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Streszczenie

Wstep: Celem opracowania ogolnopolskiego rejestru chorych z cigzkq niewydolnosciq serca
(POLKARD-HF), wstepnie kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) byly: charakterysty-
ka 0sob zakwalifikowanych wstepnie do OHT z oceng rokowania, wyodrebnienie czynnikow
wplywajqcych na rokowanie tej grupy pacjentow oraz ocena rokowania po OHT.

Metody: W okresie od listopada 2003 roku do kovica pazdziernika 2007 roku zarejestrowano
992 chorych z ciezkq niewydolnoscig serca, wstepnie kwalifikowanych do OHT. Okres obserwa-
¢ji wynosit 1-1462 dni (srednio 601 dni). Wszystkich pacjentow diagnozowano w warunkach
szpitalnych — w czterech (od 2007 v. w trzech) osrodkach wykonwjgcych OHT. Poza standar-
dowq ocenqg kliniczng wykonywano: test 6-minutowego marszu, oceng maksymalnego zuzycia
tHenu (VO,,..), oceng echokardiograficzng czynnosci serca, elektrokardiogram (EKG), pomiary he-
modynamiczne w czasie cewnikowania prawej jamy serca cewnikiem Swana-Ganza, badania
biochemiczne z uwzglednieniem stezenia sodu, N-koricowego fragmentu mozgowego peptydu na-
triuretycznego (NT-proBNP) i wysoko czulego biatka C-reaktywnego (hs-CRP). Wyliczano row-
niez wspolczynnik ryzyka Aaronson (HFSS). Punktami konicowymi byly zgon 1 przeszczep sevca
w trybie superpilnym.

Wyniki: Srednia wieku chorych wynosila 49 = 11 lat, w 87,8% byli to mezczyéni. Srednia
klasa NYHA wynosila 3,2, srednia frakcja wyrzutowa (LVEF) — 20,38%. Stwierdzano umiar-
kowane nadcisnienie plucne (43 = 18 mm Hg), niskie skurczowe cisnienie systemowe 101 +
+ 14 mm Hg. Mediana wartosci NT-proBNP wynosila 2691 (77-46128,0) pg/ml, hs-CRP
— 3,4 (0,03-347,0) mg/l, HFSS — 7,5 (srednie ryzyko zgonu). Do przeszczepu serca zakwali-
fikowano 658 pacjentow. Pozostali w chwili kwalifikacji nie mieli wskazan do OHT. Wsrod
0so0b zakwalifikowanych do OHT przyczyng niewydolnosci serca w 42,8% byla kardiomiopatia
niedokrwienna, a w 48,9% — kardiomiopatia rozstrzeniowa. Do zabiegu w trybie superpil-
nym zakwalifikowano 85 chorych (12,9%), w trybie pilnym — 59 (9%), w trybie planowym —
514 (78,1%).

Adres do korespondencji: Prof. dr hab. med. Jerzy Korewicki, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04—628 Warszawa,
tel. (0 22) 343 44 83, faks (0 22) 343 45 22, e-mail: jkorewicki@ikard.pl
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W czasie obserwacyi wsrod 658 pacjentow zakwalifikowanych do OHT 24,9% zmarto lub
mialo wykonany przeszczep serca w trybie superpilnym. Wiekszosc zgonow wystgpila w okresie
6 miesiecy od chwili wlgczenia do rejestru. Prawdopodobienistwo zgonu w grupie chorych
niezakwalifikowanych do OHT wynosilo po roku okolo 10%, po 2 latach — 85%, po 3 latach
— 80%. Prawdopodobienstwo zgonu lub przeszczepu serca w trybie superpilnym wsrod cho-
rych zakwalifikowanych do OHT nie roznilo sie od prawdopodobienstwa zgonu stwierdzanego
u pacjentow niezakwalifikowanych do OHT. Zarejestrowano istotng roznice w przezywalnosci
przedstawionych grup w stosunku do rokowania po OHT. W okresie obserwacji (srednio
601 dni) zmario 90 chorych (27,6%), najwyzszq smiertelnosc zarejestrowano w 1. miesigcu po
OHT (22%). Krzywe przezycia po i przed OHT krzyzujq sie po okolo 3 latach. Czynnikami
znamiennie wplywajgcymi na rokowanie chorych z ciezkq niewydolnosciq serca sq: cisnienie
skurczowe w tetnicy ptucnej powyzej 50 mm Hg, cisnienie kapilarne ptucne wynoszqce 25 mm Hg
lub wiecej, LVEF mmniejsza bgdz rowna 17%, systemowe cisnienie tetnicze nizsze bqdz rowne
90 mm Hg, hs-CRP powyzej 6,5 mg/l, NT-proBNP powyzej 4300 pg/ml, wspolczynnik Aaron-
son nizszy lub rowny 7,19, stezenie sodu nizsze bgdz rowne 135 mEq/l, wskaznik masy ciala
nizszy lub rowny 23,8 kg/m?.

Whnioski: Postep w leczeniu ciezkiej niewydolnosci serca znamiennie poprawil rokowanie
chorych z tej grupy. Przeszczep serca jest nadal metodg z wyboru terapii pacjentow z ciezkq
niewydolnosciq serca, u ktorych standardowe leczenie nie przynosi poprawy. Dotychczasowe
efekty OHT, przy rownoczesnym spadku liczby dawcow, sklaniajq do opracowania bardziej
precyzyjnego systemu kwalifikacyjnego do OHT. Poza uznanymi kryteriami klinicznymi nale-
zy dodatkowo uwzgledniac: wartos¢ wspolczynnika Aaronson, stezenie NT-proBNP i hs-CRP.
Istnieje pilna koniecznosc stworzenia specjalistycznego systemu opieki nad chorymi z ciezkq
niewydolnoscig serca. Pozwoli to na wykorzystanie metod nowoczesnego leczenia (lgcznie
z mechanicznym wspomaganiem lewej komory) 1 wybranie optymalnego czasu OHT. (Folia
Cardiologica Excerpta 2008; 3: 403—421)

Stowa kluczowe: ciezka niewydolnoS¢ serca, przeszczep serca, rokowanie,
POLKARD-HF

Wstep

Niewydolno$¢ serca, ze wzgledu na czesto$é
wystepowania, rokowanie oraz skutki ekonomicz-
ne, staje sie problemem przyrownywanym do epi-
demii. Paradoksalnie, poprawa diagnostyki i lecze-
nia choréb ukladu sercowo-naczyniowego, gtownie
choroby niedokrwiennej serca i nadci$nienia tetni-
czego, prowadzi do wzrostu chorobowo$ci na nie-
wydolno$c¢ serca [1].

W Polsce nie ma danych epidemiologicznych
dotyczacych niewydolnoSci serca. Wedilug Europej-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego choroba ta
wystepuje w Europie u ponad 10 milionéw pacjentow
(chorobowoS$¢: 0,4-2%), zatem w Polsce szacunkowo
choruje 500-750 tysiecy osob. Przyjmujac wskazniki
Swiatowej Organizacji Zdrowia, mozna przyjaé, ze
rocznie z powodu niewydolnoSci serca hospitalizuje
sie ponad 100 000 chorych, w tym okolo 6 tysiecy sta-
nowia pacjenci z ciezka postacia tej choroby [2].
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Mimo znacznego spadku liczby przeszczepow
serca (OHT, orthotopic heart transplantation) na
Swiecie, w Stanach Zjednoczonych wykonuje sie
nadal okofo 2000 operacji rocznie. Gdyby zachowac
proporcje podobne do danych ze Stanéw Zjednoczo-
nych, w Polsce powinno sie wykonywac okolo
300 OHT rocznie (obecnie < 100).

Leczenie niewydolno$ci serca pochtania 1-2%
budzetu na opieke zdrowotna. W Polsce nie ma
wyceny diagnostyki 1 terapii niewydolnoSci serca.
W krajach Europy Zachodniej koszty rocznego le-
czenia chorego z umiarkowana niewydolnoScia ser-
ca wynoszg $rednio 3200 zl1, a ciezkiej niewydolnoS§ci
serca — 10-56 tys. zI (koszty te nie uwzgledniajg
przeszczepow serca).

Do poczatku lat 90. XX wieku u chorych z nie-
wydolnoScig serca stosowano przede wszystkim
naparstnice, nitrogliceryne i diuretyki. Rezultatem
takiego modelu leczenia byt fakt, ze 5-letnia Smier-
telno$¢ w tej grupie pacjentow byla porownywalna
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ze Smiertelno$cig w przypadku choroby nowotwo-
rowej [3].

Wprowadzenie w latach 90. do leczenia niewy-
dolnoSci serca inhibitorow konwertazy angiotensyny
spowodowalo znamienne obnizenie SmiertelnoSci
w ciezkiej niewydolnoSci serca. Kolejnym waznym
etapem bylo zastosowanie w terapii niewydolnoS$ci
serca blokeréw receptorow beta-adrenergicznych
1antagonistow aldosteronu [4]. Ponadto, mozliwo$¢
implantowania kardiowerteréw-defibrylatorow oraz
zastosowania terapii resynchronizujacej spowodo-
wala dalsze, istotne zmniejszenie $miertelno$ci
w tej grupie chorych. W tym okresie poczyniono
istotne postepy w kardiochirurgicznym leczeniu
chorych z niewydolnoScia serca [5, 6]. Wprowadzo-
no skuteczne metody przywracania ksztaltu lewe;j
komory, rozszerzono i zmodyfikowano zabiegi na
zastawce mitralnej i aortalnej. W okresie ostatnich
10 lat udoskonalono systemy mechanicznego wspo-
magania lewej komory. Stosuje sie nie tylko wspo-
maganie dorazne, ale rowniez wieloletnie — dzieki
mozliwo$ci implantowania systemow wraz z zasila-
niem do jam ciala. Z ostatnich doniesien naukowych
wynika, ze w grupie chorych, u ktoérych implantowa-
no takie systemy, ze wskazan podobnych jak do kwa-
lifikacji do OHT, u okoto 50% udato sie eksplanto-
wac te urzadzenia po kilku lub kilkunastu miesigcach
z powodu powrotu czynnoSci serca do normy.

Wyniki dostepnych badan klinicznych lub re-
jestrow wskazuja, ze roczna Smiertelno$¢ pacjen-
tow z ciezka niewydolnoScig serca oczekujacych na
OHT w warunkach ambulatoryjnych nie przekracza
20%. W ostatnich latach znamiennie zmniejsza sie
liczba OHT, co wiaze sie z ograniczong liczbg daw-
cow narzadow. W latach 1993-2003 ich liczba spadia
w Stanach Zjednoczonych o 14%, a w Wielkiej Bry-
tanii — 0 63%. W Polsce rowniez w ostatnich latach
obserwuje sie systematyczny spadek liczby prze-
szczepow serca, glownie z powodu braku dawcow.
W latach 2001-2003 wykonywano rocznie w czterech
(od stycznia 2007 r. w trzech) oSrodkach 130 OHT,
w latach 2004 1 2005 przeprowadzono Igcznie
142 OHT, a w latach 2006 1 2007 (do 31.10) — 134.

Ograniczona liczba dawcoéw oraz stosunkowo
wysokie ryzyko operacyjne sklaniaja do pytania,
kiedy 1 u jakich chorych nalezy dokonywac prze-
szczepOw serca oraz jakie bedzie ich przezycie
W poréwnaniu z chorymi leczonymi standardowo.
Niezbedne jest opracowanie uaktualnionego modelu
stratyfikacji ryzyka dla chorych z ciezka niewydol-
nos$ciag serca poddawanych transplantacji, dostoso-
wanego do warunkow panujacych w Polsce [7, 8].

Najwazniejszym punktem kwalifikacji jest pra-
widlowe zidentyfikowanie osob cechujacych sie
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najwieksza szansg na przezycie bez transplantacji,
co rownoczes$nie pozwala na bardziej efektywne
wykorzystanie narzadow. NajczeSciej stosowanym
algorytmem oceny ryzyka u pacjentow kwalifikowa-
nych do zabiegdéw kardiochirurgicznych jest Euro-
SCORE, ktory pozwala z duza dokladnoScig prze-
widzie€ wyniki operacji na otwartym sercu i wyni-
ki pomostowania aortalno-wiencowego [9, 10].

W podejmowaniu decyzji, kto moze odnie$¢
najwieksza korzysc¢ z przeszczepu, najczesciej uzy-
wanym narzedziem stratyfikacji jest wspolczynnik
ryzyka zgonu w niewydolnoSci serca (HFSS, heart
Jailure survival score), zaproponowany przez Aaron-
son. Opiera sie on na wynikach rutynowo wykony-
wanych badan nieinwazyjnych, kwalifikujacych cho-
rego do przeszczepu. Warto$¢ wspotczynnika HFSS
sprawdzono w badaniu przeprowadzonym w Stanach
Zjednoczonych 1 programie COCPIT prowadzonym
w Niemczech. Mimo ze zostal wprowadzony do kar-
diologii w koncu lat 90. XX wieku, zmiana leczenia
niewydolno$ci serca nie wplynela istotnie na jego
warto$¢ prognostyczng [11, 12].

W ostatnich latach podkresla sie warto§¢ pro-
gnostyczng stezenia przedsionkowych peptydow
natriuretycznych. Najwieksze znaczenie ma N-kon-
cowy fragment mbézgowego peptydu natriuretycz-
nego (NT-proBNP, NT-brain natriuretic peptide).
Warto$¢ tego peptydu sprawdzono w wielu bada-
niach, gtéwnie u chorych z niewydolnoScia serca.
Stezenie NT-proBNP Scisle koreluje ze stopniem
zaawansowania choroby, chorobowo§cig 1 Smiertel-
no$cia. Zmiany stezenia NT-proBNP koreluja row-
niez ze zmianami i efektem leczenia.

Odczyn prozapalny jest typowym elementem
patofizjologii niewydolnoSci serca. Pojedyncze donie-
sienia sugeruja, ze podwyzszone stezenie wysoko
czulego bialka C-reaktywnego (hs-CRP, high-sen-
sitivity C-reactive protein) moze sie wigzac z gor-
szym rokowaniem. Nie ma doniesiefn oceniajgcych
znaczenie prognostyczne stezenia hs-CRP [13].

Na rokowanie wplywa rowniez czas oczekiwa-
nia na przeszczep serca. Wyniki rejestrow ISHLT
wskazuja, ze na rokowanie wczesne i odlegle (do
ok. 3 lat) wplywajq nastepujace czynniki: wiek pa-
cjenta, ple¢, miejsce leczenia przed transplantacjg
(dom lub szpital) oraz wybrane parametry okresla-
jace stan kliniczny, takie jak naczyniowy opor pluc-
ny 1 wydolno§¢ watroby.

Wszystkie te czynniki sa podstawg do wnikli-
wej selekcji pacjentow kwalifikowanych do OHT
z okreSleniem nie tylko wskazan, ale takze pilno$ci
zabiegu. Z niektorych doniesien wynika, zZe najlepsze
efekty, oceniane na podstawie przezywalno$ci, uzy-
skuje sie u chorych z bardzo pilnymi wskazaniami
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do OHT (COCPIT). Niektore doniesienia, charak-
teryzujace sie innymi punktami koncowymi, wska-
zuja na lepsze efekty przeszczepow wykonanych
w okresie wzglednej stabilizacji uktadu sercowo-
-naczyniowego [14].

Do celow badania nalezaly charakterystyka
chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca
z oceng rokowania na podstawie ogélnopolskiego
rejestru, wyodrebnienie czynnikéw wplywajacych
na rokowanie tej grupy pacjentow i ocena rokowa-
nia chorych po przeszczepie serca.

Metody

W okresie od 1 listopada 2003 roku do 31 paz-
dziernika 2007 roku w o$rodkach prowadzacych
przeszczepianie serca rejestrowano wszystkich
chorych wstepnie kwalifikowanych do tej procedu-
ry. Podstawa wlaczenia do programu byla ankieta
potencjalnego biorcy serca. Ostateczng diagnoze
stawiano 1 kwalifikowano pacjentéw w oSrodkach
referencyjnych (wykonujacych OHT).

Wszystkich chorych diagnozowano i leczono
w warunkach szpitalnych. Badania wykonywane
w ramach kwalifikacji do OHT obejmowaty, poza
standardowa oceng kliniczna, test 6-minutowego
marszu, ocene maksymalnego zuzycia tlenu (VOa,),
ocene echokardiograficzng czynnoS$ci serca, bada-
nie elektrokardiograficzne (czas przewodzenia
srodkomorowego), parametry hemodynamiczne
rejestrowane w czasie cewnikowania prawej jamy
serca cewnikiem Swana-Ganza, badania bioche-
miczne z uwzglednieniem stezenia sodu w suro-
wicy, NT-proBNP i hs-CRP (tylko w latach 2003-
-2005).

Kwalifikacji do OHT dokonywano w chwili sta-
bilizacji stanu pacjenta, surowice do oznaczen
NT-proBNP i hs-CRP pobierano w momencie przy-
jecia chorego do szpitala lub przed OHT, jesli prze-
szczep wykonano w czasie tej samej hospitalizacji.
Wszyscy zarejestrowani chorzy pozostawali pod
opieka ambulatoryjna wymienionych oSrodkow.
W przypadku niepelne;j terapii lub leczenia rozpo-
czetego w czasie danej hospitalizacji pacjentow
przyjmowano ponownie (w okresie 2—-3 miesiecy)
do o$rodka w celu ostatecznej kwalifikacji.

Zgodnie ze stanem klinicznym 1 wskazaniami
chorych zaliczano do nastepujacych grup:

1. wskazania superpilne (UNOS Status 1; wg kry-
teriow EUROTRANSPLANT):

— stan Kkliniczny chorego wskazujacy, ze trans-
plantacja serca jest koniecznym i jedynym
sposobem leczenia, a przewidywane przezycie
pacjenta nie przekroczy 4-6 tygodni;

— niewydolno$¢ przeszczepionego serca lub
serca i ptuc w ciagu 3 dni po wykonaniu po-
przedniego przeszczepu;

— stala hospitalizacja chorego i/lub pobyt na
oddziale intensywnej opieki medycznej;

— objawy ciezkiej niewydolnoS§ci serca, mimo
wdrozonego poprawnego schematu lecze-
nia, w tym wsparcia inotropowego;

— powiklania leczenia sztucznymi komorami
(krwawienie, hemoliza, zator itp.). Pacjen-
ci po lub w trakcie wspomagania sztuczny-
mi komorami badz innymi mechanicznymi
systemami wspomagania serca nie podle-
gaja kryterium kwalifikacji ,,superpilna”;

2. wskazania pilne (grupa stworzona dla celow

POLKARD-HF):

— stan kliniczny chorego wskazujacy, ze
transplantacja jest jedynym sposobem le-
czenia, a przewidywane przezycie pacjenta
bez zabiegu nie przekroczy 6 miesiecy;

— postepujaca niewydolno§¢ przeszczepione-
go narzadu;

— czeste hospitalizacje, wymagajace podawa-
nia katecholamin;

— nawracajgca stenokardia u pacjenta ze zwe-
zeniem pnia lewej tetnicy wiencowej lub
jego ekwiwalentem;

— czeste wyladowania kardiowertera-defibry-
latora (> 2 razy tygodniowo) lub koniecz-
no$¢ jego reimplantacji;

3. wskazania planowe (UNOS Status 2):

— pozostali chorzy zakwalifikowani do OHT,

ale niespelniajacy kryteriow 11 2;
4. osoby niekwalifikujace sie do OHT:

— pacjenci z ciezka niewydolnoS$cig serca
wstepnie kwalifikowani przez lekarzy spo-
za oSrodkow rejestrujacych, u ktérych po
korekcie leczenia stan kliniczny umozliwiat
odstapienie od OHT;

5. osoby zdyskwalifikowane zgodnie z powszech-
nie obowiagzujacymi kryteriami.

Badania biochemiczne

Probki krwi do oznaczen NT-proBNP pobiera-
no u kazdego pacjenta na poczatku hospitalizacji.
Probki krwi pobierano do probowek z EDTA, a na-
stepnie odwirowywano przez 10 minut (3000 obro-
tow/min). Odwirowang surowice przechowywano
w temperaturze —80°C do czasu wykonania oznaczenia.

Stezenie NT-proBNP [pg/ml] oznaczano immu-
nochemiczna metoda elektroluminescencyjna, opra-
cowang przez firme Roche Diagnostics za pomoca
analizatora Elecsys 1010. Czulo$¢ analityczna, czy-
li dolna granica wykrywalnos$ci, wynosita 50 pg/ml.
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992 chorych z cigzkg niewydolnoscig serca wstepnie
zakwalifikowanych do OHT w latach 2003-2007

19 chorych zdyskwalifikowanych
(rejestr 2003-2005)

315 chorych niezakwalifikowanych do OHT
(rejestr 2003-2005)

658 chorych ostatecznie zakwalifikowanych do OHT w latach 2003-2007
389 w latach 2003-2005 i 296 w latach 2006-2007

333 chorych oczekujgcych na OHT

325 chorych po OHT w latach 2003-2007

Losy chorych na podstawie danych z o$rodkow oraz dane z MSWiA
(Czas obserwacji 1-1462 dni, $rednio 601 dni

Rycina 1. Rejestr chorych z ciezkg niewydolnoscia serca kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) w latach 2003-2007

Z tej samej probki surowicy oznaczano steze-
nie hs-CRP. Oznaczen dokonywano metoda turbi-
dymetryczna wzmocniong czasteczkami lateksu.
Ludzkie CRP aglutynuje z czastkami lateksu oplasz-
czonymi przeciwcialami monoklonalnymi przeciw-
ko ludzkiemu CRP. Powstaly precypitat jest mie-
rzony turbidymetrycznie przy diugosSci fali 552 m.
Metoda jest standaryzowana wediug IFCC/BCR/
/CAP zgodnie ze standardem CRM 470 dla
14 biatek surowicy. Czulo$¢ analityczna metody wy-
nosita 0,71 mg/1.

Oceny stezenia NT-proBNP 1 hs-CRP dokona-
no tylko u chorych wlaczonych do rejestru w latach
2003-2005.

Analiza statystyczna

Analizowane parametry byly charakteryzowa-
ne przez Srednie odchylenia standardowe oraz me-
diany w przypadku zmiennych ciagltych oraz frakcji
— dla zmiennych skategoryzowanych. W celu zba-
dania normalno$ci rozktadu zastosowano test Sha-
piro-Wilka. Poréwnanie krzywych przezycia, wy-
znaczonych wedlug modelu Kaplana-Meiera, prze-
prowadzono za pomocg testu log-rank. Za punkt
koficowy przyjeto zgon 1 przeszczep serca w trybie
superpilnym. Koncem obserwacji byt zgon lub prze-
Szczep serca.

Wyniki

Charakterystyka chorych zakwalifikowanych
do przeszczepu serca

Od listopada 2003 roku do 31 pazdziernika 2007
roku w czterech o$rodkach zajmujacych sie prze-
szczepami serca zarejestrowano lacznie 992 pacjen-
tow z ciezka niewydolno$cig serca. Chorych tych
kierowano do oSrodkéw ze wstepna kwalifikacja do
OHT (konieczne bylo przeslanie ankiety potencjal-
nego biorcy serca) (ryc. 1).

W latach 2003-2007 do OHT zakwalifikowano
658 pacjentow. Pozostali (315) nie mieli wskazan
do OHT, lecz byli pod opieka osrodkéw jako poten-
¢jalni kandydaci do przeszczepu serca. Do dalszej ana-
lizy nie wiaczono 19 osob, u ktorych stwierdzono prze-
ciwwskazania do OHT (rejestr 2003-2005).

Srednia wieku chorych zakwalifikowanych do
OHT wynosita 49,08 =+ 11,63 roku. W 87,8% byli to
mezczyzni. Wskaznik masy ciala wynosit 27,5
(umiarkowana nadwaga), Srednia klasa NYHA — 3,2
wedlug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (New York Heart Association). W badaniach
wykonywanych najcze$ciej w chwili stabilizacji pa-
cjenta, oceniajacych czynno§é, wykazano znaczne
uszkodzenie serca: frakcja wyrzutowa lewej komory
(LVEF, left ventricular ejection fraction) wynosita
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Tabela 1. Charakterystyka chorych z niewydolnos$cia serca zakwalifikowanych do przeszczepu serca

w latach 2003-2007

Wartos¢ srednia

Zmienna Liczebnosé
Wiek (lata) 658
Masa ciata [kg] 657
Wozrost [cm] 655
BMI [kg/m?] 655
NYHA 658
EF (%) 654
LVEDD [mm] 634
LVESD [mm] 600
HR [/min] 640
SBP [mm Hg] 650
DBP [mm Hg] 650
PASP [mm Hg] 484
PCWP,ean [mm Hg] 561
Cl [I/min] 435
PVR (j. Wooda) 528
Gradient ptucny [mm Hg] 536
CRP [mg/I]* 375
BNP [pg/ml]* 381
VOymax [MI/kg/min] 431
Wspétczynnik Aaronson 630
Na [mEq/I] 649

Odchylenie standardowe

49,08 11,63
78,10 16,64
172,38 11,13
27,53 23,49
3823 0,61
20,38 7,53
72,33 11,42
60,96 14,06
79,47 15,71
101,81 14,58
66,42 10,70
43,10 18,17
20,37 9,73
1,89 0,95
2,81 1,99
9,98 6,80
3,40 0,03-347,0
2691,00 77,0-46128,0

11,92 3,47
7,54 0,90
135,90 4,63

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata, NYHA (New York Heart Association) — klasa niewydolnosci serca wg Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa, LVEDD (/eft ventricular end diastolic diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej
komory, LVESD (/eft ventricular end systolic diameter) — wymiar koncowoskurczowy lewej komory, HR (heart rate) — czesto$¢ rytmu serca,

SBP (systolic blood pressure) — ci$nienie skurczowe, DBP (diastolic blood pressure) — ci$nienie rozkurczowe, PASP (pu/lmonary artery systolic
pressure) — cisnienie skurczowe w tetnicy ptucnej, PCWP,.... (pu/monary capillary wedge pressure) — warto$¢ $rednia cisnienia kapilarnego ptucnego,
Cl (cardiac index) — wskaznik objetosci wyrzutowej serca, PVR (pu/monary vascular resistance) — naczyniowy opor ptucny, CRP (C-reactive protein)
— biatko C-reaktywne, BNP (brain natriuretic peptide) — mozgowy peptyd natriuretyczny, VO,... — maksymalne zuzycie tlenu, Na — stezenie sodu
w surowicy; NS — warto$¢ nieistotna statystycznie; *mediana i zakres zmiennosci

Srednio 20,38%, wymiar koncoworozkurczowy lewej
komory (LVEDD, left ventricular end diastolic dia-
meter) — 72,33 + 11,42 mm, Srednia wartoS¢ ciSnie-
nia kapilarnego ptucnego (PCWP, pulmonary capillary
wedge pressure) — 20,4 = 9,7 mm Hg. U wiekszoSci
chorych stwierdzono umiarkowanego stopnia nad-
ci$nienie ptucne, Srednia wartoSc¢ ciSnienia skurczo-
wego w tetnicy plucnej wynosita 43,1 = 18,17 mm
Hg, naczyniowy opor ptucny (PVR, pulmonary vascu-
lar resistance) — 2,8 j. Wooda. Zwraca uwage niskie
skurczowe ci$nienie tetnicze (SBP, systolic blood
pressure) — 101,8 = 14,6 mm Hg. Czesto$¢ rytmu
serca (HR, heart rate), mimo optymalnego leczenia
1 klinicznej stabilizacji, wynosita 79,5 = 11,4 ude-
rzen na minute. U pacjentéw, u ktérych oznaczono
NT-proBNP oraz hs-CRP (rejestr 2003-2005),
stwierdzono bardzo wysokie wartoS$ci tych parame-
trow, odpowiednio u 381 chorych — 2691,00 (77,0-
-46128,0) pg/ml 1 u 375 chorych — 3,4 (0,03-
-347,0) mg/l.

Wspolczynnik Aaronson u chorych zakwalifiko-
wanych do OHT wynosil Srednio 7,54 + 0,9 (Sred-
nie ryzyko zgonu) (tab. 1).

Poréownanie pacjentow z niewydolnoscia
serca zaleznie od etiologii

Przyczyna niewydolno$ci serca w calej grupie
chorych zakwalifikowanych do OHT byta u 282
pacjentéw kardiomiopatia niedokrwienna, u 321
— kardiomiopatia rozstrzeniowa, a u 22 — kardio-
miopatia przerostowa, wady serca lub grozne, trud-
ne do opanowania zaburzenia rytmu serca. W przy-
padku pozostatych 33 chorych nie bylo informacji
o etiologii niewydolno§ci serca (tab. 2).

Pacjenci, u ktorych przyczyng niewydolno$ci
serca hyta choroba niedokrwienna serca, byli znamien-
nie starsi od chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa
(54,5 = 5,5 vs. 45,3 = *= 12,7 roku). Stwierdzono
réznice w wymiarach skurczowych i rozkurczowych
lewej komory — znacznie wieksze u 0soéb z kardio-
miopatia rozstrzeniowa. Czesto$¢ rytmu serca byla
wyzsza w grupie pacjentow z kardiomiopatia
niedokrwienna. Znamiennie wyzsze wartoS$ci
NT-proBNP rejestrowano wsrod osob z kardiomio-
patig rozstrzeniowia. Wspolczynnik ryzyka zgonu
(Aaronson) byt nizszy wsrod chorych z kardiomiopatia
niedokrwienng. Zatem pacjenci z kardiomiopatig
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Tabela 2. Przyczyny niewydolnosci serca u 658 cho-
rych zakwalifikowanych do przeszczepu serca

Etiologia Czestosé

Kardiomiopatia niedokrwienna 42,86%
Kardiomiopatia rozstrzeniowa 48,78%
Kardiomiopatia przerostowa 1,52%
Wady serca nabyte 2,28%
Wady serca wrodzone 0,30%
Zaburzenia rytmu serca 0,91%
Inne, brak informacji 3,34%

rozstrzeniowa charakteryzowali sie bardziej za-
awansowanymi cechami niewydolno$ci serca, nato-
miast ryzyko zgonu bylo wyzsze u chorych
z kardiomiopatia niedokrwiennag (tab. 3, 4).

Kwalifikacja chorych do przeszczepu serca
W latach 2003-2007 do przeszczepu serca zakwa-
lifikowano 658 chorych. W wiekszosci byta to kwalifi-
kacja UNOS Status 2 (Iacznie pilna 1 planowa) — 573
osoby, pozostali chorzy (85 0sob) zostali objeci kwali-
fikacja UNOS Status 1A 1 B, czyli superpilng (14,8%).

Jerzy Korewicki i wsp., POLKARD-HF 2003-2007

W przedstawionym rejestrze, zgodnie z przyjeta
metodyka, grupe kwalifikacyjna ,,planowi” podzielo-
no na pilnych (59 oso6b) 1 planowych (514 o0so6b).

Zarejestrowano istotne roznice miedzy grupa-
mi. Najwieksze odmiennoSci stwierdzono miedzy
grupa chorych zakwalifikowanych do OHT jako pla-
nowi a dwoma pozostalymi (superpilni 1 pilni). Im
bardziej zaawansowana jest niewydolnoS¢ serca,
tym nizsze s3 masa ciala 1 wskaznik masy ciata.
Stwierdzono rowniez istotne réznice w stezeniach
NT-proBNP — superpilni: 4688 (486-37,605), pla-
nowi: 2434 (77,0-46128,0) pg/ml oraz hs-CRP — od-
powiednio 7,75 (0,08-347) vs. 3,25 (0,03-196) mg/l.
Istotnie nizsze bylo stezenie sodu wérod chorych
zakwalifikowanych do OHT jako superpilni. Stwier-
dzono rowniez istotne roznice w wartosci wspolczyn-
nika Aaronson (tah. 5-7).

Parametry hemodynamiczne, takie jak: ci$nie-
nie skurczowe w tetnicy plucnej (PASP, pulmonary
artery systolic pressure), Srednie PCWP, HR, skurczo-
we 1 rozkurczowe ciSnienie systemowe, roznicowa-
ty grupe chorych ze wskazaniami superpilnymi
w stosunku do chorych zakwalifikowanych w trybie
planowym. Natomiast nie réznicowaly grup takie
parametry, jak PVR i gradient ptucny.

Tabela 3. Charakterystyka chorych z kardiomiopatig rozstrzeniowa, zakwalifikowanych do przeszczepu

Wartosé srednia

Odchylenie standardowe

serca
Zmienna Liczebnosé
Wiek (lata) 321
Masa ciata [kg] 321
Wozrost [cm] 320
BMI [kg/m?] 320
NYHA 321
EF (%) 320
LVEDD [mm] 313
LVESD [mm] 294
HR [/min] 307
SBP [mm Hg] 315
DBP [mm Hg] 315
PASP [mm Hg] 225
PCWP,ean [mm Hg] 266
Cl [I/min] 207
PVR (j. Wooda) 244
Gradient ptucny [mm Hg] 254
CRP* [mg/I] 181
BNP [pg/ml]* 188
VO,max [Ml/kg/min] 205
Wspodtczynnik Aaronson 302
Na [mEq/I] 315

45,31 12,73
78,62 16,96
173,40 11,03
27,73 27,35
3,26 0,60
19,04 6,39
74,19 11,59
63,09 14,35
81,75 18,00
102,39 15,80
66,74 11,08
43,91 16,65
21,01 9,39
1,88 1,16
2,83 1,88
10,07 7,32
3,40 0,08-347,00
3240,00 77,0-45515,0
12,41 3,86
7,75 0,88
135,79 4,79

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci
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Tabela 4. Charakterystyka chorych z kardiomiopatig niedokrwienng, zakwalifikowanych do przeszczepu
serca

Zmienna Liczebnosé Wartos$é srednia  Odchylenie standardowe **p 3 vs. 4
Wiek (lata) 282 54,54 557 0,0001
Masa ciata [kg] 281 79,21 15,46 NS
Wozrost [cm] 280 171,80 10,49 NS
BMI [kg/m?] 280 28,02 20,75 NS
NYHA 282 3,18 0,62 NS
EF (%) 282 20.64 6,22 0,0019
LVEDD [mm] 270 71,97 9,61 0,0117
LVESD [mm] 257 60,47 12,20 0,0213
HR [/min] 279 77,24 12,36 0,0004
SBP [mm Hg] 281 101,85 13,03 NS
DBP [mm Hg] 281 66,42 10,24 NS
PASP [mm Hg] 220 43,05 19,10 NS
PCWP,can [mm Hg] 254 19,84 10,02 NS
CI [I/min] 201 1,90 0,72 NS
PVR (j. Wooda) 246 2,93 2,15 NS
Gradient ptucny [mm Hg] 245 10,26 6,40 NS
CRP [mg/I]* 169 3,40 0,03-105,00 NS
BNP [pg/ml]* 161 2230,00 87,5-26742,0 0,0001
VO,max [MI/kg/min] 199 11,55 3,09 0,0142
Wspétczynnik Aaronson 277 7,21 0,77 0,0001
Na [mEq/I] 281 135.92 4.50 NS

Objasnienia skrétéw jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci; **p 3 vs. 4 — wartos$¢ krytyczna testu dla réznicy miedzy srednimi w tabelach 3i 4

Tabela 5. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa superpilna

Zmienna Liczebnosé Wartos¢ srednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 85 43,46 14,88
Masa ciata [kg] 84 71,69 16,36
Wozrost [cm] 84 172,04 8,62
BMI [kg/m?] 84 24,09 4,76
NYHA 85 3,72 0,60

EF (%) 83 18,03 8,63
LVEDD [mm] 78 70,00 10,26
LVESD [mm] 76 61,19 10,45
HR [/min] 83 85,63 20,26
SBP [mm Hg] 84 95,89 15,92
DBP [mm Hg] 84 63,21 11,05
PASP [mm Hg] 44 48,86 18,89
PCWP, .., [mm Hg] 62 23,53 10,01

CI [I/min] 43 1,83 0,65
PVR (j. Wooda) 56 2,78 1,54
Gradient pfucny [mm Hg] 58 10,15 4,99
CRP [mg/I]* 33 7,75 0,08-347,00
BNP [pg/mlI]* 35 4688,00 486,1-37605,0
VO,max [Ml/kg/min] 15 11,92 3,25
Wspobtczynnik Aaronson 82 6,89 0,97

Na [mEq/I] 85 133,83 4,93

Objasnienia skrotéw jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci
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Tabela 6. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa pilna

Zmienna Liczebnosé Wartosé Odchylenie
Srednia standardowe

Wiek (lata) 59 44,73 14,96 NS 0,0002
Masa ciata [kg] 59 74,05 16,28 NS 0,0139
Wzrost [cm] 58 172,51 8,55 NS NS
BMI [kg/m?] 58 24,61 4,83 NS NS
NYHA 59 3,49 0,53 0,0151 0,0001
EF (%) 59 20,13 6,09 NS NS
LVEDD [mm] 57 71,94 11,55 NS NS
LVESD [mm] 54 60,79 13,77 NS NS
HR [/min] 57 79,61 14,68 0,0246 NS
SBP [mm Hg] 58 95,68 11,88 NS 0,0001
DBP [mm Hg] 58 62,25 9,94 NS 0,0004
PASP [mm Hg] 48 43,91 18,33 NS NS
PCWP,can [mm Hg] 46 22,56 10,11 NS 0,0573
Cl [I/min] 32 1,85 0,78 NS NS
PVR (j. Wooda) 46 3,06 3,01 NS NS
Gradient ptucny [mm Hg] 44 9,02 5,63 NS NS
CRP [mg/I]* 30 5,66 0,20-72,30 0,0026 NS
BNP [pg/ml]* 39 5032,00 1024,0-38829,0 NS 0,0457
VOymax [MI/kg/min] 28 11,16 3,60 NS NS
Wspodiczynnik Aaronson 57 7,34 0,85 0,0027 0,0006
Na [mEq/I] 58 135,72 5,57 0,0155 NS

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci; **p 5 vs. 6 — wartos$¢ krytyczna testu dla réznicy miedzy srednimi w tabelach 5 6;
**¥p 6 vs. 7 — wartos¢ krytyczna testu dla roznicy miedzy srednimi w tabelach 6 i 7

Tabela 7. Charakterystyka chorych zakwalifikowanych do przeszczepu serca jako grupa planowa

Zmienna Liczebnosé Wartosé srednia  Odchylenie standardowe **p5 vs.7
Wiek (lata) 514 50,50 10,12 NS
Masa ciata [kg] 514 79,61 16,43 NS
Wzrost [cm] 513 172,42 11,75 NS
BMI [kg/m?] 513 28,42 26,36 NS
NYHA 514 3,11 0,57 NS
EF (%) 512 20,79 7,43 NS
LVEDD [mm] 499 72,74 11,56 NS
LVESD [mm] 470 60,95 14,62 NS
HR [/min] 500 78,43 14,73 0,0001
SBP [mm Hg] 508 103,48 14,20 0,0001
DBP [mm Hg] 508 67,42 10,53 0,0007
PASP [mm Hg] 392 42,36 17,99 NS
PCWP,con [mm Hg] 453 19,71 9,66 0,0037
CI [I/min] 360 1,90 0,99 NS
PVR (j. Wooda) 426 2,79 1,91 NS
Gradient ptucny [mm Hg] 434 10,06 7,12 NS
CRP [mg/I]* 312 3,25 0,03-196,80 0,0001
BNP [pg/ml]* 307 2434,00 77,0-46128,0 0,0007
VOymax [MI/kg/min] 388 11,98 3,47 NS
Wspoétczynnik Aaronson 491 7,67 0,85 0,0001
Na [mEq/I] 506 136,27 4,37 0,0001

Objasnienia skrétow jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci; **p 5 vs. 7 — wartos$é krytyczna testu dla réznicy miedzy $rednimi w tabelach 5i 7
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Tabela 8. Charakterystyka chorych w Il klasie wedtug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca

Zmienna Liczebnosé Wartos¢é
Srednia
Wiek (lata) 48 50,14
Masa ciata [kg] 48 80,04
Wozrost [cm] 48 173,52
BMI [kg/m?] 48 26,64
NYHA 48 2,00
EF (%) 48 25,20
LVEDD [mm] 48 71,77
LVESD [mm] 44 59,84
HR [/min] 48 75,95
SBP [mm Hg] a7 105,36
DBP [mm Hg] 47 68,72
PASP [mm Hg] 38 37,76
PCWP,can [mm Hg] a1 19,34
Cl [I/min] 33 2,10
PVR (j. Wooda) a1 2,18
Gradient ptucny [mm Hg] 40 8,17
CRP [mg/I]* 31 1,7
BNP [pg/ml]* 32 1896,00
VOymax [MI/kg/min] 34 14,07
Wspétczynnik Aaronson 47 8,00
Na [mEq/I] 48 136,64

Odchylenie ***p
standardowe 8 vs. 10
11,27 NS NS
15,19 NS NS
7.44 NS NS
5,12 NS NS
0 NS NS
10,89 0,0002 0,0001
11,30 NS NS
13,94 NS NS
16,10 NS 0,0082
16,16 NS 0,0096
12,11 NS 0,0003
17,16 NS 0,0119
10,85 NS NS
0,70 NS NS
1,40 NS 0,0064
4,52 NS NS
0,05-68,70 NS 0,0039
77,0-9999,9 NS 0,0128
4,59 0,0001 0,0013
1,08 0,0149 0,0001
4,70 NS 0,0118

Objasnienia skrétéw jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennoséci; **p 8 vs. 9 — wartos$é krytyczna testu dla réznicy miedzy $rednimi w tabelach 8 9;
***p 8 vs. 10 — wartos¢ krytyczna testu dla réznicy miedzy srednimi w tabelach 8 i 10

Czesto krytykuje sie warto§¢ klasyfikacji niewy-
dolnoSci serca wedlug NYHA. W prezentowanym
materiale stwierdzono roznice miedzy II, II[ 1 IV klasg
NYHA. Dotyczyty one: LVEF, HR, SBP (znamiennie
nizsze w IV klasie NYHA), PASP, PVR i wskaznik
objetoSci wyrzutowej serca (Cl, cardiac index).

Najwieksze roznice stwierdzono w stezeniach
markerow niewydolno$Sci serca (hs-CRP,
NT-proBNP) — byly one prawie 2-krotnie wyzsze
wsrod chorych w IV klasie NYHA w poréwnaniu
z pacjentami w klasie II (tab. 8-10).

W okresie obserwacji od 2003 roku do listopa-
da 2007 roku sposrod 658 chorych zakwalifikowa-
nych do przeszczepu serca 164 osob (24,9%) sta-
nowilo grupe pacjentow, ktorzy zmarli lub u ktorych
wykonano OHT w trybie superpilnym (tab. 11).

Cata grupa chorych, w poréwnaniu z grupa
zmartych przed OHT, réznila sie pod wzgledem
wskaznika masy ciala (29,16 vs. 25,38 kg/m?), klasy
NYHA, wymiarow — koncowoskurczowego
(LVESD) i koficoworozkurczowego (LVEDD) lewe;j
komory, ciS$nienia systemowego oraz HR. U pacjen-
tow, ktorzy zmarli, stwierdzano znamiennie wyzsze
warto$ci PASP i PCWP. Istotnie wieksze byly tez
wartoSci hs-CRP, ktore wynosity odpowiednio 3,40
(0,03-347) vs. 4,0 (0,05-347) mg/l 1 NT-proBNP

2691 (77,0-46128,0) vs. 4133 (232,2-37605) pg/ml.
Wsrod zmartych rejestrowano nizsze wartosci steze-
nia sodu w surowicy. Przezywalno§¢ chorych
z niewydolnoScia serca zakwalifikowanych do OHT
bylta podobna u mezczyzn i kobiet.

Wiekszos¢ zgondéw wystapita we wczesnym
okresie po wlaczeniu do rejestru. W okresie pierw-
szych 6 miesiecy okolo 25% kobiet 1 18% mezczyzn
umarto lub bylo poddanych zabiegowi przeszczepie-
nia serca w trybie superpilnym (UNOS Status 1A).
Nie stwierdzono istotnych réznic w przezywalno-
Sci chorych zakwalifikowanych do przeszczepu ser-
ca w zaleznoSci od etiologii niewydolnoSci serca
(ryc. 2).

Istotne znaczenie w rokowaniu chorych
z ciezka niewydolnoScig serca ma wskaznik masy ciata.
Przezywalno$¢ chorych z parametrem tym mieszcza-
cym sie w I tercylu (23,8 kg/m*) wyniosta po roku 65%,
a prawdopodobienstwo przezycia 2 lat — 58%. U cho-
rych z prawidlowa masg ciala przezycie wynosito
odpowiednio: 80% i 70%, a prawdopodobienstwo
przezycia 3 lat — 68% (ryc. 3).

Stwierdzono znamienne roznice w zakresie
Smiertelnosci chorych z niewydolnoScia serca w za-
leznoSci od stezenia sodu w surowicy. Rokowanie
0s6b ze stezeniem sodu w granicach II 1 III tercyla
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Tabela 9. Charakterystyka chorych w lll klasie wedtug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca

Zmienna Liczebnosé Wartosé srednia Odchylenie standardowe **p8vs. 9
Wiek (lata) 392 50,14 10,46 0,0007
Masa ciata [kg] 392 78,92 16,69 NS
Wzrost [cm] 392 172,17 12,49 NS
BMI [kg/m?] 392 28,41 28,33 NS
NYHA 392 3,00 0 NS
EF (%) 391 20,96 7.47 0,0001
LVEDD [mm] 379 72,54 12,16 NS
LVESD [mm] 356 60,81 15,17 NS
HR [/min] 380 78,40 14,51 0,0028
SBP [mm Hg] 388 103,85 14,66 0,0001
DBP [mm Hg] 388 67,24 10,75 0,0008
PASP [mm Hg] 295 42,24 17,26 0,0388
PCWP,can [mm Hg] 338 19,49 9,43 0,0017
CI [I/min] 271 1,90 0,74 NS
PVR (j. Wooda) 321 2,71 1,89 0,0333
Gradient ptucny [mm Hg] 322 9,99 6,80 NS
CRP [mg/I]* 244 3,00 0,30-196,8 0,0001
BNP [pg/ml]* 239 2436,00 122,6-46128,0 0,0584
VO,max [Ml/kg/min] 299 11,67 3,31 NS
Wspotczynnik Aaronson 373 7,67 0,82 0,0001
Na [mEq/I] 383 136,44 4,12 0,0001

Objasnienia skrotow jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci; **p 9 vs. 10 — warto$c¢ krytyczna testu dla réznicy miedzy srednimi w tabelach 9i 10

Tabela 10. Charakterystyka chorych w IV klasie wedtug NYHA, zakwalifikowanych do przeszczepu serca

Zmienna Liczebnosé Wartosé srednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 212 46,80 13,39
Masa ciata [kg] 211 75,93 16,81
Wozrost [cm] 209 172,41 9,01
BMI [kg/m?] 209 26,07 14,71
NYHA 212 4,00 0

EF (%) 209 18,19 5,96
LVEDD [mm] 201 72,04 10,12
LVESD [mm] 194 61,562 11,95
HR [/min] 206 82,46 17,42
SBP [mm Hg] 209 97,03 13,01
DBP [mm Hg] 209 64,17 9,97
PASP [mm Hg] 145 46,01 19,38
PCWP, ..., [mm Hg] 176 22,32 9,83

CI [I/min] 126 1,83 1,34
PVR (j. Wooda) 160 3,10 2,06
Gradient pfucny [mm Hg] 168 10,21 6,98
CRP [mg/I]* 96 7,24 0,14-347,00
BNP [pg/ml]* 108 3923,00 87,5-37605,0
VO,max [Ml/kg/min] 93 11,84 3,28
Wspoétczynnik Aaronson 204 7.18 0,90

Na [mEq/I] 212 134,79 5,31

Objasnienia skrétow jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci
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Tabela 11. Charakterystyka chorych zmartych przed przeszczepem serca w trybie superpilnym

Zmienna Liczebnosé Wartosé srednia Odchylenie standardowe
Wiek (lata) 164 47,52 12,73
Masa ciata [kg] 163 76,56 10,05
Wzrost [cm] 163 173,40 8,24
BMI [kg/m?] 163 25,38 4,73
NYHA 164 3,45 0,63
EF (%) 162 19,07 7,38
LVEDD [mm] 157 73,61 10,51
LVESD [mm] 156 63,50 11,31
HR [/min] 163 82,22 19,04
SBP [mm Hg] 162 98,37 15,49
DBP [mm Hg] 162 64,37 11,64
PASP [mm Hg] 108 47,78 17,91
PCWP,can [mm Hg] 132 23,31 10,38
Cl [I/min] 101 1,78 0,74
PVR (j. Wooda) 119 2,73 1,46
Gradient pfucny [mm Hg] 127 10,00 5,567
CRP [mg/I]* 92 4,0 0,05-347,0
BNP [pg/ml]* 94 4133,00 232,2-37605
VOymax [MI/kg/min] 80 11,92 3,21
Wspotczynnik Aaronson 160 7,18 1,00
Na [mEq/I] 162 134,46 5,23
Objasnienia skrétéw jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci
1,0 ) 1.0
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--------- Kardiomiopatia niedokrwienna

— — - Kardiomiopatia rozstrzeniowa

Rycina 2. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca (OHT) w zalez-
nosci od etiologii niewydolnosci serca (w podziale na
tercyle) — krzywa Kaplana-Meiera

byto podobne do rokowania calej grupy badanych.
Prawdopodobienstwo przezycia chorych ze stezeniem
sodu w zakresie I tercyla (= 135 mEq/1) wynosiio
w 1. roku obserwacji 65%, a w 2. roku — 50% (ryc. 4).

Rycina 3. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zaleznosci od
wskaznika masy ciata (BMI)

Podstawowy parametr diagnostyczny i progno-
styczny, jakim jest VO,,,, nie réznicowal rokowa-
nia chorych zakwalifikowanych do przeszczepu
serca.

Wspolczynnik Aaronson, ktory okresla sie, oce-
niajac: etiologie niewydolno$ci serca, HR, LVEF,
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Rycina 4. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zaleznosci od
stezenia sodu w surowicy

Rycina 6. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w latach 2003-
—2005 a wartos$¢ stezenia N-korncowego fragmentu méz-
gowego peptydu natriuretycznego (NT-proBNP)
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Rycina 5. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca w zaleznosci od
wartosci wspoétczynnika Aaronson (HFSS)

Srednie ci$nienie tetnicze, zaburzenia przewodze-
nia wewnatrzkomoérkowego, VO,,.., stezenie sodu
W surowicy, istotnie wpltynat na rokowanie oso6b za-
kwalifikowanych do OHT. Chorzy, u ktérych w chwili
kwalifikacji warto$¢ wspolczynnika Aaronson mies-
cila sie w I tercylu (= 7,19), prawdopodobienstwo
zgonu w ciggu roku obserwacji wynosito okoto 45%,
a u pozostatych pacjentow — 20% (ryc. 5).

W grupie chorych zakwalifikowanych do OHT
w latach 2003-2005 stezenie peptydu natiuretyczne-
go (NT-proBNP) oznaczono u 381 chorych (97%),
a biatka zapalnego (hs-CRP) —u 375 (96%) (ryc. 6, 7).

Stezenie NT-proBNP znamiennie wptywato na
rokowanie chorych. Pacjenci, u ktorych warto§é
NT-proBNP miescila sie w III tercylu (4302 pg/ml),
charakteryzowali sie najwyzsza SmiertelnoScia, praw-

Rycina 7. Prawdopodobienstwo przezycia chorych zakwa-
lifikowanych do przeszczepu serca w latach 2003-2005
a warto$¢ wysoko czutego biatka C-reaktywnego (hs-CRP)

dopodobienstwo zgonu wynioslo u nich po roku ponad
40%, a po 1,5 roku — 50%. Pacjenci z warto$ciami
NT-proBNP mieszczacymi sie w zakresie II tercyla
przezywali rok w 80% przypadkow, 2 lata — w 65%,
a 3 lata — w 56%. Natomiast prawdopodobienstwo
przezycia chorych z niewydolnoScia serca, u ktorych
warto$¢ NT-proBNP byta nizsza lub réwna 1853 pg/ml
(I tercyl), wynosito odpowiednio 90%, 82% 1 80%.
Stwierdzono rowniez istotne réznice w roko-
waniu chorych w zaleznoSci od stezenia hs-CRP.
U chorych, u ktorych wartosci hs-CRP mieScily sie
w zakresie [ 11l tercyla, prawdopodobienstwo prze-
zycia roku wyniosto 80%, 2 lat — 70%, a 3 lat
— okolo 62%. Natomiast chorzy z wartoscig hs-CRP
mieszczaca sie w zakresie III tercyla (= 6,5 mg/l)
przezywali odpowiednio w 67%, 54% 1 52%.
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Rycina 8. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a warto$¢ syste-
mowego skurczowego cisnienia tetniczego (RRSP)

Rycina 10. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a warto$¢ cisnie-
nia kapilarnego ptucnego (PCWP)

1'01 log-rank: ’ = 21,30; p = 0,0001
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Rycina 9. Prawdopodobienstwo przezycia chorych za-
kwalifikowanych do przeszczepu serca a wartos¢ frakcji
wyrzutowej lewej komory (LVEF)

Parametry hemodynamiczne

Systemowe skurczowe ci$nienie tetnicze
W znamienny sposob réznicowalo rokowanie chorych
zakwalifikowanych do OHT. U pacjentow z SBP
mieszczacym sie w granicach I tercyla (= 90 mm Hg)
prawdopodobienstwo przezycia roku wynosifo 5%,
a 2 lat — okoto 55%. Warto§¢ DBP nie roznicowata
grup (ryc. 8).

Wyniki inwazyjnych pomiaréw hemodynamicz-
nych uzyskano u okoto 75% pacjentow zakwalifikowa-
nych do OHT. Do czynnik6w znamiennie wplywajacych
na rokowanie nalezaty: LVEF, PCWP, PASP. Nie
wplywaly na rokowanie takie parametry, jak: PVR,
gradient plucny (ro6znica warto$ci PASP i PCWP)
oraz CI (ryc. 9-12).

Rycina 11. Prawdopodobienstwo przezycia chorych
zakwalifikowanych do przeszczepu serca a wartosé
ci$nienia skurczowego w tetnicy ptucnej (PASP)

1,0

log-rank: %* = 1,2233; p = 0,5424
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081 PVR < 1,9/x/ = 3,0 j. Wooda
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Rycina 12. Prawdopodobienstwo przezycia chorych
zakwalifikowanych do przeszczepu serca a warto$¢ na-
czyniowego oporu ptucnego (PVR)
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Tabela 12. Czynniki wptywajgce na rokowanie
chorych z niewydolnosciag serca zakwalifikowa-
nych do przeszczepu serca

TAK NIE
Cisnienie skurczowe Naczyniowy
w tetnicy ptucnej opor ptucny
= 50 mm Hg Gradient
Cisnienie kapilarne ptucny
ptucne = 256 mm Hg Wskaznik
Frakcja wyrzutowa objetosci
lewej komory < 17% wyrzutowej
IV klasa wg NYHA serca
Systemowe ci$nienie VOamax
skurczowe < 90 mm Hg Cisnienie
hs-CRP = 6,5 mg/I tetf;('cze
NT-proBNP = 4302 pg/ml rozkurczowe
Etiologia

Wspoétczynnik Aaronson < 7,19 niewydolnosci

Stezenie sodu serca
w surowicy < 135 mEq/I Ple¢
Wskaznik masy ciafa

< 23,8 kg/m?

NYHA (New York Heart Association) — klasa niewydolnoséci serca
wg Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego; hs-CRP (high-
-sensitivity C-reactive protein) — wysoko czute biatko C-reaktywne;
NT-proBNP (NT-brain natriuretic peptide) — N-koncowy fragment
madzgowego peptydu natriuretycznego

Chorzy z niska LVEF, u ktérych warto$§¢ mie-
Scifa sie w [ tercylu (= 17%), cechowali sie znamien-
nie gorszym rokowaniem od pozostalych pacjentow.
Ryzyko zgonu w ciagu roku wyniosto 34% tej gru-
py chorych, a po 2 latach — 45%. Chorzy umierali
najczesciej w pierwszych miesigcach od chwili wia-
czenia do rejestru.

Pacjenci, u ktorych PCWP wynosito 25 mm Hg
1wiecej (I tercyl), przezywali okres roku w okoto 60%,
a 1,5 roku — w okoto 55% przypadkow. Wiekszo§¢
zgonOw wystapita w pierwszych miesigcach po wiacze-
niu do rejestru. Podobnie jak warto§¢ PCWP, PASP
wplywalo na rokowanie chorych z niewydolno$cia ser-
ca zakwalifikowanych do OHT. Pacjenci z najwyzszy-
mi warto$ciami ci$nienia w III tercylu (= 50 mm Hg)
cechowali sie najgorszym rokowaniem (tab. 12).

Wyniki po przeszczepie serca w Polsce
w latach 2003-2007

W okresie 4-letniej obserwacji rejestruje sie
systematyczny spadek czestosci wykonywanych

Jerzy Korewicki i wsp., POLKARD-HF 2003-2007

Prawdopodobieristwo przezycia
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—— Chorzy po OHT
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— — - Chorzy z niewydolno$cig serca, bez kwalifikacji do OHT

Rycina 13. Prawdopodobienstwo przezycia chorych z ciez-
ka niewydolnoscig serca przed i po przeszczepie serca (OHT)

przeszczepow serca. W 2004 roku wykonano OHT
w 105 przypadkach, a w 2007 — w 48 przypadkach
(tab. 13).

Jest to sytuacja alarmujaca, mimo poprawy
wynikow leczenia w grupie chorych leczonych far-
makologicznie.

Analiza przezywalno$ci 992 chorych wigczo-
nych do rejestru w latach 2003-2007 wskazuje na
znamiennie lepsza krotkoterminows (* do 2 lat)
przezywalno$¢ grupy chorych niezakwalifikowa-
nych do przeszczepu serca w poroOwnaniu z grupa
pacjentow, u ktoérych wykonano OHT (ryc. 13).

Przezywalno$¢ chorych w grupie niezakwalifi-
kowanych 1 zakwalifikowanych do OHT do chwili
przeszczepu serca byla podobna. Warto przypo-
mnieé, ze wsrod pacjentow niezakwalifikowanych
do OHT punktem koncowym analizy byly zgon
1 przeszczep serca w trybie superpilnym. Przezy-
walno$§¢ wsrod chorych, u ktorych nie wykonano
przeszczepu serca, wyniosta po roku 90%, po 2 la-
tach — okoto 85%, a po 3 latach — 80%. Wyrowna-
nie rokowania porownywanych grup chorych naste-
puje dopiero po 3 latach obserwacji.

W latach 2003-2007 wykonano zabieg prze-
szczepienia serca u 325 chorych z ciezka niewydol-
noscig serca. Jest to okoto 49% zakwalifikowanych

Tabela 13. Program transplantacji serca w Polsce wedtug rejestru POLKARD-HF (dane do 31.10.2007 r.)

Lata 2003-2004 2005 2006 2007 tacznie
Zakwalifikowani do przeszczepu serca 217 172 149 120 658
Przeszczepieni 105 86 86 48 325
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do OHT pacjentéw. W okresie tym zmarto 90 (27,6%)
chorych. Najwyzsza Smiertelno§¢ rejestrowano
w 1. miesigcu po przeszczepie serca (ok. 22%).
Analizowano prawdopodobienstwo przezycia
pacjentow, u ktorych wykonano przeszczep serca,
w zaleznoSci od rodzaju kwalifikacji. Stwierdzono
istotng roznice w przezyciu chorych, u ktoérych
wykonano OHT w trybie planowym, w stosunku do
przezycia chorych w klasie wskazan superpilnych

1 pilnych. U chorych, u ktérych wykonano prze- 051
szczep w trybie planowym, roczna przezywalno$¢é 0 1 2 3 Lata
wynosila 80%, a 3-letnia — 78%. W grupie super- Rodzaj kwalifikacji. —— Pilna ~ — — - Superpilna

pilnej i pilnej przezycie po roku wyniosto 64%, a po
2 latach — okolo 60%. Najwiecej zgonOw rejestro-
wano w pierwszych miesigcach po przeszczepie
serca (ryc. 14).

Chorzy zmarli przed przeszczepem serca ce-
chowali sie nizszym wskaznikiem masy ciala, LVEF
lewej komory, znacznie bardziej powiekszonym
LVESD i LVEDD. Znamiennie nizsza byta u nich
warto$§¢ CI. Natomiast stezenie hs-CRP bylo wyzsze
u chorych zmartych po przeszczepie serca w porow-
naniu z pacjentami przed OHT (tab. 14).

U os6b zmartych przed przeszczepem serca
niewydolno§¢ serca byta bardziej zaawansowana
w chwili kwalifikacji do OHT.

log-rank: x* = 7,4336; p = 0,0243

Prawdopodobieristwo przezycia

......... Planowa

Rycina 14. Prawdopodobienstwo przezycia chorych
w zaleznosci od rodzaju kwalifikacji do przeszczepu serca

Dyskusja

Mimo znacznych postepow w leczeniu niewy-
dolnoSci serca, odlegle, 5-letnie rokowanie jest zle,
zwlaszcza wsrod pacjentow z zawansowanag chorobg
(IIT11IV klasa wg NYHA). Jest ono powazniejsze niz
w chorobie nowotworowej. Przeszczep serca
jest uznana metoda leczenia chorych z ciezka

Tabela 14. Charakterystyka chorych zmartych po przeszczepie serca

Zmienna Liczebnosé Wartosc¢ srednia  Odchylenie standardowe **p 11 vs. 14
Wiek (lata) 90 48,57 13,18 NS
Masa ciata [kg] 89 75,29 17,33 0,0235
Wozrost [cm] 89 170,36 11.82 0,0030
BMI [kg/m?] 89 27,51 21,91 NS
NYHA 90 3,31 0,66 NS
EF (%) 89 21,88 9,67 0,0442
LVEDD [mm] 84 69,97 10,17 0,0001
LVESD [mm] 77 59,46 12,52 0,0008
HR [/min] 88 82,05 15,99 NS
SBP [mm Hg] 90 99,57 14,62 NS
DBP [mm Hg] 90 66,35 9,93 NS
PASP [mm Hg] 61 45.26 16.25 NS
PCWP,can [mm Hg] 66 21,59 9,04 NS
Cl [I/min] 53 1,99 0,75 0,0431
PVR (j. Wooda) 63 2,91 2,39 NS
Gradient ptucny [mm Hg] 62 10,50 7,77 NS
CRP [mg/I]* 53 8,0 1,00-196,8 0,0252
BNP [pg/ml]* 54 3077,00 127,7-46128,0 NS
VOymax [Ml/kg/min] 43 11,08 3,72 NS
Wspétczynnik Aaronson 87 7,36 1,00 NS
Na [mEq/I] 20 134,52 4,95 NS

Objasnienia skrétéw jak w tabeli 1; *mediana i zakres zmiennosci; **p 11 vs. 14 — warto$¢ krytyczna testu dla réznicy migdzy srednimi w tabelach 11i 14
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niewydolno$cia serca. Znane i powszechnie akcep-
towane sa kryteria kwalifikacyjne 1 przeciwwskaza-
nia do OHT. Podstawowym, narastajacym proble-
mem, jest systematycznie zmniejszajaca sie liczba
dawcow, nie tylko w Polsce, ale na calym Swiecie.
Opierajac sie na danych statystycznych ze Stanow
Zjednoczonych, mozna szacowac, ze w Polsce okolo
300 pacjentéw rocznie wymaga przeprowadzenia
OHT. W latach 2002 1 2003 wykonywano w Polsce
okoto 130 przeszczepow rocznie. W okresie prowa-
dzeniarejestru (01.12.2003 r. - 30.10.2007 r.) w gru-
pie 658 zakwalifikowanych do przeszczepu chorych
wykonano jedynie 325 procedur. W 2007 roku (do
31.10) przeszczepiono w Polsce 48 serc. Sytuacja
ta, przy rownoczesnej poprawie rokowania krotko-
terminowego chorych z ciezka niewydolnoScig ser-
ca, skiania do stworzenia bardzo precyzyjnego sys-
temu kwalifikacji do OHT [14-16].

Kwalifikacja superpilna (Status 1A) nie budzi
zastrzezen. Rokowanie tej grupy chorych jest po-
wazne — 6-miesieczna przezywalno$§¢ bez OHT na
podstawie danych z rejestru wynosi okolo 50%.
Problem stanowia chorzy, u ktérych stwierdza sie
ciezka niewydolno$¢ serca i1 ktérzy sg wielokrot-
nie leczeni w warunkach szpitalnych, ale nie spel-
niaja kryteriow Statusu 1A. Jest to niezwykle istot-
ny problem w Polsce, gdzie funkcjonuja obecnie
trzy o$rodki przeszczepiajace serca, a rownocze-
$nie nie ma prawnych i administracyjnych mozli-
woSci intensywnego leczenia (leki inotropowe po-
dawane i.v.) tej grupy chorych w warunkach do-
mowych. Z tego powodu dla celow rejestru
stworzono grupe wskazan pilnych — chorych, kto-
rzy s pod szczeg6lng opieka oSrodkow referencyj-
nych [17, 18].

Warunki ekonomiczne istotnie wplywaja na
leczenie 1 kwalifikacje do OHT chorych z ciezka
niewydolno$cia serca. Mechaniczne wspomaganie
serca jest w Polsce rzadkoscia, co powoduje, ze
pacjenci z grupy spelniajacej kryteria Statusu 1A nie
sa optymalnie zdiagnozowani 1 przygotowani do
OHT, co moze sie wigzac z duzg Smiertelnoscia po
zabiegu. Mozliwo§¢ stosowania mechanicznego
wspomagania krazenia w krajach uprzemysiowio-
nych staje sie lub stanie sie w przypadku pewnego
odsetka chorych metoda komplementarng do OHT.
W tej sytuacji konieczne jest poszukiwanie wiary-
godnych markerow, ktore pozwolilyby bardziej pre-
cyzyjnie okre§li¢ pilno$¢ wskazan do OHT. Umoz-
liwilyby one wyodrebnienie grupy chorych wyso-
kiego ryzyka zgonu sposrod tych, ktérzy nie
spelniaja kryteriow Statusu 1A, lecz na podstawie
dodatkowych czynnikow ryzyka, takich jak wspot-
czynnik Aaronson, stezenie NT-proBNP i hs-CRP,

Jerzy Korewicki i wsp., POLKARD-HF 2003-2007

kwalifikujg sie do pilnego przeszczepu serca [19-21].

Prowadzony od 2003 roku rejestr chorych
z ciezka niewydolnoScia serca pozwolil na ocene ro-
kowania, zaleznie od stanu pacjenta w chwili wia-
czenia do programu. Chorzy z niewydolnoScia ser-
ca wstepnie kwalifikowani do OHT, ktorzy po wdro-
zeniu standardowego leczenia nie kwalifikowali sie
do przeszczepu serca, charakteryzowali sie dobrym
rokowaniem — roczna Smiertelno§¢ wynosilta w tej
grupie okoto 10%, a 3-letnia — 22%. Sa to wyniki
podobne do prezentowanych w innych publikacjach.
Bez watpienia jest to efekt nowoczesnej farmako-
terapii oraz postepow w elektroterapii i leczeniu in-
wazyjnym [7, 10, 14, 15, 17].

Warto podkresli¢ fakt, ze chorzy zakwalifikowa-
ni do OHT w klasie wskazan planowych cechujg sie
rownie dobrym rokowaniem jak opisywana powyzej
grupa chorych niezakwalifikowanych do OHT.

Whikliwej dyskusji w Srodowisku transplanto-
logow wymagaja wyniki badan dotyczacych prze-
szczepiania serca w Polsce w latach 2003-2007
(325 przeszczepien). Rokowanie chorych po przeszcze-
pie serca (cata grupa OHT, niezaleznie od wskazan)
jest gorsze od rokowania pacjentow leczonych far-
makologicznie bedacych w klasie wskazan plano-
wych. Krzywe przezycia krzyzuja sie po okolo
3 latach. Uwzgledniajac nawet niewielka selekcje cho-
rych z grupy wskazan planowych (OHT u pacjentow,
u ktoérych doszio do progresji niewydolnoSci serca)
1 zalozenie, ze w okresie 3 lat nie ma roznic w roko-
waniu chorych leczonych farmakologicznie w stosun-
ku do rokowania po OHT w grupie wskazan plano-
wych, powstaje pytanie stawiane rowniez przez innych
autorow — czy uzasadnione jest przeszczepianie serca
w tej grupie (wskazania planowe) [7, 14, 17].

Na ogolne wyniki przeszczepiania serca w Pol-
sce wplywaja zle rezultaty w grupie chorych ze
wskazaniem superpilnym (UNOS Status 1A i1 B).
Prawdopodobnie jest to efekt ztego doboru pacjen-
tow (nieprecyzyjna diagnostyka), ze wzgledu na
»zyciowe” wskazania do OHT. Modelowym rozwia-
zaniem bylaby specjalistyczna opieka nad tg grupa
0s0b sprawowana przez oSrodki wykonujace OHT,
a przeszczep serca wykonywany bytby przy przejs-
ciu chorych do grupy wskazan superpilnych.

W prowadzonym w latach 2003-2005 rejestrze
oceniono warto$¢ prognostyczng poczatkowego ste-
zenia NT-proBNP 1 hs-CRP u chorych z ciezka nie-
wydolnoScig serca wstepnie kwalifikowanych
do przeszczepu serca. Podwyzszone stezenia
NT-proBNP wiazg sie z rokowaniem chorych z nie-
wydolno$cig serca, dlatego ich oznaczanie wykorzy-
stano w monitorowaniu efektow leczenia u tych
pacjentow. Spadki stezenia wigzaly sie z lepszym
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efektem leczenia. W pojedynczych doniesieniach od-
noszono zmiany stezenia peptydow natiuretycznych
do zmian obrazu hemodynamicznego. Powtarzal-
no$¢ tych zmian i efektow moze wyeliminowac ko-
nieczno$¢ powtarzania cewnikowania prawej jamy
serca u chorych oczekujacych na przeszczep serca
[22, 23].

W prezentowanych wynikach rejestru stwier-
dzono zalezno$ci stezenia NT-proBNP z obrazem
hemodynamicznym chorych kwalifikowanych do
OHT 1 odwrotna zalezno§¢ ze wspodiczynnikiem
Aaronson. Stezenie NT-proBNP (w podziale na ter-
cyle) przekraczajace 4300 pg/ml wigzato sie z 50-pro-
centowa roczng Smiertelno$cia chorych zakwalifiko-
wanych do OHT, niezaleznie od klasy kwalifikacji.
Oznaczanie 1 uwzglednianie stezenia NT-proBNP
W ocenie ryzyka osob z niewydolno$cia serca praw-
dopodobnie istotnie poprawia trafno$¢ kwalifikacji.
Dotyczy to glownie pacjentow z kwalifikacja nie-
mieszczaca sie w grupie Statusu 1A (w Polsce kla-
sa pilna lub planowa) [24, 25].

Od lat podkresla sie warto$¢ prognostyczng stop-
nia nasilenia reakcji prozapalnej u chorych z niewy-
dolnoScig serca. Jednym z elementow tej reakcji jest
stezenie CRP. Jest to marker stanu zapalnego, ale
rownoczesnie takze czynnik prognostyczny niewy-
dolnosci serca [26-28].

Wzrost stezenia CRP jest czeSciowo wyklad-
nikiem pobudzenia ukladéow neurohumoralnych,
glownie ukladu wspolczulnego. W grupie chorych
z niewydolnoScia serca zakwalifikowanych do OHT
znamienne znaczenie rokownicze mialy stezenia
hs-CRP mieszczace sie w III tercylu (6,5 mg/l).

Warto podkresli¢, ze wsrod chorych z ciezka
niewydolnoS$cig serca, ktorzy nie zostali zakwa-
lifikowani do OHT (zbyt dobrzy), jedynym parame-
trem zwigzanym z rokowaniem byl wspolczynnik
Aaronson wskazujacy na wysokie ryzyko zgonu
(=7,19).

Whioski

Podsumowujac, ograniczona liczba dawcow
narzadow sklania do opracowania precyzyjnego al-
gorytmu do kwalifikacji chorych do OHT. Kryteria
dotyczace chorych z grupy Statusu 1A nie budzg za-
strzezen, jeSli uwzgledni sie precyzyjne okreSlenie
ryzyka 1 przeciwwskazan. Z wyjatkiem Kkrajow
uprzemyslowionych realizacja tego zalozenia moze
by¢ trudna, ze wzgledu na ograniczony dostep do
nowoczesnego mechanicznego wspomagania serca.
W efekcie wyniki zabiegdow przeszczepienia serca
w tej grupie osob odbiegaja od standardow Swiato-
wych. Idealem byloby stworzenie systemu, w kto-

rym pacjenci z zaawansowana niewydolno$cia serca
do momentu osiggniecia etapu Statusu 1A byliby pod
Scisla opieka specjalistyczna. Ograniczaloby to licz-
be chorych kwalifikowanych w stanach naglego za-
grozenia zycia, co wigze sie z wysoka Smiertelnoscia.

Najliczniejsza grupe chorych kwalifikowanych
do OHT stanowia pacjenci z kwalifikacja pilng (wg
kryteriow polskich) lub planowa. Na podstawie pre-
zentowanych wynikow rejestru w ocenie i kwalifika-
¢ji pacjenta do OHT nalezy uwzgledni¢, poza klasa
kwalifikacji, wspolczynnik ryzyka Aaronson oraz ste-
zenie NT-proBNP 1 hs-CRP. S3 to dodatkowe parame-
try pozwalajace na bardziej niz dotychczas precyzyjne
okreslenie pilno$ci OHT. Konieczne jest rowniez jak
najszybsze stworzenie specjalistycznego systemu
opieki nad chorymi z ciezka niewydolno$cia serca.
Pozwoli to na naturalne wykorzystanie efektow no-
woczesnego leczenia niewydolnoSci serca 1 wybranie
optymalnego czasu ewentualnego przeszczepu serca.
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