sie nad celowosciq
wykonywania HTX u chorych kwalifikowanych w trybie planowym (status UNOS 2). Bez
watpienia kandydatami do HTX sq pacjenci w IV klasie wedtug NYHA. Chorzy zakwalifiko-
wani do HTX w trybie planowym powinni byc objeci opiekq specjalistyczng osrodkow wykonu-
jqcych przeszczepy serca, a HTX nalezy przeprowadzac w tej grupie w chwili uzyskania kwali-
fikacyi superpilnej (status UNOS 11 1a).

W Polsce trzeba stworzyc specjalistyczny system opieki nad chorymi z ciezkq niewydolnosciq
serca, zwlaszcza nad pacjentami zakwalifikowanymi do HTX. Istnieje pilna koniecznosc
wprowadzenia nowoczesnych systemow mechanicznego wspomagania serca (LVAD), pozwala-
jgcych precyzyjnie okreslic wskazania lub przeciwwskazania do HTX orvaz umozliwiajgcych
diugotrwale leczenie. (Folia Cardiologica Excerpta 2010; 5, 1: 20-26)
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W opublikowanej w 2001 roku przez Stewarta
1 wsp. [1] pracy mozna znalezé stwierdzenie, ze
5-letnie przezycie chorych z niewydolno§cig serca
jest gorsze niz przezycie osob z wiekszos$cia nowo-
tworow. Roczna przezywalno$¢ pacjentow z niewy-
dolno$cia serca nie przekraczata 60%, a 4-letnia wy-
nosila okolo 35% (,,more malignant then cancer”).

W okresie ostatnich 20 lat osiagnieto znamienny
postep w leczeniu chorych z niewydolnoScig serca.
Wiazat sie on nie tylko z farmakoterapia, ale rOwniez
z elektroterapia i leczeniem zabiegowym [2-6]. Efek-
tem zmian leczenia byla poprawa rokowania 1 kom-
fortu zycia pacjentow z niewydolno$cia serca,
takze tych z ciezka postacia tej choroby. Badanie
CONSENSUS obejmowato chorych w IV klasie
czynnoSciowe] wedlug Nowojorskiego Towarzy-
stwa Kardiologicznego (NYHA, New York Heart
Association), leczonych enalaprylem. Uzyskano ob-
nizenie wzglednego ryzyka zgonu o 40% po 6 mie-
sigcach 1 0 31% — po roku leczenia w poréwnaniu
z grupa kontrolna [4, 6]. Kolejnym postepem w far-
makoterapii bylo wprowadzenie do leczenia niewy-
dolno$ci serca blokerow receptoroéw beta,-adrener-
gicznych. Metaanaliza oparta na badaniach CIBISII,
MERIT HF 1 COPERNICUS wykazala, ze wzgled-
ne ryzyko zgonu chorych z niewydolnoScig serca
w III klasie wedltug NYHA obnizylo sie okoto 33%,
aw IV klasie wediug NYHA — o okolo 31% [5, 7, 8].
Teoretycznie na podstawie powyzszych badan moz-
na przyjac, ze Smiertelno§¢ roczna chorych z ciezka
niewydolno$cig serca leczonych tradycyjnie (na-
parstnica i1 diuretyki) wyniostaby 52%. Stosowanie
inhibitorow konwertazy angiotensyny (ACE, an-
glotensin-converting enzyme) powinno obnizy¢ ten
wskaznik do 36%, a dodatkowe wprowadzenie an-
tagonistow aldosteronu — do 18%. Pelne leczenie,
zgodne ze wspoblczeSnie obowigzujacymi standar-
dami, teoretycznie musi sie wigzaé ze zmniejsze-
niem rocznej $miertelnoSci chorych z ciezka nie-
wydolnoScia serca (IIT 1 IV klasa wg NYHA) do
okolo 12% [9].

Powyzsze prognozy potwierdzono w licznych
obecnie prowadzonych badaniach epidemiologicz-
nych. W Stanach Zjednoczonych w latach 1994-1997
roczna Smiertelno§¢ chorych z ciezka niewydolno-
Scig serca wyniosta okolo 20% a 3-letnia — okolo
67%. W latach 1999-2001 wskazniki byly rowne
odpowiednio 12% i 79%. Efekty leczenia zaleza od
wieku chorych. Rokowanie oso6b ponizej 75. roku
zycia jest podobne jak w cytowanych wyzej bada-
niach amerykanskich, natomiast powyzej 75. roku
zycla — istotnie gorsze. Roczna $miertelno$¢ cho-
rych z niewydolno$cia serca w wieku ponad 75 lat
wynosi okolo 37%, a 3-letnia — okoto 60% [10-12].

Dalsze rozwazania, ze wzgledu na glowny watek
niniejszej pracy, beda dotyczy¢ pacjentow z ciezka nie-
wydolnoScia serca w wieku 65 lat lub mlodszych. Jest
to populacja osob wstepnie kwalifikowanych do prze-
szczepu serca (HTX, heart transplantation).

Rokowanie chorych po HTX istotnie sie popra-
wilo po wprowadzeniu nowoczesnego leczenia im-
munosupresyjnego, gidwnie lekéw z grupy inhibi-
toréw kalcyneuryny (cyklosporyna). Z danych po-
chodzacych z rejestru International Society for Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) wynika, ze
w latach 1993-2000 roczne przezycie chorych po HTX
wyniosto okoto 85%, 3-letnie — 75%, 5-letnie —
70%, a 10-letnie — 50% [13, 14].

Potencjalnymi kandydatami do HTX (opraco-
wano na podstawie [15]) sg pacjenci z niewydolno-
Scig serca w wieku do 65 lat z:

— cechami niewydolnoSci serca w III lub IV Kla-
sie wedlug NYHA;

— epizodami hiperwolemii lub obnizonym rzutem
serca w warunkach spoczynku;

— obnizong ponizej 30% frakcja wyrzutowa;

— cechami upoS$ledzonego napelniania lewej ko-
mory w badaniu doplerowskim;

— wysokim ci$nieniem po6znorozkurczowym lewe;j
komory lub §rednim ci$nieniem kapilarnym pluc-
nym powyzej 19 mm Hg i Srednim ci$nieniem
w prawym przedsionku powyzej 12 mm Hg;

— wysokim stezeniem NT-koficowego mozgo-
wego peptydu natriuretycznego (NT-proBNP,
N-terminal propeptide of the brain natriuretic
peptide; > 2000 pg/ml);

— czestymi hospitalizacjami z powodu niewydol-
no$ci serca w ciggu ostatnich 6 miesiecy, wy-
magajacymi podawania katecholamin;

u ktorych w badaniach czynno$ciowych stwierdza sie:

— brak mozliwo$ci wykonywania wysitku fizycz-
nego (IV klasa wg NYHA);

— dystans 6-minutowego marszu krotszy niz 300 m;

— maksymalne zuzycie tlenu (VO, maks) ponizej
12-14 ml/kg/min.

Ekstrapolujac dane z rejestru ISHLT z lat
1999-2001, w Polsce w ciagu 3 lat do HTX powin-
no sie zakwalifikowac okoto 850 chorych (w latach
2003-2005 zakwalifikowano 335), z czego 50% to
kwalifikacja superpilna (w Polsce ok. 20%).

Definicja trybu superpilnego ustalona przez
Poltransplant obejmuje:

— mechaniczne wspomaganie serca z powodu
ostrej dekompensacji krazenia;

— ciagla mechaniczng wentylacje;

— oporne na leczenie ciezkie zaburzenia rytmu
serca;

— ostrg niewydolno$¢ serca ponizej 7 dni od HTX.
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Kryteria kwalifikacyjne do HTX przyjete przez
Poltransplant sg bardziej liberalne niz UNOS czy
Eurotransplantu, nie uwzgledniaja jednak danych
dotyczacych rokowania tych chorych. Informacja ta
jest istotna ze wzgledu na inny niz w Stanach Zjed-
noczonych 1 pozostalych krajach Europy system
opieki nad osobami zakwalifikowanymi do HTX.
Pacjenci zglaszani w Polsce do HTX w trybie super-
pilnym trafiaja do oSrodkow przeszczepiajacych
serce najczeS$ciej w stanie skrajnie ciezkim. Szcze-
golowe 1 precyzyjne ustalenia wskazan lub przeciw-
wskazan czasami jest trudne. Prawdopodobnie jest
to gtéwna przyczyna nieco gorszych niz w Stanach
Zjednoczonych i krajach Europy Zachodniej wyni-
kow HTX w tej grupie osob. Dostepne w Polsce sys-
temy mechanicznego wspomagania serca, ktore
moglyby poprawic diagnostyke i rokowanie pacjen-
tow kwalifikowanych do HTX w trybie superpilnym,
mozna stosowac jedynie przez krotki okres (ok. 2—
-3 miesiecy) 1 tylko w warunkach szpitalnych. Duza
grupe (w Polsce ok. 80%) stanowig chorzy z nie-
wydolno$cia serca zakwalifikowani do HTX w try-
bie planowym. Jest to grupa niejednorodna pod
wzgledem obrazu klinicznego i rokowania.

W latach 2003-2007, w ramach grantu Mini-
sterstwa Zdrowia, prowadzono rejestr chorych
z ciezka niewydolno$cia serca, wstepnie zglaszanych
jako kandydaci do przeszczepu serca (POLKARD-
-HF) [16]. Glownym celem programu byla ocena
rokowania pacjentow z ciezka niewydolno$cig serca
oraz ocena rokowania chorych po HTX. Kolejnym
celem byto poszukiwanie czynnikow ryzyka zgonu
lub HTX w trybie superpilnym. Uzyskane wyniki
moga by¢ podstawa do rozszerzenia i stworzenia
bardziej precyzyjnych kryteriow kwalifikacyjnych
do HTX.

Lacznie w latach 2003-2007, w 4 osrodkach wy-
konujacych HTX w Polsce zarejestrowano 983 cho-
rych (tab. 1). WiekszoS¢ osoéb (n = 658) zakwalifi-
kowano do HTX. Podczas trwania rejestru u 325 pa-
cjentow wykonano HTX. Chorzy wiaczeni do rejestru
charakteryzowali sie mtodym wiekiem (49 + 11 lat),
mieli zaawansowang niewydolno$¢ serca z frakcja
wyrzutowa 21,6 + 8%, niskie ciSnienie systemowe
(102 = 15 mm Hg) i cechy umiarkowanego nadcis-
nienia plucnego. W badaniach biochemicznych
stwierdzono duze stezenie wysokiej czuloSci biatka
C-reaktywnego (hsCRP, high-sensitivity C-reactive
protein) wynoszace 3,0 (0,3-347,0) mg/l 1 NT-
-proBNP — 2294 (28-46128) pg/ml. Srednie steze-
nie sodu bylo rowne 136 = 4 mEq/], a Sredni czas
obserwacji — 601 dni (1-1462) (ryc. 1).

Prawdopodobienstwo przezycia chorych
z ciezka niewydolno$cia serca lub HTX w trybie

Tabela 1. Charakterystyka chorych z ciezka
niewydolnosciag serca, wtgczonych do rejestru
POLKARD-HF w latach 2003-2007 [16]

Srednia + SD
*Mediana

Parametr

[min-maks]

Wiek (lata) 983 49,38 +11,245
Masa ciata [kg] 982 77,9+15,42
Wozrost [cm] 980 172,8+9,71
BMI [kg/m?] 979 25,982 +4,5004
EF (%) 978 21,6+8,13
LVEDD [mm] 953 71,93+10,472
LVESD [mm] 905 60,30 +13,217
HR (1) 962 78,3+15,80
SBP [mm Hg] 975 102,6 £14,97
DBP [mm Hg] 975 67,0+11,12
PASP [mm Hg] 629 44,9 +17,41
PCWP $r. [mm Hg] 695 20,8+9,41

CI [I/min/m?] 530 1,95+0,854
PVR (j. Wooda) 64 3,13+2,392
PG [mm Hg] 654 10,61+6,677
hsCRP [mg/I]* 679 3,00 [0,03-347,00]
NT-proBNP [pg/ml]* 694 2294,5 [28,0-46128,0]

VO,maks [ml/kg/I] 687 13,05 + 4,345
HFSS 952 7,7+0,98
S6d [mEq/I] 973 136,4 4,41

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; EF (ejection fraction)
— frakcja wyrzutowa; LVEDD (/eft ventricular end-diastolic diameter)
— wymiar rozkurczowy lewej komory; LVESD (left ventricular end-
-systolic diameter) — wymiar skurczowy lewej komory; HR (heart
rate) — czestos¢ serca; SBP (systolic blood pressure) — ci$nienie
skurczowe; DBP (diastolic blond pressure) — cisnienie rozkurczowe;
PASP (pulmonary artery systolic pressure) — ci$nienie skurczowe

w tetnicy ptucnej; PCWP (pu/monary capillary wedge pressure) —
cisnienie kapilarne ptucne; Cl (cardiac index) — wskaznik sercowy;
PVR (pulmonary vascular resistance) — opor naczyn ptucnych;

PG (pu/monary gradient) — gradient ptucny; hsCRP (high sensitivity
C-reactive protein) — wysoko czute biatko C-reaktywne; NT-proBNP
(N-terminal propeptide of the brain natriuretic peptide) — N-kohcowy
mabzgowy peptyd natriuretyczny; VO,maks (maximal oxygen uptake)
— maksymalne zuzycie tlenu; HFSS (Heart Failure Survival Score)
— wspofczynnik ryzyka zgonu Aaronson

superpilnym wyniosto po roku obserwacji okolo
80%, a po 3 latach — 67%. Bylo ono istotnie lepsze
niz rokowanie chorych z niewydolnos$cia serca wia-
czonych do badania Stewarta 1 wsp. [1] — odpowied-
nio 56% i 34% (ryc. 2).

Analiza rokowania chorych z niewydolnoScia
serca w zaleznoSci od klasy czynnos$ciowej NYHA
wykazala rowniez istotng poprawe w stosunku do
badan prowadzonych w koncu lat 80. [12-14, 16, 17].
Nalezy jednak zwroci¢ uwage na nadal bardzo zle
rokowanie os6b w IV klasie wediug NYHA — rocz-
na umieralno§¢ w tej grupie (zgon lub HTX w try-
bie superpilnym) wyniosta 50% (tab. 2).

Na podstawie analizy prawdopodobienstwa
przezycia wedlug Kaplana-Meiera wyodrebniono
czynniki znamiennie wplywajace na rokowanie (od-

22 www.fce.viamedica.pl



Jerzy Korewicki, Przeszczep serca jest nadal metoda z wyboru w leczeniu chorych z ciezka HF

1,0

Rejestr POLKARD-HF

Prawdopodobieristwo przezycia
P
[$;]
1

Na podstawie [1]

T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 100011001200 13001400 15001600 1700
Czas (dni)

Rycina 1. Prawdopodobienstwo przezycia chorych z niewydolno$cia serca [1, 16]
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Rycina 2. Prawdopodobienstwo przezycia chorych z niewydolnoscig serca zaleznie od klas czynno$ciowych NYHA
(— krzywe Kaplana-Meiera chorych z niewydolnoscia serca wigczonych do rejestru POLKARD-HF, ---- krzywe przezycia
Kaplana-Meiera chorych z niewydolnosciag serca na podstawie danych z: Massie B. i wsp. Circulation 1987; 75: 11-19)
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Tabela 2. Czynniki ryzyka zgonu lub przeszczepu serca w trybie superpilnym (wartosci granic odpowied-
nich tercyli, ktérych znamienno$¢ statystyczng oceniano metodg Kaplana-Meiera); POLKARD-HF [16]

TAK

Cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej = 50 mm Hg
Cisnienie kapilarne ptucne = 25 mm Hg

Frakcja wyrzutowa lewej komory < 17%

Klasa IV wedtug NYHA

Cisnienie skurczowe <= 90 mm Hg

hsCRP 6,5 mg/L

NT-proBNP = 4302 pg/ml

HFSS < 7,19

Sod = 135 mEg/L

Wskaznik masy ciata < 23,8 kg/m?

NIE

Naczyniowy opor ptucny
Gradient ptucny

Wskaznik sercowy
Maksymalne zuzycie tlenu
Cisnienie rozkurczowe
Etiologia niewydolnosci serca
Pte¢

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; hsCRP (high sensitivity C-reactive protein) — wysokoczute biatko
C-reaktywne; NT-proBNP (N-terminal propeptide of the brain natriuretic peptide) — N-koncowy moézgowy peptyd natriuretyczny; HFSS (Heart Failure

Survival Score) — wspotczynnik ryzyka zgonu Aaronson

Tabela 3. Zmienne wchodzgce w sktad wspétczynnika ryzyka zgonu Aaronson (HFSS, Heart Feilure

Survival Score) [18, 26]

Choroba niedokrwienna serca (tak = 1, nie = 0) [ x 0,6931) = +
Zaburzenia przewodzenia wewnatrzkomorowego (tak = 1, nie = 0) (venne. % 0,6083) = +
Frakcja wyrzutowa (%) (vennen x 0,0464) = +
Czesto$¢ serca [ x 0,0221) = +
Stezenie sodu [mEq/L] (venenn x —0,0470) = +
Srednie ci$nienie tetnicze [mm Hg] [ x -0,0255) = +
Maksymalne zuzycie tlenu (VO (vene.n x -0,546) = +

powiednie tercyle): ciSnienie skurczowe w tetnicy
plucnej, érednie ci$nienie kapilarne plucne, frakcja
wyrzutowa lewej komory, klasa czynnoSciowa we-
dlug NYHA, niskie systemowe ci$nienie tetnicze,
CRP, NT-proBNP, wskaznik masy ciala, stezenie
sodu 1 wspolczynnik ryzyka zgonu zaproponowany
przez Aaronson 1 wsp. — HFSS (Heart Failure
Survival Score) (tab. 3) [17, 18].

W analizie wieloczynnikowej, po wylaczeniu
klasy NYHA 1 HFSS (zmienne zalezne), niezalez-
nymi czynnikami ryzyka zgonu lub HTX w trybie
superpilnym byty: NT-proBNP = 4302 pg/ml i ste-
zenie sodu < 135 mEq/L. Nalezy podkreslic, ze
HFSS, uwzgledniajacy parametry kliniczne, czyn-
no$ciowe i biochemiczne, rutynowo oceniany u cho-
rych z niewydolno$cia serca, ma hardzo wysoka
warto§¢ prognostyczng. Wartosci 5,5-7,19 wiaza
sie z wysokim ryzykiem zgonu, natomiast 7,2-9,09
— ze $rednim, a 8,1-10,49 — z niskim. W rejestrze
POLKARD-HF obejmujacym chorych z ciezka niewy-
dolno$cig wspolczynnik ten wyniost Srednio 7,7 +
+ 0,98, a w grupie najwyzszego ryzyka (50-procen-

towa umieralno$¢ w ciagu roku) < 7,19 [18-22].

Leczenie pacjentow w momencie wiaczania do
rejestru nie roznilo sie istotnie od obowiazujacych
standardow. Az 90-100% os6b przyjmowalo blokery
receptoroOw beta,-adrenergicznych, inhibitory ACE
1 diuretyki, za$ okolo 80% chorych otrzymywato leki
z grupy antagonistow aldosteronu. Jednak dawki sto-
sowanych preparatow odbiegaly znacznie od standar-
dow: w chwili przyjecia do szpitala (wlgczenie do re-
jestru) dawki podstawowych lekow, z wyjatkiem diu-
retykow, wyniosty okolo 25%, a podczas wypisania —
okoto 50% (wyniki niepublikowane, oparte na frag-
mencie rejestru dotyczacego Instytutu Kardiologii).

Ze wzgledu na fakt, ze wiekszo§¢ chorych
z ciezka niewydolnoScia serca nie byta leczona ade-
kwatnie, tam gdzie bylo to mozliwe, dokonywano
ostatecznej oceny wskazan do HTX po 3 miesigcach
od momentu wigczenia do rejestru, w czasie ktore-
go optymalizowano leczenie.

Chorzy zakwalifikowani do HTX w trybie pla-
nowym byli do chwili przeszczepu serca pod opieka
ambulatoryjng oSrodkéw bioragcych udzial w reje-
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Przezycie

0,6

0,5

Lata

Rycina 3. Rokowanie chorych z ciezkg niewydolnosciag
serca; a — przeszczep serca, kwalifikacja planowa, b —
farmakoterapia, kwalifikacja planowa, ¢ — farmakoterapia,
brak wskazan do przeszczepu serca; POLKARD-HF [16]

strze. Pacjenci z podwyzszonym ryzykiem HTX,
glownie osoby z odwracalnym (reaktywnym) nad-
ciSnieniem plucnym, byli oceniani co 3 miesigce,
a pozostali chorzy zakwalifikowani do HTX — co
6 miesiecy. Pacjenci z niewydolno$cia serca, wstep-
nie kierowani do przeszczepu serca, ale niekwalifi-
kowani do HTX, réwniez pozostawali pod opieka
ambulatoryjng oSrodkow bioracych udzial w reje-
strze.

Trzyletnie rokowanie chorych, u ktérych wy-
konano HTX w trybie planowym, roznilo sie od ro-
kowania oso6b leczonych zachowawczo. Odmienno-
Sci byly spowodowane glownie przez zgony, ktore
nastapily w pierwszych dniach lub tygodniach po
HTX (ryc. 3).

Na podstawie wlasnych doSwiadczen i doSwiad-
czen innych o$rodkow nalezy zastanowic sie, czy
u chorych zakwalifikowanych do grupy wskazan pla-
nowych, u ktorych roczna $miertelnos$¢ nie przekra-
czala 20%, powinno sie przeprowadzac przeszczep
serca. Uwzgledniajac dane z piSmiennictwa 1 wyniki
rejestru, roczna $miertelno§¢ wérod chorych
z ciezka niewydolno$cia serca (po wylaczeniu osob
z superpilnymi wskazaniami do HTX) wynosi 9,7-
-13,5%. Wydaje sie wiec, ze potencjalna korzy$é
z HTX w tej grupie po 51 10 latach nie moze stano-
wic podstawy do decyzji o przeszczepianiu serca.
Istnieje pilna konieczno$¢ weryfikacji wskazan do
HTX nie tylko na podstawie stanu klinicznego [11,
12, 23-26], ale rowniez obecnoSci dodatkowych
czynnikow prognostycznych, takich jak HFSS1 NT-
-proBNP [11, 18, 21, 22]. Wydaje sie rowniez, ze
chorzy zakwalifikowani do HTX w trybie planowym,
ktorzy mimo optymalnego leczenia wymagaja ko-

lejnych hospitalizacji zwigzanych z dekompensacja
krazenia 1 konieczno$ciag podawania lekéw inotro-
powych, powinni by¢ traktowani jak pacjenci ze
wskazaniami superpilnymi. Istnieje rowniez pilna
konieczno$¢ stworzenia w Polsce systemu specjali-
stycznej opieki nad chorymi z ciezka niewydolnoScia
serca w poszczeg6lnych oS§rodkach, najlepiej tych,
ktoére wykonuja HTX 1 moga stosowac nowoczesne
systemy mechanicznego wspomagania serca.

Whnioski

1. Farmakoterapia pacjentéw z ciezka niewydol-
no$cia serca, zgodnie z obowigzujacymi stan-
dardami, znamiennie poprawila rokowanie.

2. Przeszczep serca jest metoda z wyboru lecze-
nia chorych z ciezka niewydolno$cia serca za-
kwalifikowanych do HTX w trybie superpilnym
(IV klasa wg NYHA).

3. Nalezy rozszerzyc klase wskazan superpilnych
o chorych z kwalifikacja planowa, u ktorych re-
jestruje sie niskie wartosci HFSS, wysokie ste-
zenie NT-proBNP lub o tych, ktérzy wymagaja
licznych hospitalizacji z powodu dekompensa-
¢ji krazenia, mimo optymalnego leczenia.

4. Nalezy dazy¢ do jak najszybszego wdrozenia
nowoczesnych systemow mechanicznego
wspomagania serca i stworzenia wysokospecja-
listycznych o§rodkéw zajmujacych sie lecze-
niem chorych z ciezka niewydolno$cia serca.

Oswiadczenie

Autor artykulu o§wiadcza, ze nie istnieje zaden
konflikt interes6w dotyczacy niniejszej pracy.

Przedstawione przez autora opinie nie zawsze
pokrywaja sie z zaleceniami towarzystw naukowych.

Program POLKARD zostal zrealizowany
z grantu Ministerstwa Zdrowia 1304/IK-AG-K-283/03,
Clinicaltrials.gov.no.NCT00690157.
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