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Mechaniczne wspomaganie:
czy tylko pomost do przeszczepu serca?

Mechanical circulatory support: not only a bridge to heart transplantation
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Transplantacja serca (TS) jest w obecnie jedyna metoda po-
zwalajaca na dtugotrwate przezycie chorych ze skrajna nie-
wydolnoscia serca (HF). Szacunkowo, roczne przezycie os6b
kwalifikowanych w trybie pilnym do przeszczepu serca wy-
nosi < 50% [1]. Przezycie pacjentéw po TS, na podstawie
rejestru ISHLT, wynosi 50% w okresie 10 lat. W ciagu roku
na Swiecie dokonuje sie ok. 5 tys. przeszczepien, w Stanach
Zjednoczonych ok. 2000, w Europie ok. 1,5 tys. [2]. Sza-
cunkowo liczba kandydatéw do TS jest 10-krotnie wieksza.
Podstawowym problemem transplantologii jest ograniczo-
na liczba dawcéw narzadéw. Istnieje wiec pilna potrzeba
stworzenia systeméw wspomagajacych lub zastepujacych
uszkodzone serca, ktére pozwolityby na wydtuzenie czasu
przezycia w oczekiwaniu na TS. Bytby to pomost do TS,
zwlaszcza w sytuacjach, gdy chory zakwalifikowany do prze-
szczepu nie jest w stanie dozy¢ momentu transplantacji ze
wzgledu na zaawansowang HF niepoddajacg sie klasycznej
farmakoterapii. W czesci przypadkéw uszkodzenia serca
zastosowanie mechanicznego wspomagania serca (MWS)
moze by¢ pomocne w uzyskaniu trwatej poprawy w zakre-
sie krazenia z mozliwoscig eksplantacji, a dla czesci chorych
w sytuacji nieodwracalnych trwatych zmian byfaby to tera-
pia docelowa.

Pierwsze MWS to aparatura do krazenia pozaustrojo-
wego skonstruowana w latach 50. XX w., zastosowana
pierwszy raz z powodzeniem przez Johna H. Gibbona Jr
w 1953 r., podczas operacji zamkniecia ubytku w prze-
grodzie miedzyprzedsionkowej u mtodej kobiety. Pierw-
sza sztuczna komora to poczatek lat 60. Pierwsze sztucz-
ne serca skonstruowat w 1957 r. holenderski lekarz
William Kolff, twérca sztucznej nerki. Zostato ono wszcze-
pione psu w miejsce naturalnego serca (przeszczep hete-

rotopowy). Pies przezyt z nim zaledwie 90 min. W kolej-
nych latach prowadzono intensywne prace nad udosko-
nalaniem urzadzen wspomagajacych prace serca. Pierw-
sze opatentowane sztuczne serce opracowal w 1963 r. Paul
Witchell. Na podstawie jego prac dr Robert Jarvik stworzyt
model sztucznego serca — Jarvik 7. Serce to, zasilane pneu-
matycznie, byto zbudowane z aluminium i plastiku. W Kli-
nice Uniwersyteckiej w Utah 2 grudnia 1982 r. przepro-
wadzono operacje wszczepienia protezy sercowej Jarvik-
7 pacjentowi z HF. Pacjent przezyt 112 dni. Od tego cza-
su rozpoczeto program wszczepiania Jarvik 7 osobom ze
skrajnie ciezka HF, uzyskujac najdtuzsze przezycie 2 lata
w ramach terapii docelowej i 670 dni jako pomost do prze-
szczepu. Jednak ze wzgledu na liczne powikfania, krwa-
wienia, zmiany zatorowo-zakrzepowe i infekcje na poczat-
ku lat 90. program zostat wstrzymany.

W kolejnych latach nastapity istotny rozwéj i miniatu-
ryzacja systeméw wspomagania lewej (LV) i prawej (RV)
komory. W poczatkowym okresie byty to pompy zewnetrz-
ne generujace pulsacyjny przeptyw krwi w naczyniach. Sys-
temy te stuzyty gféwnie do wspomagania serca w okresie
oczekiwania na przeszczep. Pompy byly zasilane zewnetrz-
nymi systemami sterujgcymi, membranowe, pneumatycz-
ne (m.in. polski POLVAD) (ryc. 1). Dalszy rozwéj mecha-
nicznego wspomagania serca to wszczepialne pompy pneu-
matyczne. Poczatkowo urzadzenia te byly implantowane
do jamy brzusznej. Wspomaganie serca byto zasilane ze-
wnetrznymi bateriami. Najczestszymi powiktaniami syste-
moéw byty infekcje zwiazane z implantowanymi urzadze-
niami i przewodami faczacymi pompe z zewnetrznym za-
silaniem. Czesto wystepowaty powiktania zatorowo-zakrze-
powe i masywne krwawienia, spowodowane btedami
w stosowaniu antykoagulantéw. Powiktania zatorowe i epi-
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Rycina 1. Schemat wspomagania obukomorowego t. POLVAD.
System wspomagania POLCAS ztozony z jednostki napedowe;
POLPDU 402 i dwdch komér wspomagania POLVAD-MEV.
Komora prawa: krew z prawego przedsionka ptynie do komory
zewnetrznej, a nastepnie do tetnicy ptucnej. Komora lewa: krew
z lewego przedsionka lub koniuszka lewej komory ptynie do
komory zewnetrznej, a nastepnie do aorty. Pompa zapewnia
przeptyw o charakterze pulsacyjnym (dzieki uprzejmosci
Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu)

zody mézgowe wystepowaty odpowiednio u 28% i 20%
pacjentéw. Z czasem, w miare rozwoju technicznego urza-
dzen i zmian w leczeniu przeciwkrzepliwym, ulegta obni-
zeniu czesto$¢ epizodéw mozgowych w zaleznosci od typu
urzadzenia wspomagajacego [3, 4].

W ciagu ostatnich 3 lat osiaggnieto istotny postep w kon-
strukcji systeméw MWS. Powstaty pompy o przeptywie cia-
glym: pompy osiowe i pompy najnowszej generacji, pom-
py odsrodkowe. W urzadzeniach tych wirniki zawieszono
w polu magnetycznym, dzieki czemu zlikwidowano prze-
strzenie nieobmywane przez krew, ktére powodowaty two-
rzenie sie skrzeplin (ryc. 2). Dane z rejestru INTERMACS z lat
2006-2011 wskazuja na zmiane proporcji rodzaju wszcze-
pionych urzadzen. W ostatnim okresie implantowano
w wiekszosci pompy o przeptywie ciagltym (78%) u dorostych
pacjentow.

Mankamentem catkowicie implantowanych pomp jest
zewnetrzne bateryjne zasilanie z mozliwoscia infekcji kabla
taczacego pompe z baterig. Od 2006 r. jest prowadzony re-
jestr implantacji systeméw wspomagania INTERMACS. Do
czerwca 2011 r. implantowano ponad 4000 urzadzen.
W wiekszosci (3899 tj. 89,3%) byfo to wspomaganie lewo-
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Rycina 2. Schemat wspomagania lewokomorowego wszczepial-
nego typu HeartWare. W koniuszku lewej komory jest wszcze-
piona pompa odsrodkowa, ktérej wirnik jest umieszczony

w polu magnetycznym, a kaniula odptywowa jest wszyta do
aorty wstepujacej. Kabel taczacy jest wyprowadzony przez skére
i potgczony ze sterownikiem, ktéry jest wyposazony w 2 baterie
pozwalajace na ok. 16 godzin pracy. Pompa zapewnia przeptyw
o charakterze ciggtym

komorowe, w 368 (8,4%) przypadkéw wspomaganie
obukomorowe, a catkowicie implantowalne sztuczne serce
w 99 (2,3%) przypadkow.

Roczne przezycie wyniosto 78%, 2-letnie 68%. U 5718
chorych z ciezka HF wspomaganie byfo pomostem do prze-
szczepu serca (32% pacjentéw) [5]. Roczne przezycie u cho-
rych ze wspomaganiem o charakterze ciagtym wyniosto 82%,
pulsacyjnym 61%, a 2-letnie odpowiednio 74% i 43% [6].

Najczestszym zastosowaniem systeméw do wspoma-
gania serca jest ich wykorzystanie jako: pomost do wyle-
czenia (bridge to recovery), pomost do transplantacji (brid-
ge to transplantation) lub jako terapia docelowa (destina-
tion therapy). Czasowe wszczepienie sztucznych komoér
pozwala na wdrozenie leczenia w ostrej HF w przebiegu
zapalenia migsnia sercowego, zwfaszcza o piorunujacym
przebiegu. Wszczepienie systeméw wspomagania czasowe-
go krotkoterminowego (kontrapulsacja wewnatrzaortalna,
ECMO, wspomaganie lewokomorowe t. Impella czy Tan-
demHeart) w przebiegu HF z powodu wstrzasu kardiogen-
nego, zespotu pokardiotomijnego czy pozawatowej HF, przy
braku powrotu czynnosci serca, jest zyskiem czasu pozwa-
lajacym na podjecie decyzji o dalszym postepowaniu (brid-
ge to decision). W zalezno$ci od rozpoznania i przebiegu
MWS moze poméc w stabilizacji pacjenta i zakonczy¢ sie
wyleczeniem oraz wyszczepieniem. W sytuacji nieuzyska-
nia stabilizacji celowe bedzie zastosowanie dtugotermino-
wego wspomagania serca jedno- lub obukomorowego
u chorych kwalifikowanych do TS lub u oséb niekwalifiko-
wanych do przeszczepu — MWS jako terapii docelowe;.
Wskazaniami do wspomagania serca sa:

— skurczowe cisnienie tetnicze < 80 mm Hg, z stwierdza-
nymi w badaniu przedmiotowym zaburzeniami perfuzji
obwodowej;
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— wskaznik sercowy < 2,1 |/min/m?;

— oférodkowe cidnienie zylne > 20 mm Hg;

— cis$nienie kapilarne ptucne > 20 mm Hg;

— obecnos¢ kwasicy metabolicznej;

— spadek utlenowania krwi zylnej < 40%;

— oliguria < 1 ml/kg/min;

— koniecznos$¢ zwiekszania zawartosci tlenu u chorych
z wentylacja mechaniczna;

— istotny spadek wydolnosci serca ocenianej na podstawie
badan, np. echokardiografii.

WSPOMAGANIE JAKO POMOST
DO WYLECZENIA
Pierwszy opis objawéw HF w przebiegu zapalenia miesnia
sercowego przedstawiony przez Jean Nicolas Corvisatra po-
chodzi z poczatkéw XIX wieku. Zapalenie miokardium moze
przebiegac pod r6znymi postaciami, m.in. bezobjawowo (co
sprawito, ze w ostatnich latach uzupetniono klasyfikacje Dal-
las 0 badania immunocytochemiczne markeréw zapalenia),
z dolegliwosciami typu dlawicowego, zaburzeniami rytmu lub
ciezka HF. W tym ostatnim wypadku, gdy dochodzi do de-
kompensacji hemodynamicznej, mimo intensywnej farma-
koterapii i ewentualnego wspomagania kontrapulsacjg we-
wnatrzaortalna, konieczne jest zastosowanie MWS. Systemy
te umozliwiajg choremu przetrwanie ostrej i podostrej fazy
infekcji i przeprowadzenie w tym czasie diagnostyki etiologii
zapalenia, wdrozenie ewentualnie leczenia przyczynowego
oraz petnej terapii HF. Czasowe krotko- i Srednioterminowe
odbarczenie serca pozwala uruchomi¢ procesy naprawcze
oraz pozostala rezerwe migsnia sercowego. Czas wspomaga-
nia jest niezbedny do resorpcji obumartych kardiocytow i po-
prawy funkcji skurczowej w przetrwatych komérkach, dopro-
wadzajac tym samym nawet do catkowitego wyleczenia. Za-
palenie miesnia sercowego w ok. 5% przypadkow jest wska-
zaniem do mechanicznego wspomagania. Potencjalnymi
kandydatami do eksplantacji wspomagania, niezaleznie od
planowanego celu wspomagania, sa chorzy z ciezka HF, u kt6-
rych uzyskano stabilizacje kliniczna po co najmniej 4 tygo-
dniach wspomagania. Pierwszy opis takiego postepowania
zostat przedstawiony przez Birks, a zastosowany protokét
nazwano protokotem z Harefield. Pacjenci w okresie stabili-
zacji po zastosowaniu sztucznego wspomagania, mozliwosci
odstawienia lekéw inotropowo dodatnich byli poddawani
klasycznej farmakoterapii, ktéra obejmowata: lisinopril 40 mg/d.,
karwedilol 50 mg 2 x/d., spironolakton 25 mg i losartan
100 mg/d. Dodatkowo podawano klenbuterol (32 agonista),
aby zapobiec atrofii mig$nia odcigzonego serca. Farmakote-
rapie, wraz ze wspomaganiem LV, prowadzono od chwili nor-
malizacji wymiaréw i frakcji wyrzutowej lewej komory (LVEF)
(63-603 dni). Przed eksplantacja wspomagania LVEF wzro-
sta z 12% do 64%, a wymiar koficoworozkurczowy zmniej-
szyt sie z 75 mm do 55 mm. Przezycie tej grupy chorych wy-
niosto 91% po roku i 81% po 4 latach. Nalezy pamietac, ze
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tak spektakularne wyniki mozna byto uzyska¢ w wyselekcjo-
nowanej grupie chorych, w ktérej mozna byto odstawic leki
dziafajace inotropowo dodatnio. Do programu kwalifikowa-
no pacjentow z nie-niedokrwiennym uszkodzeniem miesnia
sercowego, wykluczonym piorunujacym zapaleniem miokar-
dium, prawdopodobnie z przewlektym zapaleniem migsnia
[7, 8]. Udowodniono ograniczenie widknienia, apoptozy,
normalizacje w zakresie aktywnosci metaloproteinaz, norma-
lizacje obiegu wapnia, normalizacje gestosci receptoréw beta-
adrenergicznych i receptoréw dla endoteliny pod wptywem
tego leczenia.

WSPOMAGANIE JAKO POMOST

DO TRANSPLANTAC]I
U czesci pacjentéw zakwalifikowanych do TS, ze wzgledu na
zaostrzenie HF, systemy wspomagania pozwalaja na docze-
kanie do transplantacji. U chorych ze skrajng HF MWS po-
zwala na precyzyjne ustalenie wskazan lub przeciwwskazan
do przeszczepu. Umozliwia poprawe funkeji narzadéw migz-
szowych i normalizacje nadci$nienia ptucnego. Daje szanse
na zakwalifikowanie chorego do TS, jest pomostem do prze-
szczepu i pozwala podja¢ decyzje o docelowym zastosowa-
niu wspomagania.

WSPOMAGANIE JAKO
TERAPIA DOCELOWA

Mechaniczne wspomaganie serca jest nie tylko pomostem
do przeszczepu serca, ale moze by¢ stosowane jako terapia
docelowa w przypadku przeciwwskazar do TS. Dotyczy to
przede wszystkim chorych z ciezka HF, z towarzyszaca nie-
wydolnoscig nerek, os6b ze znaczng nadwaga, w wieku
> 70 lat, z utrwalonym nadcisnieniem ptucnym. Roczne prze-
zycie w tej grupie pacjentéw wynosi 67%, a 2-letnie 46%.
Rokowanie zalezy od stosowanego systemu wspomagania.
U chorych, u ktérych uzyto pomp o przeptywie ciagtym,
roczne przezycie wyniosto 82%, u 0s6b ze wspomaganiem
pulsacyjnym — 61%. Obecnie na podstawie rejestru obej-
mujacego lata 2006-2011 szacuje sie, ze 24% MWS jest
wszczepianych jako pomost do transplantacji, 40,5% w ce-
lu poprawy stanu klinicznego na tyle, by pacjent mogt by¢
rozpatrywany jako kandydat do przeszczepienia (bridge to
candidacy), a 34% w ramach terapii docelowej (w 2009 r.
grupe te stanowito 3,9% pacjentéw) [6].

Wskazania do MWS jako terapii docelowej obejmuja:
— HF w IV klasie wg NYHA, bez odpowiedzi na leczenie

stosowane w okresie przynajmniej 60-90 dni;
— obnizenie LVEF < 25%;
— spowodowane HF obnizenie VO, peak < 12 ml/kg/min

w trakcie ergospirometrycznej proby wysitkowej;
— koniecznos¢ dtugotrwatego stosowania amin katecholo-

wych ze wzgledu na hipotensje;
— pogarszajaca sie wydolnos¢ nerek lub objawy zastoju

w krazeniu ptucnym [9].
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Zastosowanie MWS wiaze sie z wieloma objawami nie-
pozadanymi, czesto zagrazajacymi zyciu pacjenta. Sa to epi-
zody zakrzepowo-zatorowe facznie z epizodami z zakresu
osrodkowego uktadu nerwowego, krwawienia zwiagzane z le-
czeniem przeciwkrzepliwym. U chorych przewlekle leczo-
nych mechanicznym wspomaganiem komorami stwierdza sie
czesto niedobory czynnikéw krzepniecia okreslane jako na-
byty zespot von Willebranda [10]. Nierzadko wystepuja za-
kazenia wywodzace sie z okolicy wyjscia przewodu facza-
cego pompe z bateria.

Wspomaganie LV moze ujawnic lub pogtebi¢ cechy pra-
wokomorowej HF ze wzgledu na znamienne zwiekszenie
pojemnosci minutowej. Dlatego w procesie kwalifikacyjnym
do wspomagania lewokomorowego istotna jest ocena funk-
cji RV. Zwlaszcza obecnos¢ ciezkiej niedomykalnosci zastawki
trojdzielnej i zmienionej w przebiegu nadcisnienia ptucnego
geometrii RV majg istotny wptyw na jej pooperacyjna wydol-
nos¢ [11]. Wykazano, ze jezeli stosunek wymiaru koricowo-
rozkurczowego RV do LV jest wigekszy od 0,72, to w tej gru-
pie pacjentow ryzyko wystapienia ciezkiej niewydolnosci RV
jest najwieksze [12].

Dtugotrwate wspomaganie pompami o przeplywie cia-
glym prowadzi do zmian w funkgji i morfologii zastawki aor-
talnej. Odcigzenie LV powoduje zmniejszenie czestosci i za-
sieg otwarcia zastawki aortalnej. Dlatego tez podczas wizyt
kontrolnych szczegélnie wazna jest echokardiograficzna oce-
na czynnosci tej zastawki [13].

Istotnym problemem jest immunizacja pacjentow zwig-
zana ze wspomaganiem serca, co ma kluczowe znaczenie
u os6b kwalifikowanych do TS. Przyczyna sg liczne przeto-
czenia krwi i materiat, z ktérego zbudowane sg pompy. Nie-
stety stosowanie immunoglobulin, plazmaferezy, rituksima-
bu nie ma istotnego wptywu na poziom przeciwciat limfocy-
totoksycznych (PRA), a powoduje w znacznym odsetku po-
wiklania bakteryjne.

Ryzyko zakaze moze zaistnie¢ w kazdym okresie po
wszczepieniu, ale najczesciej wystepuje miedzy 2. tygo-
dniem a 2. miesiacem po implantacji [14]. Zwykle sa to
zakazenia bakteriami Gram dodatnimi (Staphylococcus au-
reus, epidermidis), rzadziej Gram ujemnymi (Pseudomo-
nas aerginosa, Enterobacter i Klebsiella sp.) oraz grzybami
[15]. Najczestsza lokalizacja jest zakazenie linii wyprowa-
dzajacych zasilanie konduitéw, co moze prowadzi¢ do roz-
woju bakteriemii, posocznicy czy zapalenia wsierdzia. Po-
socznica rozwijajaca si¢ u pacjentdbw z MWS sprzyja po-
wstawaniu zatoréw w o$rodkowym uktadzie nerwowym
czy niewydolnosci wielonarzadowej i jest najczestsza przy-
czyna zgonu [16]. Dlatego miejsce wyprowadzenia linii wy-
maga szczegdblnie starannej opieki. Opatrunki powinny by¢
zmieniane przy zachowaniu wszelkich warunkéw asepty-
ki (maski, jatowe rekawiczki), myte z tagodnym mydtem
przeciwbakteryjnym i jatowa solg fizjologiczna, przykrywa-
ne jatowym opatrunkiem. Réwniez same kable powinny
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by¢ zabezpieczone przed nadmierna ruchomoscia, by zmi-
nimalizowa¢ ryzyko mechanicznego uszkodzenia [17].

PODSUMOWANIE
U czesci chorych z ciezkag HF mechaniczne wspomaganie
moze by¢ metoda terapii w skojarzeniu z metodami trady-
cyjnymi. By¢ moze w przysztosci wezesne leczenie kardio-
miopatii rozstrzeniowej z zastosowaniem MWS i intensyw-
nej farmakoterapii, genoterapii, komérek macierzystych
zwiekszy odsetek trwatych wyleczer HF.

Poprawa czynnosci serca moze umozliwi¢ eksplanta-
cje urzadzenia. W przysztosci, po znacznym zredukowaniu
kosztow, MWS moze bedzie stosowane wczesniej, nie tyl-
ko u chorych ze skrajng HF, co pozwoli na wyleczenie lub
zapobieganie progresji ciezkiej HF. Nalezy réwniez podkre-
8li¢ istotng poprawe jakosci zycia, zwlaszcza u 0s6b, u kt6-
rych zastosowano MWS jako terapie docelowa. Przeprowa-
dzajac kwestionariusz Minnesota u chorych z HF, pacjenci
z MWS osiagali najwyzsza warto$¢ wskaznika jakosci zycia
w poréwnaniu z osobami leczonymi optymalnie farmako-
logicznie czy chorymi leczonych dodatkowo terapia resyn-
chronizujaca [18, 19].

Konflikt interesow: Autorzy w latach 2007-2011 byli uczest-
nikami programu: ,Program wieloletni w latach 2007-2011
pod nazwa Polskie Sztuczne Serce”.
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