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Postepy w leczeniu niewydolnoSci serca.

Czy zauroczeni wynikami badan nie odbieramy czesto
szansy na dluzsze i lepsze zycie pacjentom

z ciezka niewydolnoScia serca?

Refleksje lekarza i pacjenta w 10 lat po transplantacji serca

Andrzej Kutarski

Katedra i Klinika Kardiologii, Akademia Medyczna, Lublin

Niewydolnos$¢ serca, migotanie przedsionkéw i cho-
roba niedokrwienna serca to trzy najwazniejsze wyzwa-
nia dla kardiologii poczatku XXI wieku. Coraz lepsze
wyniki leczenia choroby niedokrwiennej, nadcisnienia
tetniczego, cukrzycy, a takze wzrastajaca dtugosc zycia
i zjawisko starzenia sie spoteczenstw krajéw rozwinie-
tych sprawiaja, ze liczba chorych z niewydolnoscia serca
bedzie coraz wiekszym problemem nie tylko dla ochrony
zdrowia, ale takze dla spoteczenstw tych krajow.

Postepy wiedzy, wynikajace z badan podstawowych
i farmakologicznych, przetozyty sie na powstanie wielu
koncepcji terapeutycznych niewydolnosci serca. | tak
wprowadzanie do leczenia niewydolnosci serca (poza
diuretykami) kolejno blokeréw enzymu konwertujacego,
beta-blokeréw, antagonistéw aldosteronu, blokeréw re-
ceptora angiotensynowego poprawito komfort zycia
oraz pozwolito przedtuzy¢ zycie pacjentom. Jednocze-
Snie za sukces w leczeniu niewydolnosci serca przyjmu-
je sie dzisiaj zastosowanie lekéw z ww. grup w indywi-
dualnie dobranych, dobrze tolerowanych dawkach (tzw.
optymalna farmakoterapia). Opracowanie i uaktualnia-
nie standardéw i ich konsekwentna prezentacja, zaréw-
no podczas licznych kongreséw czy konferencji nauko-
wych, jak i na stronach internetowych towarzystw na-
ukowych, dajg nadzieje, ze wiekszos¢ (?) pacjentéw
z niewydolnoscia serca otrzymuje leczenie zgodne z ak-
tualnym stanem wiedzy.

Znacznie mniejsza jest Swiadomo$¢é mozliwosci
siegniecia po niefarmakologiczne metody leczenia
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pacjenta z niewydolnoscia serca, takie jak zabezpieczenie
przed nagta Smiercig arytmiczng za pomoca wszczepial-
nego kardiowertera-defibrylatora (ICD), poprawa syn-
chronii skurczu poprzez terapie resynchronizujaca (CRT),
potaczenie tych metod przez implantacje urzadzenia hy-
brydowego (CRT-D), a takze pomoc kardiochirurga — za-
biegi naprawcze na zastawce dwudzielnej i zabiegi
poprawiajace mechanike skurczu lewej komory (remo-
deling chirurgiczny).

Zwykle na koncu (dlaczego na koncu?) niefarmakolo-
gicznych metod leczenia niewydolnosci serca wymieniana
jest transplantacja serca badZ transplantacja serca i ptuc.
Ten ,.galaktyczny” sposéb patrzenia wielu lekarzy rodzin-
nych, internistbw, a niestety takze wielu kardiologéw
na transplantacje jako skuteczny sposéb leczenia przenosi
sie sita rzeczy na pacjentéw z niewydolnoscig serca i ich
rodziny. Przeszczep serca to nadal ,,ostatecznosc¢” i to zare-
zerwowana prawie na ostatnig chwile zycia chorego.

Wskazania i przeciwwskazania do transplantacji serca
(ang. orthotopic heart transplantation, OHT) powinny by¢
powszechnie znane. W rzeczywistosci zbyt czesto wygla-
da to inaczej, a ocena odwracalnosci nadcisnienia ptucne-
go przypomina (wg opinii transplantologéw) w wielu
osrodkach nieudang i Zle przygotowang wyprawe zimowa
na Mont Blanc.

Po optymalne, a jednoczesnie proste rozwigzanie, czy-
li odpowiednio wczesne umieszczenie pacjenta na liscie
potencjalnych biorcow, utatwiajace ewentualne pdzniej-
sze przeniesienie na aktywna liste oczekujacych, siega sie
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zdecydowanie za rzadko. Prosba osrodka transplantacyj-
nego o uzupetnienie dziatan diagnostycznych, do ktérych
nalezy poszerzona diagnostyka przyczyn niewydolnosci
serca pod katem ich usuwalnosci (koronarografia, angio-
-CT, ocena stopnia i charakteru nadcisnienia ptucnego),
oraz wypetnienie i wystanie formularza zgtoszenia poten-
cjalnego biorcy jest podyktowana potrzebg udokumento-
wania nieodwracalnego uszkodzenia przeszczepianego
narzadu. Gdyby wiekszos¢ pacjentéw z zaawansowang
niewydolnoscia serca, niespetniajacych kryteriow wyklu-
czenia jako kandydatéw do OHT (wiek, waga ciata, choro-
by wspdtistniejace) zostato umieszczonych na listach
potencjalnych biorcéw osrodkéw transplantacyjnych, ich
bazy danych powinny zawiera¢ informacje o tysigcach
pacjentéw, a nie kilkunastu, jak ma to miejsce obecnie.
Pobran serc mamy tyle, ile mozna w chwili obecnej. War-
to zadac pytanie, czy otrzymuja je rzeczywiscie pacjenci
rokujacy najdtuzsze przezycie, czy ci, ktoérych lekarz
zdecydowat sie na wystanie zgtoszenia.

Lekarze sg pod presja informacji o uzasadnieniu sto-
sowania coraz to nowszych lekéw o udokumentowanej
wynikami badan wartosci. Pacjenci kierowani na oddziaty
i do klinik kardiologicznych s3a diagnozowani w zakresie
niezbednym dla ustalenia optymalnej terapii farmakolo-
gicznej. Badania inwazyjne, majace na celu pogtebiona
diagnostyke przyczyny niewydolnosci serca, sa wykony-
wane zdecydowanie za rzadko — podkreslmy wyraznie, Zze
nie tylko ze wzgledéw ekonomicznych, ale czesciej orga-
nizacyjnych, a takze z powodu przekonania, ze od tego sg
inni lekarze i inne osrodki...

Po uzyskaniu poprawy chorzy sg kierowani do dalsze-
go leczenia ambulatoryjnego, wygladajacego niestety
bardzo réznie w naszym kraju i w naszych osrodkach
—od zastugujacych na miano wzoru modelu ambulatoryj-
nej opieki nad chorym z niewydolnoscia serca (niestety
wciaz rzadkiej), do powierzchownej, zeby nie powiedzie¢
mato fachowej i Zle zorganizowanej opieki, skazujacej
tych chorych na pozostawanie tylko pod opieka lekarza
rodzinnego lub prywatnego gabinetu specjalisty... | od te-
go chyba momentu pojawia sie ryzyko przeoczer badz
op6znien decyzyjnych.

W naturalnym, znaczaco opéznionym optymalna far-
makoterapig przebiegu choroby, dochodzi do okresowych
zaostrzen objawow niewydolnosci serca. Szeroka popula-
ryzacja CRT zaczyna owocowacl coraz czestszym rozpo-
znawaniem (réwniez w lecznictwie ambulatoryjnym
i na oddziatach internistycznych) asynchronii skurczu
lewej komory i kierowaniem pacjentéw do osrodkéw
specjalistycznych w celu leczenia desynchronizacja. Bar-
dzo rzadko obserwuje sie skierowania na oddziaty kardio-
logiczne z sugestia rozwazenia mozliwosci zabiegu chi-
rurgicznego. A juz skierowania z prosba o wstepna dia-
gnostyke pod katem rozwazenia leczenia transplantacja
serca sa naprawde rzadkie, mimo ze chorzy <65. roku zy-

cia i jednoczesnie niemajacy przeciwwskazan do OHT sta-
nowig ok. 25-30% catej populacji z niewydolnoscia serca.

Podczas kolejnych hospitalizacji pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca, poza optymalizacja farmakoterapii, do-
konuje sie implantacji uktadu CRT lub/i implantacji ICD
serca w celu pierwotnej profilaktyki zgonu antyarytmicz-
nego. Coraz szersze stosowanie obu opcji terapeutycz-
nych, a zwtaszcza implantacje urzadzen hybrydowych
petniacych funkcje ICD i CRT, moze tylko cieszy¢, zwtasz-
cza gdy rysuje sie szansa na refundacje przez NFZ w wy-
branej grupie chorych i tej procedury. Potaczenie zopty-
malizowanej farmakoterapii z wymienionymi rodzajami
elektroterapii powoduje wsrdd lekarzy poczucie dobrze
spetnianego obowiazku i pacjenci sa wypisywani do
domu i dalszego leczenia ambulatoryjnego. Wystarczy
jednak wnikliwie popatrze¢ na krzywe Kaplana-Meiera,
ilustrujace umieralnos¢ wsrdd pacjentéw takich progra-
mow jak COMPANION, CARE-HF i innych, by zobaczy¢, ze
pomimo tak optymalnego leczenia, sporo sposréd tych
pacjentéw umiera w okresie kilkuletnim.

Badan mamy sporo, brakuje jednak wsréd nich analiz
loséw pacjentéw niemajacych przeciwwskazan do trans-
plantacji serca w 1. roku obserwacji ambulatoryjno-szpi-
talnej z powodu zaawansowanej niewydolnosci serca.
Wydaje sie, ze dokonanie transplantacji serca w najlep-
szym dla chorego okresie niewydolnosci, tzw. ,ztotym
okresie”, tzn. juz przy istnieniu wskazah do OHT, a jeszcze
przed wystapieniem przewlekto-niedokrwiennych zmian
narzadowych, radykalnie poprawitoby wyniki leczenia
i przezycie chorych z tej podgrupy. Po przedstawieniu
pacjentowi i jego rodzinie takich argumentéw i koniecz-
nosci transplantacji serca w niedalekiej perspektywie
zwieksza sie zaufanie chorego i jego rodziny, zmniejsza
lek, rosnie natomiast pragnienie zycia i motywacja do lep-
szej wspotpracy z zespotem leczacym.

Jako kardiolog, a nie transplantolog, ktéry jednak
miat bliski kontakt z t3 metoda leczenia, mam silne
przekonanie poparte wieloletnimi wtasnymi obserwa-
cjami, ze u niektérych pacjentéw po OHT przebieg kli-
niczny bytby znacznie lepszy, gdyby zabieg mogt by¢
przeprowadzony troche wczesniej, kiedy biorca nie ma
jeszcze obcigzeh zwigzanych z wyniszczeniem, infekcja,
ostabieniem czy niewydolnoscig wielonarzagdowa.

Pozostaje jeszcze jeden aspekt w rozwazaniach
nad pozorng konkurencyjnoscia metod uznanych dzis
za konwencjonalne (farmakoterapia, ewentualnie
potgczona z elektroterapig) i OHT — efekt kliniczny i jego
trwatos¢. Uzywam stowa ,konkurencyjne”, jakkolwiek
zastosowanie CRT i zabezpieczenie pacjenta przed na-
gtym zgonem arytmicznym za pomoca ICD od samego
poczatku traktowane byto jako bridge to heart transplan-
tation. Coraz lepsze, skuteczniejsze, a jednoczesnie ma-
jace mniej dziatan niepozadanych leczenie immunosu-
presyjne powoduje, ze odlegta przezywalnos¢ po OHT

Kardiologia Polska 2007; 65: 3



340

Andrzej Kutarski

wydtuza sie z roku na rok, znacznie pézniej wystepuja
waskulopatia i typowa miazdzyca naczyn przeszczepio-
nego serca, a wydolnos¢ fizyczna i mozliwosci wykony-
wania pracy zawodowej sg znaczaco wieksze. Wiekszosé
probleméw badz nawet zgonéw w okresie okotoopera-
cyjnym i wczesnym okresie poopracyjnym zwiazana jest
ze stanem og6lnym biorcéw w momencie transplantacji.

Pozwalam sobie zabra¢ gtos jako klinicysta, kardio-
log, zajmujacy sie na co dzieh takze niewydolnoscia
serca, w tym gtéwnie CRT, juz od 1998 r. Jednoczesnie
zabieram gtos jako zwykty pacjent po transplantacji
serca przeprowadzonej w 1998 r. w osrodku zabrzan-
skim. Ironig losu byto, Ze w latach 1997/1998 z powodu
typowych (dzi$) wskazan sam wymagatem CRT, bedac
jednoczesnie jedynym lekarzem w Polsce wykonujacym
woéwczas te zabiegi. Dodatkowo, z powodu nietolero-
wanych hemodynamicznie nawracajacych czestoskur-
czébw komorowych prezentowatem pilne wskazania
do ICD. Znajac prognoze przy zastosowaniu leczenia
konwencjonalnego, wybratem sam, i to od razu, opcje
transplantacji serca jako lepsza, bardziej skuteczna
i gwarantujaca lepsze wyniki odlegte.

Juz w 5. tygodniu po zabiegu transplantacji serca
bratem czynny udziat w kongresie krajowym, w 1. roku
po zabiegu wzigtem udziat w 2 kongresach krajowych
i az 8 kongresach badz konferencjach zagranicznych,
podczas ktérych prowadzitem kilka sesji naukowych,
wygtositem kilka referatéw na imienne zaproszenie or-
ganizatoréw oraz wzigtem udziat w prezentacji 10 prac
na konferencjach krajowych i 28 prac na kongresach
zagranicznych. W okresie pierwszych 4 lat po transplan-
tacji wykonatem i napisatem prace habilitacyjna, napi-
satem w sumie 49 prac opublikowanych za granica
i 17 prac opublikowanych w kraju, wziagtem udziat
w 22 kongresach zagranicznych i 7 krajowych, podczas
ktérych wraz z zespotem (jednak w wiekszosci osobiscie)
przedstawitem 98 prezentacji zagranicznych i 36 krajo-
wych. W 7 lat po transplantacji uzyskatem stanowisko
profesora nadzwyczajnego, a rok pézniej — tytut profe-
sora. Prowadzenie wielu tematéw badawczych, w tym
licznych grantéw KBN i prac doktorskich, tacze z aktyw-
na dziatalnoscia zabiegowa w klinice i innych osrodkach
i ze sporg praktyka lekarska. Od 8 lat nie korzystatem
ani przez jeden dzieh ze zwolnienia lekarskiego. Mozli-
wosci prowadzenia od 9 lat wiecej niz aktywnego zycia
zawodowego nie zapewnitaby mi zadna inna (!!!) poza
transplantacja serca opcja terapeutyczna.

Powyzsze informacje ttumacza méj mocno subiek-
tywny stosunek do transplantacji serca. Niemniej moje
doswiadczenie zawodowe réwniez z niefarmakologicz-
nym leczeniem pacjentéw z niewydolnoscia serca skut-
kuje nieodpartym wrazeniem, Zze wypisujac w ,stanie
znacznej poprawy” z kliniki lub oddziatu kardiologicznego
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czy internistycznego niektorych pacjentéw z implantowa-
nym uktadem CRT lub CRT-D, czasem popetniamy btad
zaniechania. By¢ moze dla niektérych pacjentéw byta to
wiasnie pierwsza i ostatnia szansa na umieszczenie ich
na liscie potencjalnych biorcéw. Pacjent z dekompensacja
krazenia moze trafi¢ do innego szpitala, do innych lekarzy,
ktérzy uznaja, ze jezeli pacjenta wczesniej nie zgtoszono
jako potencjalnego biorcy, to zapewne byty jakies powo-
dy, lub po prostu nie wpadna na ten pomyst...

Ta sama mysl przesladuje mnie czesto podczas kon-
gresow, gdy ogladam szybko opadajace krzywe przezy-
walnosci Kaplana-Meiera przy stosowaniu réznych, coraz
to doskonalszych sposobéw leczenia niewydolnosci serca
za pomocga farmako- i elektroterapii. Wielka szkoda, ze tak
rzadko punktem kofAcowym badan jest nie smieré chore-
go, ale transplantacja serca.

Stowo od Kolegi

Dziekuje za Twoja rados¢ zycia, duza zawodowa i na-
ukowa aktywnos¢ oraz to, ze tak bardzo upominasz sie
jako lekarz akademicki, kardiolog o mozliwos¢é uratowa-
nia wielu chorych z nieodwracalnym uszkodzeniem serca
w naszym kraju.

Pozwél przywota¢ wspomnienia. Pamietam, ze deter-
minacja dwéch wspaniatych kobiet, autorytetéw w pol-
skiej kardiologii — prof. Teresy Widomskiej-Czekajskiej
i prof. Marii Trusz-Gluzy — zadecydowata o Twojej pilnej
transplantacji. Sam potrzebowates pomocy, to prawda, ale
byte$ juz znanym i cenionym w kraju elektrofizjologiem,
tak bardzo potrzebnym naszym chorym.

Kiedy przed 10 laty, nad ranem zakonczylismy rozpo-
czeta po poétnocy transplantacje serca i Ty jako pacjent
wracates na Oddziat Pooperacyjny w bardzo dobrym
stanie, mieliSmy poczucie zawodowego, kolezenskiego,
ludzkiego spetnienia i dziekowalismy Bogu i ludziom, Ze
tak sie stato. Trzy tygodnie pézniej podobna rados¢ towa-
rzyszyta Twojemu powrotowi do lubelskiej kardiologii,
gdzie tak bardzo na Ciebie czekano.

Przywotuje te mysli szczegblnie w okresie transplan-
tacyjnego sztormu w naszym kraju, poniewaz transplan-
tacja kazdego narzadu, oprocz wiedzy, doswiadczenia,
organizacji i olbrzymiego wysitku catego zespotu, ma
w sobie cos ze szczegblnego postannictwa lekarza wobec
ciezko chorego cztowieka.

Dziekujemy, Andrzeju. Ty i setki chorych zyjacych
z przeszczepionym narzadem jestescie w naszym kraju
Swiadectwem tego, ze mozna, ze trzeba, ze nie wolno
ustawa¢ w ratowaniu zycia. Nawet wtedy, kiedy wokot
jest ciezki sztorm...

Z najlepszymi zyczeniami, Andrzeju,
Marian Zembala
Zabrze, 11 lutego 2007



