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STRESZCZENIE

Mimo ze obecnie transplantacje serca (OHT) uwaza
sie za standard postepowania u chorych ze skrajng
niewydolnoscig serca (HF), u ktérych wyczerpano
inne mozliwosci leczenia, to nalezy pamietaé, ze
metode te zastosowano po raz pierwszy u cztowie-
ka nieco ponad 50 lat temu. Chociaz zabieg OHT
jest stosunkowo tatwy technicznie, to jednak, aby
uratowaé zycie chorego ze skrajng HF i zachowaé¢
odpowiednig jako$¢ tego zycia, konieczne jest spet-
nienie Kilku istotnych warunkéw.

Kluczowy element postepowania to prawidiowa
kwalifikacja chorego, czyli uwzglednienie wskazan
i przeciwwskazan do OHT. Niezwykle wazna jest
rowniez systematyczna kontrola w czasie, w kto-
rym chory znajduje si¢ na liscie transplantacyjnej,
a w szczegolnosci monitorowanie zaostrzen choro-
by, ocena wskazan do implantacji urzagdzen do me-
chanicznego wspomagania krazenia na podstawie
klasyfikacji INTERMACS (Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support), a takze
przeniesienie chorego w odpowiednim momencie
z planowej listy transplantacyjnej na liste pilng. Na
ostatni istotny etap na drodze do zapewnienia cho-

Adres do korespondencji:

dr hab. n. med. Bozena Szyguta- Jurkiewicz, prof. SUM
Il Katedra i Oddziat Kliniczny Kardiologii,

Wydziat Nauk Medycznych w Zabrzu

Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

ul. Marii Skiodowskiej-Curie 9, 41-800 Zabrze

tel. +48 32373 38 60

e-mail: centralad@wp.pl

remu adekwatnej jakosci i dtugosci zycia po OHT
sktadajg si¢ odpowiedni dobér dawcy i odpowied-
nie leczenie w okresach wczesnym i odlegiym po

zabiegu.
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Stowa kluczowe: skrajna niewydolnos¢ serca,
transplantacja serca

ABSTRACT

Although orthotopic heart transplantation (OHT)
is currently considered the standard of manage-
ment in patients with end-stage heart failure (HF),
in whom other treatment options have been exhau-
sted, it should be emphasized that this method was
first used in humans just over 50 years ago. It is
important to remember that while the OHT procedu-
re is relatively easy technically, several important
conditions must be taken for consideration to save
the quality of life of a patient with HF.

The key element of management is proper qualifica-
tion of a patient with end-stage HF. Moreover, syste-
matic monitoring during the time when the patientis
on the heart transplant waiting list is extremely im-
portant, particularly monitoring of disease exacer-
bations, assessment of indications for implantation
of mechanical circulatory support devices based
on the INTERMACS classification and transferring
the patient from the planned to the urgentlistin due
time. The last important step to ensure adequate
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quality and length of life after OHT is appropriate
donor selection and treatment in the early and late
postoperative period.
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WPROWADZENIE

Mimo ze transplantacje serca (OHT, orthotopic
heart transplantation) obecnie uwaza sie za standard
postepowania u chorych ze skrajna niewydolnoscig
serca (HE heart failure), u ktérych wyczerpano inne
mozliwosci leczenia, to nalezy pamietaé, ze metoda
ta zostala zastosowana po raz pierwszy u czlowieka
nieco ponad 50 lat temu [1].

Jeszcze pod koniec XIX wieku profesor Theodor
Billroth — twdrca nowoczesnej chirurgii krtani,
przelyku i jamy brzusznej — twierdzil, ze ,chirur-
gowi, ktéry o$mielilby sie dotkna¢ serca skalpelem,
po prostu nie powinno sie podawac reki” [2, 3]. Jak
wiadomo, postep w medycynie zawsze wymagat
wiedzy, ale przede wszystkim odwagi i konsekwen-
cji. Osoby dokonujace przetomowych odkry¢ byty
czesto pietnowane za zycia, ale doceniane przez
historie. Na ogé! techniki zabiegéw chirurgicznych
w poczatkowym etapie byly opracowywane na zwie-
rzetach, a dopiero potem stosowano je u czlowieka
[2, 3]. Zgodnie z tym scenariuszem juz na poczatku
XX wieku Carrel i Guthrie przeprowadzili heteroto-
powe przeszczepienie serca u krdlika i zapoczatko-
wali caly ciag zdarzen, ktére po latach doprowadzity
do opracowania techniki operacyjnej i standardéw
przeprowadzania OHT [2, 3]. Pie¢dziesiat lat pdzniej
Shumway i Lower, z uzyciem krazenia pozaustro-
jowego, przeprowadzili ortotopowe przeszczepie-
nie serca u psa. Technika, ktérg wtedy zastosowali
— z pewnymi modyfikacjami — pozostala ,zlotym
standardem” w transplantologii serca [2, 3].

Cztery lata po opracowaniu techniki operacyj-
nej przez Normana Shumwaya i Richarda Lowera
zespol kierowany przez prof. Jamesa Hardy’ego na
Uniwersytecie w Missisipi przeszczepil serce szym-
pansa czlowiekowi. Ta ksenotransplantacja zostata
przeprowadzona u umierajacego na wstrzas kardio-
genny biorcy podlaczonego do krazenia pozaustrojo-
wego. Po wczesnym sukcesie operacyjnym i powrocie

funkcji przeszczepionego serca operacja zakonczylta
sie niepowodzeniem. Czynno$¢ serca ustala godzi-
ne po odlaczeniu chorego od plucoserca. Przyczyna
pierwotnej niewydolnosci graftu byto prawdopo-
dobnie nadostre odrzucanie. Po surowej krytyce ze
strony $srodowiska medycznego i opinii publicznej
dotyczacej aspektow etycznych tej procedury James
Hardy byl zmuszony wstrzymac swéj kontrowersyj-
ny program transplantacyjny [2, 3]. W 1967 roku nie-
znany dotad zesp6t profesora Christiana Barnarda
z Republiki Potudniowej Afryki dokonal pierwszego
udanego przeszczepienia serca u 54-letniego mezczy-
zny. W ramach leczenia immunosupresyjnego zasto-
sowano wtedy glikokortykosteroidy i azatiopryne.
Pacjent zmarl 18 dni po zabiegu wskutek sepsy, ale
byl to milowy krok w rozwoju transplantologii [2, 3].

W 1969 profesor Jan Moll przeprowadzit pierwszy
zabieg OHT w Polsce, jednak pacjent zmart kilka-
nascie godzin po operacji. W latach 60. dwudzieste-
go wieku wczesne wyniki transplantacji narzagdéw
unaczynionych czesto byly niesatysfakcjonujace.
Po pierwsze dopiero powstawaly standardy doty-
czace kwalifikacji chorych do tego zabiegu. Ponadto
w leczeniu immunosupresyjnym wykorzystywano
glikokortykosteroidy i azatiopryne, ktére wykazy-
waly stosunkowo slabe dzialanie immunosupresyjne
i ktérych stosowanie wiazalo si¢ z wystepowaniem
wielu dzialah niepozadanych. Dopiero wprowadze-
nie w 1980 roku cyklosporyny istotnie zmniejszylto
$miertelno$¢ zwigzang z odrzucaniem przeszczepu
w okresie pierwszego roku po OHT.

Pierwsze w Polsce udane przeszczepienie serca
u czlowieka w 1985 roku przeprowadzili prof. Zbi-
gniew Religa z zespotem [2, 3].

KWALIFIKACJA CHORYCH DO OHT

Nalezy pamietac, ze o ile zabieg OHT jest sto-
sunkowo latwy technicznie, o tyle, aby uratowaé
zycie chorego ze skrajng HF i zachowa¢ odpowied-
nig jako$¢ tego zycia, konieczne jest spelnienie kilku
istotnych warunkéw. Kluczowy element postepo-
wania to prawidlowa kwalifikacja chorego, czyli
uwzglednienie wskazan i przeciwwskazan do OHT
[1,3]. Niezwykle wazna jest réwniez systematyczna
kontrola w czasie, w ktérym chory znajduje sie na
liscie transplantacyjnej, a w szczegélnoéci monito-
rowanie zaostrzen choroby, ocena wskazan do im-
plantacji urzadzen do mechanicznego wspomagania

L e ————
https://journals.viamedica.pl/choroby_serca_i_naczyn




Bozena Szygufa-Jurkiewicz i wsp., Kwalifikacja do transplantacji serca
. ___________________________________________________________________________________________________________________________________________|

krazenia (MCS, mechanical circulatory support) na pod-
stawie klasyfikacji INTERMACS (Interagency Registry
for Mechanically Assisted Circulatory Support), a takze
przeniesienie chorego w odpowiednim momen-
cie z planowej listy transplantacyjnej na liste pilng
[1,3]. Na ostatniistotny etap na drodze do zapewnie-
nia choremu adekwatnej jakosci i dlugosci zycia po
OHT skladaja sie odpowiedni dobér dawcy i odpo-
wiednie leczenie w okresach wczesnym i odlegtym
po zabiegu.

W celu prawidlowego przeprowadzenia wszyst-
kich etapéw kwalifikacji do OHT konieczne jest
wspoldziatanie catego zespotu kardiologéw, trans-
plantologéw i chirurgéw, a nastepnie wspélpraca
tego zespolu z koordynatorem transplantacyjnym.
Niezwykle waznym elementem leczenia pozostaje ak-
tywny udzial pacjenta w catym tym procesie, a przede
wszystkim staly kontakt z zespolem leczacym oraz ko-
ordynatorem transplantacji. Konieczna jest rowniez
edukacja chorego przed zabiegiem, poniewaz zycie
PO przeszczepieniu serca wigze sie z pewnymi ogra-
niczeniami, takimi jak konieczno$¢ protokolarnych
hospitalizacji (kontrolne biopsje mie$nia sercowego,
koronarografie), systematyczne wizyty w poradni
transplantacyjnej (ocena stanu klinicznego, ocena
echokardiograficzna funkcji serca, ocena psycholo-
giczna, pomiar stezen lekéw immunosupresyjnych)
oraz systematyczne badania profilaktyczne (profilak-
tyka powiklan leczenia immunosupresyjnego — no-
wotworéw, zakazen, niewydolnosci nerek).

Szacowana $miertelno$¢ roczna u chorych ze
skrajng HF wynosi okolo 30% [1, 4, 5].

Co moze choremu zaoferowaé OHT? Wedlug da-
nych International Society for Heart and Lung Transplan-
tation (ISHLT) roczna $miertelnos¢ po OHT wynosi
okolo 9%, a mediana przezycia — 12-13 lat. Dla kon-
kretnego chorego statystyka ta ma niewielkie zna-
czenie, poniewaz jest on jednostka niepowtarzalng
i na jego przezycie po zabiegu sklada sie wiele r6z-
nych czynnikéw. Nalezy zdecydowanie podkresli¢,
ze pierwszy rok po OHT wiaze sie z wystepowaniem
najwiekszych zagrozen dla zdrowia i zycia chorego,
kt6rymi sa ostre odrzucanie i infekcje zwigzane z nie-
adekwatng immunosupresja. Wprowadzenie nowo-
czesnych lekéw przeciwwirusowych i antybiotykow,
a takze rozwdj genetycznej diagnostyki zakazen wi-
rusowych ograniczyly chorobowo$¢ i $miertelnosc¢
z powodu zakazen. Mozliwo$¢ stosowania nowocze-

snych lekéw immunosupresyjnych zmniejszyla z ko-
lei czestos$¢inasilenie epizodéw ostrego odrzucania.

W okresie pierwszego roku po OHT chory musi sie
zglaszaé na protokolarne biopsje serca, wiadomo bo-
wiem, ze zmiany histopatologiczne widoczne w wy-
cinkach biopsyjnych i zaburzenia funkcji skurczowej
komér wystepuja znacznie wczeéniej niz kliniczne
objawy ostrego odrzucania [3]. Ponadto w pierwszym
roku po zabiegu wskazane jest przeprowadzenie
oceny naczyh wieficowych na podstawie koronaro-
grafii, najlepiej polaczonej z wewnatrzwieficowym
obrazowaniem ultrasonograficznym (IVUS, intrava-
scular ultrasound), poniewaz w kolejnych latach po za-
biegu istotnym elementem wplywajacym na funkcje
przeszczepu i przezycie chorego jest waskulopatia
przeszczepionego serca, traktowana jako przejaw
przewleklego odrzucania przeszczepu [3].

Dzieki powszechnie stosowanemu w pierwszym
roku po OHT schematowi leczenia immunosupresyj-
nego, zawierajgcego takrolimus, mykofenolan mofe-
tiluimala dawke prednizonu, znacznie sie zmniejszy-
fa liczba epizoddw ostrego odrzucania, ktére przed
wprowadzeniem tych lekéw byly gléwna przyczyna
chorobowodci i $miertelnosci we wczesnym okresie
po OHT [6]. Odpowiednie stezenia nowoczesnych
lekéw immunosupresyjnych w polgczeniu z lecze-
niem statynami obnizajq réwniez ryzyko wystapienia
waskulopatii przeszczepionego serca.

Silna immunosupresja inhibitorami kalcyneury-
ny wiaze sie jednak z koniecznoscig monitorowania
funkcji nerek, poniewaz leki te w przypadku nie-
wystarczajacego nawodnienia pacjenta i stosowania
innych lekéw nefrotoksycznych moga powodowac
niewydolnos¢ nerek. Celem monitorowania stezenia
inhibitoréw kalcyneuryny i doboru ich optymalnej
dawki jest jak najdluzsze utrzymanie dobrej lub przy-
najmniej akceptowalnej funkcji nerek u biorcy serca
[6]. Poniewaz jednak priorytet stanowi utrzymanie
odpowiedniej funkcji serca nawet kosztem wywo-
tania niewydolnosci nerek, to u pewnego odsetka
chorych konieczno$¢ stosowania intensywnej immu-
nosupresji moze prowadzic do skrajnej niewydolno-
§ci nerek, ktéra powinna by¢ leczona transplantacja
nerek. Bardzo waznym elementem postepowania
z chorym po OHT jest omdéwienie z nim zasad lecze-
nia immunosupresyjnego, a takze podkreélenie ko-
niecznos$ci unikania lekéw nefrotoksycznych, takich
jak na przyklad niesteroidowe leki przeciwzapalne.
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Wskazania do OHT to w ponad 90% przypadkéw
zaawansowana HF u chorych, u ktérych wyczerpano
mozliwosci leczenia zachowawczego i interwencyj-
nego, takich jak na przyktad MCS. U kazdego z tych
chorych konieczne jest spetnienie dwéch podsta-
wowych warunkéw: warto$¢ wskaznika sercowego
(CI, cardiac index) musi sie miesci¢ ponizej 2 1/min/
m?, a warto$¢ maksymalnego zuzycia tlenu w tescie
spiroergometrycznym musiby¢ odpowiednia. Mak-
symalne zuzycie tlenu w tescie spiroergometrycznym
(VO max) (przy wspétczynniku wymiany oddecho-
wej [RER, respiratory exchange ratio] VCO,/VO, >1,05)
wynoszace mniej niz 10 ml/kg mc./min stanowi bez-
wzgledne wskazanie do OHT, z kolei warto$¢ ponizej
12 ml/kg mc./min jest uzasadnionym wskazaniem do
OHT u chorych leczonych beta-adrenolitykiem, a po-
nizej 14 ml/kg mc./min — u chorych nietolerujacych
leku beta-adrenolitycznego. W przypadku VO,max
w przedziale miedzy 14 a 20 ml/kg mc./min o wyko-
naniu OHT decyduja dodatkowe czynniki. Warto$¢
VO,max przekraczajgca 20 ml/kg mc./min wskazuje,
ze HF nie jest wskazaniem do OHT.

Innymi, znacznie rzadszymi wskazaniami do
OHT sa niestabilna dlawica piersiowa bez mozliwosci
skutecznej rewaskularyzacji, ciezkie komorowe zabu-
rzeniarytmu serca wymagajace czestych interwencji
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (ICD,
implantable cardioverter-defibrillator) mimo stosowa-
nego leczenia farmakologicznego lub elektrofizjolo-
gicznego oraz tagodne i ztosliwe nowotwory serca.

Schemat kwalifikacji do OHT obejmuje: ustalenie
etiologii HF i ocene mozliwosci poprawy funkgji skur-
czowej lewej komory za pomocg rewaskularyzacji,
optymalizacje leczenia farmakologicznego orazimplan-
tacje wewnatrzsercowych urzadzen wszczepialnych,
wykonanie obiektywnych badan okreslajacych funkcje
serca, wykluczenie przeciwwskazan do OHT, a takze
okreslenie trybu kwalifikacji (planowa lub pilna).

Poddany kwalifikacji do OHT chory niezaleznie
od jej wyniku (kwalifikacja do OHT, pozostawienie
w grupie obserwacyjnej lub trwata dyskwalifikacja
z zabiegu) powinien pozostawac pod opieka osrodka
transplantacyjnego w trybie ambulatoryjno-szpital-

nym.

WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU
Podstawowym wskazaniem do OHT jest skraj-
na (zaawansowana) HF [6]. Jest to stan, w ktérym

optymalnie leczony chory spelnia nastepujace

kryteria:

1) zaawansowana IIIlubIV klasa czynno$ciowa we-
dtug New York Heart Association (NYHA);

2) ciezka dysfunkcja lewej lub prawej komory ser-
ca lub nieoperacyjna wada serca zastawkowa/
/wrodzona, lub utrzymujace sie¢ podwyzszone
stezenie N-koncowego fragmentu propeptydu
natriuretycznego typu B (NT-proBNE, N-termi-
nal pro-B-type natriuretic peptide), potwierdzona
ciezka dysfunkcja rozkurczowa lewej komory;

3) epizody zastoju plucnego lub systemowego
wymagajace podazy dozylnych diuretykow lub
epizody malego rzutu wymagajace podawania le-
kéw inotropowych/wazoaktywnych, lub zlosliwe
arytmie wymagajace hospitalizacji lub nieplano-
wej wizyty przynajmniej raz w roku;

4) ciezkie ograniczenie wydolnosci wysitkowej spo-
wodowane przyczynami sercowymi (VO,max,
test 6-minutowego marszu);

5) dysfunkcja wielonarzagdowa spowodowana HF
lub nadci$nienie ptucne typu 2.

Zaréwno definicja zaawansowanej HE jak i defini-
cjakandydata do OHT dotyczy pacjentéw leczonych
optymalnie. Leczenie optymalne oznacza, ze chorzy
otrzymuja maksymalne tolerowane dawki lekow
zalecanych w HF oraz posiadaja wewnatrzsercowe
urzadzenie wszczepialne — kardiowerter-defibry-
lator (ICD) lub kardiowerter-defibrylator z funkcja
resynchronizacji (CRT-D, cardiac resynchronization
therapy with defibrillator) [1,5,7].

Optymalna dawka leku beta-adrenolityczne-
go to taka dawka, ktéra pozwala na utrzymanie
docelowej czestosci rytmu serca w granicach od
60/min (przy rytmie zatokowym) do okolo 70/min
w przypadku migotania przedsionkow. W lecze-
niu HE, zgodnie z obowigzujacymi standardami
postepowania z 2021 roku, zarejestrowane sg dwa
leki blokujace receptor beta-adrenergiczny (me-
toprolol i bisoprolol) oraz dwa beta-adrenolityki
naczyniorozszerzajace (karwedilol i nebiwolol)
[1,5]. Pierwsze z nich stosuje sie u 0séb z tendencja
do tachykardii, przy czym nalezy pamieta¢, ze me-
toprolol jest znacznie mniej kardioselektywny niz
bisoprolol i dlatego nie preferuje sie go u chorych
z przewlekla obturacyjna chorobg ptuc i astma
oskrzelowg. Bisoprolol wykazuje 95-procentowa
kardioselektywnos¢.
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Beta-adrenolityki naczyniorozszerzajace — nie-
selektywny karwedilol dzialajacy poprzez receptory
alfa-ibeta-adrenergiczne oraz selektywny nebiwolol
(ktéry dodatkowo uwalnia tlenek azotu) — najcze-
$ciej stosuje sie u 0s6b z chorobami naczyh obwodo-
wych, ponadto na ogol slabiej niz beta-adrenolityki
spowalniaja one czesto$¢ rytmu serca. U 0séb z tachy-
kardia, u ktérych przeciwwskazane jest stosowanie
lekow blokujacych receptory beta, na przyktad ze
wzgledu na zwezenia tetnic obwodowych, lub tez
ktérzy odniosa wieksza korzy$é¢ z przyjmowania be-
ta-adrenolitykéw naczyniorozszerzajacych, bo na
przyklad wykazuja podwyzszone opory w fozysku
plucnym, mozna stosowaé nebiwolollub karwedilol
w polaczeniu z digoksyna (w przypadku migotania
przedsionkow) lub z iwabradyng (w przypadku ryt-
mu zatokowego). Dolaczenie do beta-adrenolitykéw
naczyniorozszerzajacych wymienionych lekéw dzia-
tajacych chronotropowo ujemnie pozwala na osia-
gniecie docelowej czestosci rytmu serca [5, 8].

Inhibitory konwertazy angiotensyny (ACEI, an-
giotensin-converting enzyme inhibitors) cechuje efekt
klasy, czyli w leczeniu HF korzystne dzialanie wyka-
zuje kazdy z nich. Konieczne jest jednak stopniowe
zwigkszanie ich dawek, co zapobiega zaburzeniom
perfuzji narzadéw zwigzanym z nadmiernym obni-
zeniem ci$nienia tetniczego. W przypadku udoku-
mentowanych przeciwwskazan do stosowania ACEI
nalezy stosowac sartany (np. kandesartan, walsartan
lub losartan) [5, 8].

Relatywnie nowy lek bedacy polaczeniem an-
tagonisty receptora dla angiotensyny i inhibitora
neprilizyny (ARNI, angiotensin receptor neprilysin
inhibitor) — sakubitril — moze by¢ alternatywa dla
ACEIlub sartanéw, jednakze u chorych ze skrajng HF
powinien on by¢ stosowany z duzg ostroznoscia. Jego
gléwnymi dzialaniami niepozadanym w tej grupie
chorych sg hipotonia i jej nastepstwa, czyli zaburze-
nia perfuzji nerek, watroby, mézgu iserca. U chorych
leczonych ARNI czesciej niz w przypadku innych
lekéw stosowanych w HF obserwuje sie objawowa hi-
potonie. W celu wykluczenia mozliwoéci wystapienia
obrzeku naczynioruchowego po ARNI wskazane jest
zastosowanie wczesniej ACEI, ktéry nalezy odsta-
wié przynajmniej 36 godzin przed wlaczeniem ARNI
(sumowanie sie dzialai niepozadanych). Nalezy pa-
mietaé, ze ARNIwchodza w interakcje ze statynami,
zwiekszajacich stezenie w surowicy krwi. U chorych

z nadci$nieniem plucnym prekapilarno-postkapi-
larnym wymagajacych stosowania sildenafilu ARNI
sa przeciwwskazane ze wzgledu na istotne ryzyko
objawowej hipotonii. Sposréd lekéw moczopednych
najbardziej skuteczny i powodujacy najmniej dziatan
niepozadanych jest torasemid.

Amiodaron to jedyny lek przeciwarytmiczny,
ktéry mozna stosowac u chorych z HF, poniewaz
nie wykazuje on dzialania inotropowo ujemnego.
Nalezy jednak pamietac o jego licznych dzialaniach
niepozadanych, ktére wymagaja systematycznego
monitorowania [8]. Iwabradyna jest lekiem, ktéry
mozna stosowac u chorych z rytmem zatokowym,
u ktérych nie jest mozliwe osiggniecie rytmu doce-
lowego za pomoca beta-adrenolityku.

Digoksyna ma obecnie mniejsze znaczenie w le-
czeniu HF niz w przeszlosci. Dawniej beta-adrenoli-
tyki uwazano za przeciwwskazane u chorych z HF ze
wzgledu naich dzialanie inotropowo ujemne i wte-
dy wlasnie digoksyna byta gléwnym lekiem zmniej-
szajacym czesto$¢ rytmu serca. Stosujac digoksyne,
nalezy pamietac, ze wskazane jest monitorowanie
stezenia tego leku w surowicy krwi, ze wzgledu na
mozliwo$¢ dziatania proarytmicznego tego leku, na-
silanego przez hipokaliemie [8].

W najnowszych wytycznych Europejskiego To-
warzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society
of Cardiology) dotyczacych postepowania u chorych
z HF w I klasie zalecen s3 rekomendowane dapa-
gliflozyna lub empagliflozyna [5]. Ich stosowanie
u chorych ze skrajng HF wymaga jednak dalszych
badan.

Waznym elementem optymalnego leczenia cho-
rych z HF jest unikanie grup lekéw wplywajacych
na pogorszenie przebiegu schorzenia. Sg to przede
wszystkim tiazolidinediony (glitazony), ktére sa
bezwzglednie przeciwwskazane w zaawansowanej
HE poniewaz powodujg hiperwolemig. Z kolei nie-
steroidowe leki przeciwzapalne i koksyby nasilaja
zatrzymywanie wody, zwiekszajg ryzyko dziatan
niepozadanych diuretykéw, ACEI, sartanéw i anta-
gonistow aldosteronu. Diltiazem i werapamil zwiek-
szajg ryzyko hospitalizacji z powodu zaostrzenia
HE Glikokortykosteroidy nasilaja zatrzymywanie
wody oraz zwiekszaja ryzyko hipokaliemii. Sole litu
i trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne dzialaja
proarytmicznie, zwigkszajg ryzyko zaostrzenia HF
i hipotensji. W przypadku stwierdzonej depresji —
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szczegoblnie czestej u chorych znajdujacych sie na li-
§cie transplantacyjnej — sa dopuszczalne leki hamu-
jace wychwyt zwrotny serotoniny (SSRI, selective sero-
tonin reuptake inhibitors) [5, 8]. Krétkodziatajacy dihy-
dropirydynowi antagonisci wapnia nie powinni by¢
stosowani w tej grupie chorych, poniewaz powoduja
aktywacje wspoélczulng i zwiekszaja $miertelnos¢.

Leki alfa-adrenolityczne nasilajg zatrzymanie wody

i predysponuja do hipotensji, dlatego w przypadku

przerostu prostaty zaleca sie zastgpienie ich inhibi-

torami 5-alfa reduktazy.

Przeciwwskazania do OHT obejmuja:

* nieodwracalne nadci$nienie plucne (naczyniowy
opor ptucny [PVR, pulmonary vascular resistance])
ponad 6 j. Wooda;

 ciezkie uszkodzenie miazszu ptuc (natezona ob-
jetos¢ wydechowa pierwszosekundowa [FEV,
forced expiratory volume in 1 second]) ponizej 1,51/s;

* chorobe nowotworowa (ponizej czasu karencji);

e czynne zakazenie;

* aktywna chorobe wrzodowa zolagdka i/lub dwu-
nastnicy;

e zmiany narzadowe w przebiegu cukrzycy;

* ciezkie choroby naczyn obwodowych;

e powazne schorzenia ukladu nerwowego, w tym
udar mézgu z ubytkami neurologicznymi;

e nieodwracalng niewydolno$¢ nerek (szacowa-
ny wspoélczynnik przesaczania kiebuszkowego
[eGEFR, estimated glomerular filtration rate] < 30 ml/
/kg mc./min);

* ciezka, nieodwracalna niewydolno$¢ watroby;

* alkoholizm, narkomanie;

e choroby psychiczne i uposledzenie umystowe
uniemozliwiajgce stosowanie sie do zalecen
leczniczych;

* znaczng otyloé¢ (problem z doborem dawcy, po-
wiklania okolooperacyjne);

* nasilong osteoporoze.

U kazdego chorego poddanego kwalifikacji
do OHT konieczne jest przeprowadzenie badan
wykluczajacych obecnosé przeciwwskazan do za-
biegu. Podstawowe przeciwwskazanie do OHT to
nadci$nienie ptucne prekapilarno-postkapilarne.
Jesli na podstawie cewnikowania prawego serca
stwierdza sie cechy nadci$nienia plucnego pre-
kapilarno-postkapilarnego (ci$nienie skurczowe
w tetnicy ptucnej [PAF, pulmonary artery pres-
sure] > 50 mm Hg, gradient transpulmonarny

[TPG, transpulmonary pressure gradient] > 15 mm
HgiPVR > 3 j. Wooda), to konieczna jest ocena
odwracalno$ci nadci$nienia ptucnego (préba z za-
stosowaniem nitroprusydku sodu). W przypadku
stwierdzenia odwracalnosci nadci$nienia ptucne-
go (bez spadku wartosci ci$nienia systemowego
< 85 mm Hg) stosuje sie (poza optymalng terapia
farmakologiczng) sildenafil w zwiekszanych daw-
kach, do osiagniecia dawek docelowych 3 razy
50 mg. Kontrolne cewnikowania serca powinny by¢
wykonywane u takich 0s6b co 3—6 miesiecy. U cho-
rych z nieodwracalnym farmakologicznie nadci-
$nieniem plucnym prekapilarno-postkapilarnym
mozliwe jest zastosowanie mechanicznego wspo-
magania krazenia jako ,pomostu do kandydowa-
nia” [1,3, 5,9, 10].

Pozostale badania, ktére nalezy przeprowadzi¢
u kazdego chorego w celu wykluczenia ognisk za-
palnych i nowotwordw, to: kolonoskopia, panen-
doskopia, zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej,
konsultacja ginekologiczna/urologiczna, konsulta-
cja diabetologiczna, badanie doplerowskie tetnic
szyjnychi tetnic koficzyn dolnych, tomografia kom-
puterowa naczyn klatki piersiowej i jamy brzusznej.
Ponadto nalezy przeprowadzi¢ badanie psycholo-
giczne i psychiatryczne w celu wykluczenia uzalez-
nien oraz wykazania mozliwosci wspélpracy chore-
gow ramach procesu terapeutycznego. Wzglednym
przeciwwskazaniem do zabiegu jest otytos¢, ktora
stwarza problem z doborem dawcy, a takze wiaze sie
ze zwigkszonym ryzykiem wystepowania powiklan
okotooperacyjnych.

MECHANIGZNE WSPOMAGANIE SERCA

JAKO POMOST DO OHT
Zgodnie z obowigzujgcymi obecnie wytycznymi

ESC [5] do MCS traktowanego jako pomost do OHT

kwalifikuja sie chorzy, u ktérych mimo optymalne;

terapii farmakologicznej i implantowanego urza-
dzenia wewnatrzsercowego (ICD/CRT-D) od ponad

2 miesigcy utrzymuja si¢ objawy cigzkiej HF oraz

przynajmniej dwa z ponizszych:

* konieczno$¢ przynajmniej 3-krotnej hospitali-
zacji z powodu zaostrzenia HF bez uchwytne-
go czynnika wywolujacego w ciggu 12 miesiecy
przed kwalifikacja;

 zaleznos¢ od wlewu dozylnych lekéw inotropo-
wych;
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* uposledzenie funkcji watroby lub nerek zwigzane
ze zmniejszong perfuzja narzagdéw spowodowa-
na niskim rzutem minutowym serca;

*  VO:max ponizej 12 ml/kg m.c./min. i frakcja wy-
rzutowa lewej komory (LVEE left ventricular ejec-
tion fraction) ponizej 25%;

* brak ciezkiej dysfunkcji prawej komory i ciezkiej
niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej.
Parametry hemodynamiczne stanowiace kryte-

rium kwalifikacji do implantacji MCS to:

* skurczowe ci$nienie tetnicze ponizej 80 mm Hg;

¢ CIponizej 21/min/m?

* oérodkowe ci$nienie zylne ponad 20 mm Hg;

e ciénienie zaklinowania ponad 20 mm Hg.
Podczas kwalifikacji do MCS przydatnym narze-

dziem stratyfikacji ryzyka jest skala INTERMACS,

ktéra okresla stopief pilnosci zabiegu [3]:

e INTERMACS 1: wstrzas kardiogenny oporny
na leki inotropowe z objawami hipoperfuzji
narzadowej, interwencja — kilka godzin;

e INTERMACS 2: postepujace pogorszenie mimo
stosowania lekéw inotropowych, interwencja —
kilka dni;

e INTERMACS 3: pacjent stabilny, ale zalezny od
lekéw inotropowych, interwencja — tygodnie
lub miesigce;

e INTERMACS 4: objawy HF w spoczynku, ale brak
koniecznosci podawania lekéw inotropowych.
Konieczne duze dawki diuretykéw, interwencja
— tygodnie lub miesigce;

e INTERMACS 5: brak dolegliwoéci w spoczynku,
ale niemozliwe wykonywanie jakiegokolwiek
wysitku. Zwiekszanie dawek diuretykow jest
nieskuteczne i moze pogarszac funkcje nerek.
Stopien pilnoéci interwencji zalezy od efektéw
leczenia, oceny odzywienia, a takze funkcji nerek
i watroby;

e INTERMACS 6: ograniczenie tolerancji wysil-
ku. Brak objawdéw przewodnienia i dolegliwosci
w spoczynku. Kazdy wiekszy wysitek powoduje
uczucie dusznoéci. Stopiefr pilnoéci interwencji
zalezy od efektu leczenia;

e INTERMACS 7: chory w stanie stabilnym,
w III klasie czynnosciowej wedlug NYHA,
niewymagajacy ani systemu wspomagania lewo-
komorowego (LVAD, left ventricular assist device),
ani OHT

Przeciwwskazania do implantacji MCS obejmuja:
* nieodwracalne uszkodzenie osrodkowego uktadu

nerwowego (OUN);

e uog6lniong chorobe nowotworowa;

* nieodwracalne uszkodzenie narzadow;
e oporne naleczenie zakazenie;

* rozsiane skrzepliny wewnatrzsercowe;
* ciezka niewydolnoé¢ prawej komory.

O kwalifikacji do leczenia metoda OHT nie moze
jednak decydowac wylacznie ocena aktualnego sta-
nu chorego. Konieczne jest prognozowanie czasu
przezycia. Do oceny rokowania u ambulatoryjnych
chorych ze skrajna HF mozna stosowac skale progno-
styczne w polaczeniu z pomiarem maksymalnego zu-
zycia tlenu w tescie spiroergometrycznym. Podczas
kwalifikacji chorego do OHT powinno by¢ brane pod
uwage szacowane roczne przezycie w skali Seattle
Heart Failure Model (SHFM) oraz ryzyko zgonu oce-
niane na podstawie skali Heart Failure Survival Scores
(HFSS) [1, 5, 11].

PODSUMOWANIE
Wyzwaniem, ktore stoi przed lekarzami zajmu-

jacymi sie kwalifikacja do OHT, jest nie tylko zabieg
chirurgiczny, ale przede wszystkim ratowanie zycia
chorego ze skrajng HE Aby pacjent odniést diugo-
trwala korzys¢ z zabiegu, konieczne jest jednak spel-
nienie kilku waznych warunkéw:

1) optymalne leczenie za pomoca farmakoterapii
oraz wewnatrzsercowych urzadzen wszczepial-
nych zgodne z obowiazujacymi standardami
leczenia HF;

2) prawidlowa kwalifikacja chorego, czyli uwzgled-
nienie wskazan i przeciwwskazan do OHT,

3) systematyczna kontrola w czasie, w ktérym
chory znajduje sie na liscie transplantacyjnej,
aw szczeg6lno$ci monitorowanie zaostrzen cho-
roby i ewentualne przeniesienie chorego z plano-
wej listy transplantacyjnej na liste pilna; w razie
potrzeby implantacja MCS na podstawie klasy-
fikacji INTERMACS;

4) odpowiedni dobér dawcy i adekwatne leczenie
w okresach wczesnym i odleglym po transplan-
tacji.
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