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Nowe wytyczne dotyczace kwalifikacji chorych

z niewydolnoScia serca do zabiegu transplantacji serca —
omoéwienie standardéw International Society of Heart
and Lung Transplantation (ISHLT) z 2006 r.
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Aktualizowane w 2005 r. wytyczne dotyczace lecze-
nia pacjentéw z przewlekta niewydolnoscig serca
w czesci omawiajacej zasady kwalifikowania do trans-
plantacji serca oparte zostaty na standardach pocho-
dzacych z czaséw, kiedy stosowanie lekéw o dziataniu
blokujacym receptory B-adrenergiczne nie stanowito
jeszcze obligatoryjnego elementu terapii tej grupy cho-
rych [1, 2]. Organizacja zrzeszajaca amerykanskich i eu-
ropejskich specjalistow w dziedzinie transplantologii
serca ,odpowiedzialng” za zaistniate opd6znienie jest
Miedzynarodowe Towarzystwo Transplantacji Serca
i Ptuc (ISHLT), kt6re swoje ostatnie zalecenia dotyczace
zasad kwalifikowania do transplantacji serca opubliko-
wato w 1998 r. [3]. W rezultacie doszto do sytuacji,
w ktérej przecietnemu odbiorcy standardéw z 2005 r.
trudno byto sie zorientowa¢, ze w czesci dotyczacej
kwalifikowania do zabiegu transplantacji serca powie-
lane s3 wzory opracowane 10 lat wczesniej. Ze wzgledu
na ten niebezpieczny dysonans, ISHLT zostato zmobili-
zowane do opracowania aktualnych zasad umieszcza-
nia na liscie potencjalnych biorcéw serca, ktére osta-
tecznie opublikowano we wrze$niowym numerze Jour-
nal of Heart and Lung Transplantation [4]. Niniejsze
opracowanie jest skrotowym oméwieniem najwazniej-
szych zasad kwalifikowania do transplantacji serca
w ujeciu najnowszych wytycznych ISHLT, ze szczeg6l-
nym uwzglednieniem wprowadzonych zmian.

Przed szczegbtowym omoéwieniem nalezy wspo-
mnie o jakosci dowodéw klinicznych wykorzystanych
przy tworzeniu wytycznych.
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Niestety, do chwili obecnej nie dysponujemy wynika-
mi prospektywnych badan z randomizacja dotyczacych
pacjentow kwalifikowanych do transplantacji serca,
a w szczegblnosci poréwnujacych leczenie z zastosowa-
niem przeszczepienia serca z terapig zachowawczg prze-
wlektej niewydolnosci serca. W zwigzku z tym tylko w cze-
sci odnoszacej sie do interpretacji maksymalnego wysit-
kowego zuzycia tlenu (VO, .. jakos¢ dowoddéw osiaga
poziom B. Wszystkie pozostate zalecenia oparte sg na do-
wodach klinicznych niewykraczajacych poza poziom C.

Najistotniejsze zmiany dotyczga sposobu przepro-
wadzania i interpretacji wynikéw oznaczenia VO, .-
Po pierwsze, obnizono prég wspbtczynnika wymiany
gazowej (respiratory exchange ratio, RER), przy ktdérym
prébe wysitkowa mozna uznaé za diagnostyczna.
Wspbtczynnik RER, ktéry stanowi stosunek wytworzo-
nego dwutlenku wegla do zuzytego tlenu, musi osiag-
na¢ wartos¢ 1,05 (w poprzednich zaleceniach byta to
wartos¢ 1,1). Po drugie, interpretujac wynik badania,
rozdzielono pacjentéw, ktérzy toleruja i nie toleruja te-
rapii B-blokerami. W odniesieniu do pacjentéw, ktérzy
nie s3 w stanie przyjmowac najmniejszych nawet da-
wek B-blokera, wytyczne sugeruja wykorzystanie do-
tychczasowych zaleceh opartych na klasycznej pracy
Mancini i wsp. [5], a zatem za ,,prawdopodobne” wska-
zanie do transplantacji serca uznaja VO,
<14 ml/kg/min. Na podstawie wynikéw nowszych ba-
dan, dotyczacych chorych leczonych B-blokerem, prog
~prawdopodobnych” wskazah do transplantacji serca
ustalony zostat na poziomie VO, ., <12 ml/kg/min [6].
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Za bezwzgledne wskazanie do transplantacji serca na-
dal uznaje sie wartos¢ VO, ., <10 ml/kg/min. Zalecenia
wspominaja réwniez o tym, ze w wybranych grupach
chorych (kobiety, pacjenci <50. roku zycia) kryteria oce-
ny VO, ..« moga byc¢ inne, jakkolwiek nie zostaty poda-
ne zadne konkretne wartosci liczbowe.

Sposréd wielu funkcjonujacych skal punktowych
oceniajacych stopien zaawansowania niewydolnosci ser-
ca, zadna nie znalazta w oczach autoréow wytycznych
uznania, ktére pozwolitoby na jej wykorzystanie w proce-
sie kwalifikacji do transplantacji serca. Podobny los spo-
tkat ok. 100 wskaznikéw prognostycznych, gtéwnie bio-
chemicznych, ktére uznano za czynniki ryzyka zgonu
u chorych z niewydolnoscia serca w matych badaniach
jednoosrodkowych. Nie ustalono réwniez progéw steze-
nia peptydu natriuretycznego typu B (BNP), ktére pozwo-
lityby w prosty sposéb ocenia¢ kandydatéw do trans-
plantacji serca w osrodkach niedysponujacych mozliwo-
$cig pomiaru VO, .., (W cytowanych réwniez przez obec-
ne wytyczne pracach, progi te sytuowano w okoli-
cach 2000 pg/ml NT-proBNP dla chorych bez choroby tt.
wiencowych i 1000 pg/ml w odniesieniu do pacjentéw
z niedokrwienng etiologia niewydolnosci serca [7]).

Wprowadzono pewne zmiany dotyczace interpreta-
cji wynikéw pomiaru cidnief i oporéw w naczyniowym
tozysku ptucnym, ze szczegélnym uwzglednieniem te-
stow odwracalnosci nadcisnienia ptucnego. Za czynni-
ki ryzyka rozwoju wczesnej niewydolnosci prawoko-
morowej przeszczepionego serca, a jednoczesnie wcze-
snego niepowodzenia, uznawany jest naczyniowy opor
ptucny (PVR) >5 j. Wooda lub jego indeks (PVRI)
>6, a takze gradient transpulmonalny (TPG) przekra-
czajacy 16 mmHg. Dodatkowym obciazeniem jest skur-
czowe ciSnienie w tetnicy ptucnej przekraczajace
60 mmHg, o ile wspbtistnieje z jednym z czynnikéw
wymienionych wyzej. Testy odwracalnosci nadcisnie-
nia ptucnego zalecane sg u chorych z cisnieniem skur-
czowym w tetnicy ptucnej 250 mmHg, TPG >15 mmHg
i/lub PVR >3 j. Wooda, o ile cisnienie skurczowe w aor-
cie przekracza 85 mmHg. Jezeli w trakcie préby nie uda
sie obnizy¢ PVR <2,5 j. Wooda w ten sposob, aby cisnie-
nie skurczowe w aorcie nie obnizyto sie >85 mmHg, pa-
cjent pozostaje w grupie wysokiego ryzyka wczesnej
niewydolnosci prawokomorowej przeszczepionego ser-
ca. U pacjentéw takich zaleca sie jednak intensywna
terapie diuretykami, lekami izotropowymi i wazodilata-
torami pod kontrola parametréw hemodynamicznych
do 48 godz., z uwagi na mozliwos¢ obnizenia sie PVR
w trakcie takiej obserwacji. Pomiary cisnien i oporow
ptucnych powinny byé powtarzane co najmniej co
12 mies. u chorych bez nadci$nienia ptucnego i co
3-6 mies. u pacjentéw z odwracalnym nadcisnieniem
ptucnym.

Wytyczne poswiecaja duzo miejsca ocenie poten-
cjalnych przeciwwskazan do transplantacji serca.
Po pierwsze, podniesiono prég wieku, w ktérym trans-
plantacja serca jest uznawana za metode leczenia wy-
dtuzajaca zycie chorego. W chwili obecnej jest to
70. rok zycia, we wczesniejszych zaleceniach byto
to 65 lat. Zaleca sie ostroznos¢ przy kwalifikowaniu
do transplantacji pacjentéw z otytoscig. Wskazuje sie
na istotnie gorsze wyniki odlegte zabiegéw wykony-
wanych u chorych z BMI »>30 kg/m? lub procentem
idealnej wagi ciata >140%. Cukrzyca zwigzana z powi-
ktaniem narzadowym innym niz retinopatia lub
przy braku dostatecznej kontroli glikemii (okreslonej
jako HbA,c >7,5%) uwazana jest za wzgledne przeciw-
wskazanie do transplantacji serca. Nieodwracalng dys-
funkcje nerek stanowiaca wzgledne przeciwwskaza-
nie do transplantacji serca nalezy podejrzewac
przy klirensie kreatyniny <40 ml/min. U chorych z nie-
odwracalnym uszkodzeniem serca i nerek nalezy roz-
wazyt jednoczesna transplantacje serca i nerek.

Za wzgledne przeciwwskazanie do transplantacji
uznaje sie palenie tytoniu w okresie 6 mies. poprzedzaja-
cych zabieg. Duza wage przyktada sie réwniez do testow
psychologicznych i oceny socjalnej srodowiska zycia pa-
cjenta, ktorych celem jest okreslenie zdolnosci pacjenta
do poddania sie rezimowi przyjmowania lekéw immuno-
supresyjnych oraz samokontroli czynnosci zyciowych.

Szczegblng wage przywiazuje sie réwniez do badan
kontrolnych u chorych zakwalifikowanych do transplan-
tacji serca, ale niewymagajacych statego wlewu lekéw
izotropowych i oczekujacych na zgtoszenie dawcy zgod-
nego grupowo w domu. Pacjentom tym nie nalezy od-
mawia¢ mozliwosci optymalnej terapii farmakologicz-
nej i sprzetowej (automatyczne kardiowertery-defibry-
latory, stymulatory dwukomorowe), a jednoczesnie na-
lezy ich oceniaé przy uzyciu VO, ., CO 3—6 mies., w ce-
lu zdjecia z aktywnej listy potencjalnych biorcéw serca
w przypadku poprawy stanu klinicznego.

Zajmujac sie diagnostyka i leczeniem chorych z ciez-
ka niewydolnoscia serca, trzeba stale pamieta¢, ze stan
hemodynamiczny i wydolno$¢ narzadéw u biorcy serca
w istotny sposéb wptywa na wczesne, ale takze odlegte
wyniki transplantacji. Oznacza to koniecznos¢ zdecydo-
wanie wiekszego wysitku i bardziej systematycznej
opieki ambulatoryjno-szpitalnej zespotu leczacego
nad chorym kwalifikowanym do transplantacji.

Ten wysitek optaca sie wszystkim, a najbardziej po-
trzebujacemu choremu.
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