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Streszczenie

Cel: Ocena skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania mecha-
nicznego wspomagania krazenia polska pompa typu POLVAD,
wszczepiong ze wskazan zyciowych u chorego z ciezka postacia
kardiomiopatii rozstrzeniowej spowodowanej toksycznym uszko-
dzeniem serca.

Materiat i metody: Analiza przypadku 20-letniego chorego
z ciezka postacia kardiomiopatii rozstrzeniowej, o etiologii po-
zaniedokrwiennej, najprawdopodobniej toksycznej, z krotkim
wywiadem chorobowym. Przy przyjeciu do pilnego leczenia
chory w stanie zagrozenia zycia z powodu ciezkiej niewydolnosci
serca, niestabilny hemodynamicznie, z hipotonia, z ciSnieniem
tetniczym RR 80/50 mmHg, pomimo wspomagania balonem do
kontrapulsacji wewnatrzaortalnej i aminami presyjnymi. Chory
w oparciu o dotychczasowy przebieg choroby, mata efektyw-
nos¢ stosowanego leczenia i stan zagrozenia zycia zostat za-
kwalifikowany do mechanicznego wspomagania krazenia za
pomoca jedynej dostepnej w kraju pompy systemu POLCAS.
Przy przyjeciu w badaniu echokardiograficznym LVEF 10-15%,
LVEDd 6,9 cm, EDV-220 ml. W dniu 01.08.2007 r. implantowano
sztuczng komore typu POLVAD oraz wykonano plastyke za-
stawki trojdzielnej z wykorzystaniem pierscienia.

Wyniki: Przebieg pooperacyjny zardbwno wczesny, jak i w okresie
okoto 5 mies. wspomagania byt niepowiktany, co utatwito rehabi-
litacje. Przez caty okres wspomagania krazenia, systematycznie,
dwukrotnie w kazdym tygodniu oceniano i monitorowano kurcz-
liwos¢ serca i mozliwos¢ jego regeneracji. Po okresie 5 mies.
wspomagania lewokomorowego, wobec istotnej poprawy wydol-
nosci chorego, w tym takze kurczliwosci serca, ze wzrostem frak-

,Wszystkie dni zdajg sie takie same,
Gdy przestajemy zauwazaé dobre rzeczy
Ktére nam sie przytrafiaja”

Paulo Coelho, Alchemik

Abstract

Aim: The aim of this study was to assess safety, feasibility and
efficacy of the Polish Ventricular Assist Device (POLVAD) implan-
ted in a patient with severe dilated cardiomyopathy as a bridge
to recovery.

Material and Methods: A 20-year-old male patient was admitted
to the hospital in a life-threatening condition, haemodynamically
unstable with symptoms of low output syndrome. An intra-aortic
balloon pump was introduced together with inotropic support for
more than two weeks without any clinical improvement. Echocar-
diogram revealed very poor left ventricular ejection fraction
(10-15%) and severely dilated ventricle (LVEDD 6.9 cm LVEDV
220 ml). Based on the above-mentioned symptoms and findings
an acute, toxic, severe dilated cardiomyopathy was diagnosed.
Despite maximum medical therapy no improvement was obser-
ved; therefore the patient was qualified for heart support using
the POLCAS system. On 01/08/2007 POLCAS was successfully
implanted as a left ventricular support together with concomitant
tricuspid valve annuloplasty. LV global and regional function was
assessed twice weekly by transthoracic echocardiography.
Results: The patient remained on VAD support for 151 days.
There were no early or late complications such as bleeding,
thromboembolic events, infection or mechanical pump dys-
function, allowing for immediate physical rehabilitation. After
5 months of LV support, due to significant improvement of the
patient’s cardiac efficiency, including myocardial contractility
with increase of left ventricular ejection fraction EF +35% and
significant reduction of EDV=140 ml, LVEDD 5.5 cm, a decision
to explant the POLVAD device was taken. Pharmacological
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cji wyrzutowej lewej komory do wartosci EF 35% i istotnego
zmniejszenia jej objetosci EDV-140 ml, LVEDd 5,5 cm, podjeto de-
cyzje o wszczepieniu pompy POLVAD. Zabieg wszczepienia PO-
LVAD przebiegt bez komplikacji. Chorego wypisano do domu
w klasie wydolnosci NYHA | z frakcja wyrzutowa lewej komory
EF-40%.

Whioski: Zastosowanie przez okres 5 mies. mechanicznego
wspomagania krazenia za pomocg polskiej pompy typu POLVAD
u 20-letniego chorego z ciezka postacia kardiomiopatii roz-
strzeniowej, spowodowanej toksycznym uszkodzeniem serca,
umozliwito regeneracje uszkodzonego serca i cofniecie obja-
wow niewydolnosci serca.

Stowa kluczowe: niewydolnos¢ krazenia, mechaniczne wspo-
maganie serca, POLVAD.

Wstep

Wspbdtczesna terapia ostrej niewydolnosci serca obej-
muje farmakologiczna redukcje obcigzenia wstepnego i na-
stepczego serca, poprawe kurczliwosci miesnia sercowego
poprzez zastosowanie silnych lekéw presyjnych i wazodyla-
tacyjnych, a jezeli to nie wystarcza, konieczne staje sie zasto-
sowanie balonu do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP).
Kiedy pomimo poznania przyczyny ostrej niewydolnosci ser-
ca, monitorowania hemodynamicznego chorego, wykluczenia
wad zastawek serca stan chorego sie nie poprawia, a nawet
ulega pogorszeniu, pomimo intensywnego leczenia z kontra-
pulsacja wewnatrzaortalng witacznie, we wspotpracy z kar-
diochirurgami nalezy pilnie rozwazy¢ mechaniczne wspoma-
ganie serca.

W badaniu REMATCH, poréwnujacym rezultaty leczenia
chorych z ciezka kraficowa niewydolnosciag krazenia leczo-
nych mechanicznym wspomaganiem serca i chorych leczo-
nych farmakologicznie, wykazano wieksza przezywalnosé
chorych oraz lepsza jakos¢ zycia w grupie chorych leczo-
nych mechanicznym wspomaganiem krazenia. Obserwacja
dwuletnia tej grupy chorych wykazata, ze przezycie chorych
(68 chorych) z LVAD w poréwnaniu z chorymi leczonymi
farmakologicznie (61 chorych), wyniosto 52 i 28% po roku,
a po 2 latach odpowiednio 29 i 13%, p=0,008 [1].

Z uwagi na ograniczone srodki finansowe program me-
chanicznego wspomagania krazenia w Polsce do roku 2008
opierano na niewielu dostepnych w Swiecie urzadzeniach.
Aktualnie s3 to odsrodkowe pompy pozaustrojowe do wspo-
magania krétkoterminowego, zwykle kilkudniowego typu
BioPump (firmy Medtronic), dostepne w kazdym osrodku
kardiochirurgicznym oraz zabrzanskiej produkcji pompy
pneumatyczne POLCAS, do wspomagania sredniotermino-
wego. Na polski system wspomagania serca POLCAS sktada-
ja sie pneumatyczne sztuczne komory POLVAD i jednostka
sterujgca POLPDU (ryc. 1.) Stosujac tego typu urzadzenie
w referencyjnych osrodkach zajmujacych sie mechanicz-
nym wspomaganiem krazenia w Warszawie (Instytut Kar-
diologii, koordynator dr G. Religa), Gdansku (Klinika Kardio-
chirurgii AM, dr P Siondalski), Zabrzu (Slgskie Centrum Cho-
réb Serca, dr J. Pacholewicz), uzyskano stosunkowo wysoka
skutecznos¢ leczenia.
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treatment and rehabilitation were continued, and the patient’s
cardiac competence was regained. The patient was discharged
from the hospital in NYHA | class, with EF=-40 %.
Conclusions: Mechanical circulatory support using a POLVAD
blood pump for a period of 5 months in a 20-year-old patient
with severe dilated cardiomyopathy led to myocardial regene-
ration and regression of heart failure symptoms.

Key words: circulatory insufficiency, mechanical heart assistance,
POLVAD.

W niniejszej pracy pragniemy przedstawic przebieg lecze-
nia chorego z kardiomiopatig rozstrzeniowa (DCM), pierw-
szego przypadku w naszym kraju zastosowania pomp
POLCAS jako lewokomorowego dtugoterminowego wspoma-

Ryc. 1. System do mechanicznego wspomagania serca POLVAD
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gania serca (LVAD) w pieciomiesieczne] terapii prowadzacej
do regeneracji serca. Zabieg operacyjny wszczepienia LVAD
przeprowadzono u chorego z kardiomiopatia rozstrzeniowa
o niejednoznacznej etiologii w Katedrze i na Oddziale Klinicz-
nym Kardiochirurgii i Transplantologii SUM, w Slgskim Cen-
trum Choréb Serca w Zabrzu.

Opis przypadku

20-letni mezczyzna z rozpoznang kardiomiopatia rozstrze-
niowa, ze stwierdzonym istotnym uszkodzeniem funkgji lewej
komory byt hospitalizowany w marcu 2007 r. w Klinice Kardio-
logii Wojskowego Szpitala Klinicznego we Wroctawiu z powo-
du obnizenia wydolnosci fizycznej, dusznosci, kaszlu. W ba-
daniu echokardiograficznym stwierdzono powiekszenie le-
wej komory, uogélniong hypokineze, znacznie uposledzong
funkcje globalng (EF 20-30%) z istotng niedomykalnoscia
mitralng oraz tagodna tréjdzielna, z granicznymi wartosciami
cisnienia ptucnego. W wywiadzie zwraca uwage przebycie
infekcji wirusowej, naduzywanie alkoholu oraz ekspozycja
na substancje chemiczne (lakiery). Nie bez znaczenia wydaje
sie wptyw zazywanych przez okres okoto roku srodkéw, stery-
déw anabolicznych niewiadomego pochodzenia oraz réznego
rodzaju preparatéw (ang. body building) stymulujacych mase
miesniowa. W badaniach laboratoryjnych stwierdzono wéw-
czas podwyzszenie CRP, przyspieszenie OB. Poziom immuno-
globulin byt prawidtowy. Po intensywnym leczeniu farmakolo-
gicznym oraz zastosowaniu kontrapulsacji wewnatrzaortalnej
uzyskano poprawe stanu klinicznego do NYHA I. W trakcie
pobytu na oddziale ,,R” stwierdzono zespét HIT oraz zareje-
strowano dwa epizody utrwalonego VT. Dalsza hospitalizacja
i rehabilitacja byta niepowiktana. Chorego wypisano do domu
w stanie znacznej poprawy.

Chory zostat ponownie hospitalizowany z powodu nara-
stajacej niewydolnosci krazenia w czerwcu 2007 r. Od oko-
to tygodnia narastata dusznosé, poczatkowo wysitkowa,
a w dniu przyjecia spoczynkowa, z towarzyszacymi bolami
nadbrzusza i nudnosciami. W badaniu fizykalnym stwierdzo-
no cechy zastoju nad ptucami, potwierdzone radiologicznie,
oraz powiekszong watrobe. W wyniku zastosowania inten-
sywnego leczenia moczopednego uzyskano poprawe stanu
klinicznego.

Z uwagi na nawracajacy charakter choroby, znaczne po-
gorszenie tolerancji wysitku, niewydolnos¢ krazenia NYHA IV,
béle brzucha powysitkowe, nadmierng sennosé, w lipcu
2007 r. chorego hospitalizowano ponownie w Klinice Kardio-
logii Wojskowego Szpitala Klinicznego w Wroctawiu w celu
wykonania badan kwalifikujacych do transplantacji serca.

W wykonanej prébie spiroergometrycznej wykazano
szczytowe zuzycie tlenu 12,4 ml/kg/min, ze spadkiem cisnie-
nia systemowego na szczycie wysitku oraz silnymi bélami
brzucha. W trakcie badania hemodynamicznego doszto do
zatamania uktadu krazenia. W celu utrzymania prawidtowych
wartosci cisnienia systemowego chory wymagat zastosowa-
nia balonu do kontrapulsacji wewnatrzaortalnej oraz poda-
wania amin presyjnych. Obserwowano cechy matoptytkowo-
sci zwigzane z podaza heparyny. Stan chorego nie ulegat
zZnaczacej poprawie, pomimo prowadzonego intensywnego
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leczenia. Z tego powodu, w trybie pilnym przekazano chorego
do Slaskiego Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Przy przyjeciu stwierdzono ciezka niewydolnosé serca
w klasie NYHA IV, z duzym uszkodzeniem funkcji lewej ko-
mory (EF 10-15%) w badaniu echokardiograficznym pomimo
stosowania od kilku dni kontrapulsacji wewnatrzaortalnej,
objawami matego rzutu i hypoperfuzji mézgowej i trzewnej.

W dniu 01.08.2007 r., w trybie pilnym choremu wszcze-
piono w krazeniu pozaustrojowym pompe pneumatyczng
typu POLVAD oraz wykonano jednoczasowo plastyke za-
stawki trojdzielnej z uzyciem pierscienia sztywnego typu
Carpentier-Edwards. Zabieg przebiegat bez powiktan.

Przebieg pooperacyjny

W krétkim czasie po wszczepieniu LVAD u pacjenta uzy-
skano petng stabilnosé hemodynamiczng, co pozwolito juz
w 3. dobie po zabiegu zaprzesta¢ stosowania amin presyj-
nych. Kontrole cisnienia tetniczego uzyskano w wyniku
zastosowania enalaprilu stosowanego w dawce 2x10 mg
— wartosci cisnienia tetniczego skurczowego utrzymywano
w zakresie 90-100 mmHg. Obnizenie naczyniowego oporu
ptucnego we wczesnym okresie po wszczepieniu LVAD uzyska-
no po zastosowaniu sildenafilu w dawce dobowej 75-150 mg.
Znacznie trudniejszym zadaniem okazato sie kontrolowanie
spoczynkowej czestosci akcji serca. Pacjent charakteryzowat
sie sktonnoscia do tachykardii zatokowej — utrzymujaca sie
przez cata dobe akcja ponad 100/min utrudniata zsynchroni-
zowanie pracy LVAD z sercem pacjenta. Dawki karwedilolu
zwiekszano stopniowo, dochodzac ostatecznie do dawki do-
bowej 150 mg, co pozwolito zwolni¢ spoczynkowa akcje serca
do 80-90/min. Okresowo, z uwagi na wstawki czestoskurczu
nadkomorowego, stosowano réwniez amiodaron, co pozosta-
wato bez wiekszego wptywu na podstawowa czestosé akeji
serca.

U pacjenta stosowano standardowa dawke spironolak-
tonu — 25 mg/d. Kontrole bilansu ptynowego zapewniata nie-
wielka dawka furosemidu — 40-80 mg/d. Zadowalajaca an-
tykoagulacje uzyskano w wyniku zastosowania warfaryny
(wg INR 3,0-4,0) i kwasu acetylosalicylowego w dawce dobo-
wej 75 mg.

Pomimo substytucji zelaza i kwasu foliowego pacjent wy-
magat okresowego przetaczania masy erytrocytarnej. W celu
utrzymania hematokrytu w granicach 0,30-0,35 pacjent wy-
magat przetoczenia 2 jednostek masy erytrocytarnej tygo-
dniowo.

W trakcie prowadzonego leczenia z zastosowaniem
mechanicznego wspomagania lewej komory serca za po-
moca POLVAD funkcje lewej komory oceniano nieinwazyj-
nie badaniem echokardiograficznym, zgodnie z przyjetym
protokotem w Klinice Kardiochirurgii w Zabrzu. Pierwsze
badanie, tzw. wyjsciowe badanie echokardiograficzne, wy-
konano bezposrednio przed zabiegiem zatozenia LVAD.
Podczas zabiegu implantacji chorego monitorowano przez-
przetykowym (TEE). W obserwacji pozabiegowej badania
kontrolne wykonywano poczatkowo codziennie, a nastep-
nie w odstepach dwutygodniowych, przy pracujacym i wy-
taczonym wspomaganiu oraz trzykrotnie przed badaniem
wysitkowym i bezposrednio po nim.

Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2008; 5 (3)



NIEWYDOLNOSC SERCA | PtUC, TRANSPLANTOLOGIA

EDV ml

250,0

200,0 —2

150,0

100,0

50,0

0,0 T T T T T T

01.08 04.08 13.09 10.10 20.10 0311 04.11

data

Ryc. 2. Ocena echokardiograficzna objetosci lewej komory w trak-
cie mechanicznego wspomagania serca (EDV)

Oceniona badaniem przezklatkowym, metoda Simpsona,
potwierdzona w TEE: globalna, wyjsciowa frakcja wyrzutowa
lewej komory (LVEF) wynosita 15-16%, przy wartosciach ob-
jetosci pdznorozkurczowej (EDVol) i p6znorozkurczowego
wymiaru lewej komory (LVEDd), wynoszacych odpowiednio:
220 ml oraz 6,9 cm. Badaniem Dopplerowskim potwierdzono
obecnos¢ istotnej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej
oraz matego stopnia niedomykalnosci mitralnej.

Kolejne wartosci frakcji wyrzutowej, EDVol oraz LVEDd
w trakcie prowadzenia mechanicznego wspomagania serca
przedstawiaja ryciny 2., 3.1 4.

Podczas trwajgcego ponad 5 mies. okresu wspomagania
lewokomorowego, z towarzyszacym leczeniem farmakolo-
gicznym, poczawszy od 2. miesigca obserwowano stopnio-
wy wzrost globalnej funkcji kurczliwej do wartosci EF 25%
w 3. miesigcu wspomagania. W kolejnych miesigcach w ba-
daniach obserwowano dalsza poprawe funkcji lewej komory
do EF 35-40%. Towarzyszyt temu istotny spadek objetosci
p6znorozkurczowej lewej komory do 140 mli p6éznorozkur-
czowego wymiaru LK do 5,5 cm, mierzonego zaréwno w pre-
zentacji M-mode osi dtugiej lewej komory, jak i na poziomie
segmentéw podstawnych LK w projekcji koniuszkowej 4-ja-
mowej. Ponadto obserwowano wyrazne zmniejszanie sie
paradoksalnego ruchu przegrody miedzykomorowej (IVS)
oraz poprawe Dopplerowskich parametréw naptywu do le-
wej komory. Wykonany w 5. miesigcu wspomagania VAD
dobutaminowy test obcigzeniowy w celu okre$lenia mozli-
wosci powrotu kurczliwosci serca okazat sie mato przydatny
z uwagi na liczne komorowe zaburzenia rytmu indukowane
mata dawka dobutaminy.

Poprawe sprawnosci hemodynamicznej serca, pozwalaja-
ca na zakohczenie wspomagania mechanicznego lewej ko-
mory, potwierdzono wykonywanym w odstepie dwutygo-
dniowym testem wysitkowym z oznaczeniem maksymalnego
zuzycia tlenu (VO,max), ktéry przeprowadzono na biezni ru-
chomej przy wytaczonym wspomaganiu LVAD. W pierwszej
prébie uzyskano wynik VO,max 22,8 ml/kg/min, w kolejnej
25,9 ml/kg/min. Wartosci te uznano za w petni zadowalajace
dla podjecia decyzji o wyszczepieniu LVAD. Kolejng prébe wy-
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Ryc. 3. Ocena echokardiograficzna wielkosci lewej komory serca
w trakcie wspomagania mechanicznego (LVEDd) [cm]

sitkowa wykonano po zakonczeniu okresu rekonwalescencji
po zabiegu wyszczepienia wspomagania mechanicznego.
Uzyskano VO,max na poziomie 21,1 ml/kg/min, co uznano za
wynik umozliwiajacy wypisanie pacjenta do domu. Wczesniej
u pacjenta dokonano wszczepienia automatycznego kardio-
wertera-defibrylatora.

Dalsza systematyczna obserwacja chorego prowadzona
w trybie ambulatoryjnym przez okres 6 mies. od wypisania ze
szpitala wskazuje na trwaty i dobry efekt zastosowanego le-
czenia. Podczas ostatniej wizyty ambulatoryjnej w Slaskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu stan chorego oceniono jako
w petni wydolny w | stopniu NYHA, wartos¢ frakcji wyrzuto-
wej wynosi ponad 40%. Mtody pacjent wymaga jednak nadal
statej troski rodziny, otoczenia, ale i nas — leczacych (z leka-
rzem rodzinnym wigcznie), aby nie powrdcit do poprzedniego
trybu zycia.

Dyskusja

W zaleznosci od etiologii ostrej i ciezkiej niewydolnosci
serca, mechaniczne wspomaganie VAD pozwala na wypro-
wadzenie chorych ze wstrzasu oraz zastosowanie jedne;j
z metod postepowania. Pierwsza to zastosowanie mecha-
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Ryc. 4. Ocena echokardiograficzna funkcji skurczowej serca (EF%)
w trakcie wspomagania mechanicznego
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nicznego wspomagania krazenia jako pomostu do trans-
plantacji serca (ang. bridge to transplant), kiedy istnieje
pewnos¢, ze serce chorego jest trwale uszkodzone i nie
nalezy sie spodziewaé poprawy funkcji serca. Druga mozli-
wos¢ to proces regeneracji serca poprzez odbarczenie
(ang. VAD — bridge to recovery), dotyczy chorych z kardio-
miopatia pozaniedokrwienna, spowodowana ciezkim czyn-
nym zapaleniem mieénia sercowego, toksycznym dziata-
niem lekéw, uzywek lub toksycznych substancji. Trzecia
mozliwos¢ zarezerwowana jest tylko dla chorych z nieod-
wracalnym uszkodzeniem serca, u ktérych istnieja przeciw-
wskazania do transplantacji serca; wéwczas nalezy rozwa-
zy¢ wszczepienie w petni implantowanego sztucznego
serca na state (ang. VAD — destination therapy).

W prezentowanym przypadku zastosowanie krotkoter-
minowego wspomagania z uzyciem pompy odsrodkowej
BIO-PUMP nie byto celowe z uwagi na dtugotrwaty proces
chorobowy; brak przestanek wskazujacych na mozliwosé
regeneracji serca w okresie kilkunastu dni do miesiaca
wspomagania. Zwigzane to jest z niewyjasnionym czynni-
kiem etiologicznym bedacym przyczyng wystapienia ostrej
i ciezkiej niewydolnosci serca, wstrzasu kardiogennego
w przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej. U 25% chorych
wystepowanie kardiomiopatii rozstrzeniowej jest zwigzane
z rodzinnym jej wystepowaniem, z dziedziczeniem najcze-
Sciej autosomalnym dominujgcym [2]. Chorobe rodzinna
nalezy tez podejrzewac w razie wystepowania w rodzinie
przypadkéw przedwczesnych zgonéw sercowych, choréb
uktadu przewodzacego serca lub miopatii miesni szkieleto-
wych. Wywiad rodzinny w prezentowanym przypadku byt
negatywny. Najbardziej prawdopodobnym czynnikiem etio-
logicznym w prezentowanym przypadku wydaje sie dtugo-
trwata infekcja wirusowa przy wspoétistniejacych czynni-
kach toksycznych, takich jak: alkohol, lakiery i leki anabo-
liczne niewiadomego pochodzenia, stymulujgce przyrost
masy miesniowej, stosowane nagminnie przez dealerow
w sitowniach.

Majac na uwadze mtody wiek, dotychczasowy przebieg
leczenia, dane Srodowiskowe chorego podjeto decyzje
0 wszczepieniu Sredniodtugoterminowego urzadzenia do
mechanicznego wspomagania serca. W Polsce do roku 2008,
ze wzgledu zaréwno na wieksze koszty importowanych urza-
dzen, jak i na ograniczenia prawne w systemie rozliczen
z Ministerstwem Zdrowia kosztéw leczenia, nie stosowano
zagranicznych urzadzeh o udokumentowanej skutecznosci
i bezpieczehstwie we wspomaganiach dtugoterminowych.
Jedynym tego rodzaju dostepnym w kraju urzadzeniem jest
system POLCAS. Jest to pneumatyczna sztuczna komora ser-
ca stosowana klinicznie od 1995 r. zaréwno jako wspomaga-
nie jednokomorowe (LVAD), jak i dwukomorowe (BIVAD).
Pierwsze implantacje miaty miejsce w latach 90. w Slgskim
Centrum Choréb Serca w Zabrzu, pod kierownictwem prof.
Zbigniewa Religi. Od tego czasu system byt udoskonalany
i w ostatnich latach zastosowany w 5 osrodkach w Polsce
(Warszawa, Zabrze, Gdansk, Krakéw, Katowice) i jednym
w Argentynie (Klinika Transplantologii Instytutu FAVALORO,
Buenos Aires). W zastosowaniu polskich komér wspomaga-
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nia krazenia najwieksze doswiadczenie ma Il Klinika Kardio-
chirurgii Instytutu Kardiologii w Warszawie, w ktérej system
jest stosowany od 1999 r. Jak wynika z uzyskanych od inz.
R. Kustosza informacji, do potowy roku 2007 w osrodku
warszawskim wykonano 118 implantacji. Doswiadczenia te
obejmuja mechaniczne wspomaganie krazenia w ostrej nie-
wydolnosci krazenia po zabiegach kardiochirurgicznych, jak
réwniez jako pomostu do transplantacji serca oraz w ostrych
zapaleniach miesdnia sercowego powiktanych wstrzagsem jako
pomost do wyzdrowienia, regeneracji serca [3].

Podejmujac decyzje o zastosowaniu mechanicznego
wspomagania krazenia nalezato odpowiedzie¢ na kilka pytan.
W ktérym momencie powinnismy rozwazy¢ mechaniczne
wspomaganie krazenia u tego chorego? Jaka strategie poste-
powania przyjac przy dostepnych pompach do mechaniczne-
g0 wspomagania w naszym kraju: krétkoterminowa z wyko-
rzystaniem biopompy (ECMO) czy jedyna dostepna w kraju
Srednioterminowg pompe pneumatyczng typu POLCAS?

Uznane parametry hemodynamiczne, stanowigce kryte-
rium kwalifikowania do implantacji pompy, sa nastepujace:
« skurczowe ci$nienie tetnicze (MAP) <80 mmHg,

» wskaznik sercowy (Cl) <2 l/min/m?,
* o$rodkowe cisnienie zylne (CVP) >20 mmHg,
« cidnienie zaklinowania kapilaréw ptucnych (PCWP) >20 mmHg.

Stwierdzenie wymienionych parametréw wskazuje na ko-
niecznos¢ rozwazenia decyzji o pilnym zastosowaniu mecha-
nicznego wspomagania serca. Kwalifikacje chorego podejmu-
je sie, biorac pod uwage przyczyne niewydolnosci serca na
podstawie rozpoznania oraz cel, dla ktérego wspomaganie
ma by¢ zastosowane. W grupie chorych z ostra odwracalng
niewydolnoscia krazenia podstawowym celem zastosowania
mechanicznego wspomagania jest pomost do wyzdrowienia,
a w grupie chorych z nieodwracalnym uszkodzeniem serca
podstawowym celem jest pomost do przeszczepu serca.
Dostepne w Polsce do chwili obecnej urzadzenia-pompy
do mechanicznego wspomagania serca sa przeznaczone do
wspomagania srednioterminowego, ktorego czas trwania nie
przekracza 3 mies., a w niektérych przypadkach moze by¢
przedtuzony do 6 mies. To ograniczenie jest spowodowane
przede wszystkim ryzykiem powiktah zakrzepowo-zatoro-
wych oraz infekcyjnych. Dodatkowym czynnikiem jest odczu-
walne przez chorego ograniczenie w poruszaniu sie z pompa
(nadal duzych rozmiaréw jednostka sterujaca), co ma zna-
mienny wptyw na jakos¢ zycia i w praktyce wymusza stata
hospitalizacje.

Biorac pod uwage powyzsze czynniki, chorego zakwalifi-
kowano do pilnego zabiegu operacyjnego wszczepienia me-
chanicznego wspomagania krazenia z zastosowaniem pom-
py POLVAD. Gtéwny wptyw na kwalifikacje miaty dwa czynni-
ki: mtody wiek chorego oraz mozliwosé regeneracji serca
przy zastosowaniu kilkumiesiecznego wspomagania pompa.
Jakkolwiek chcemy zwr6ci¢ uwage, ze w momencie kwalifi-
kacji do zabiegu wszczepienia LVAD nie mieliSmy pewnosci,
Ze regeneracja serca bedzie mozliwa z uwagi na niejasna
etiologie kardiomiopatii rozstrzeniowej. Bralismy takze pod
uwage, ze po okresie wyréwnania narzagdowego celowa mo-
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ze by¢ transplantacja serca. Jednakze w wyniku analizy bada-
nia echokardiograficznego od 2. miesigca obserwowalismy
poprawe funkcji lewej komory serca.

Opierajac sie na wtasnym doswiadczeniu, udokumento-
wanym doswiadczeniu innych polskich osrodkéw, szczegblnie
warszawskiego i gdanskiego, ale takze korzystajac z duzego
doswiadczenia w dtugoterminowym wspomaganiu krazenia
zagranicznych osrodkéw, z ktérymi wspétpracujemy, podjeli-
Smy prébe dtugoterminowego wspomagania serca [4, 5].
W wiodacym osrodku angielskim w Harefield, chorych rokuja-
cych powr6t funkcji LK poddaje sie intensywnej (optymalnej
dla chorego) farmakoterapii ACE inhibitorem, B-blokerem,
blokerem receptora angiotensyny, lekiem moczopednym
i B-mimetykiem (clenbuterolem) oraz wykonuje sie okresowo
testy marszu 6-minutowego, z oceng echokardiograficzna
(tzw. Harefield Recovery Protocol). Badania echo wykonywane
sa bezposrednio przed zatrzymaniem oraz po zatrzymaniu
wspomagania w 5., 10. i 15. minucie. Jezeli chory wykazuje
dobra tolerancje zatrzymanego VAD, wykonywany jest test
marszu zakonczony badaniem echograficznym [6]. Innym
sposobem oceny, bardziej typowym dla osrodkéw amery-
kahskich jest potaczenie badania echokardiograficznego
i testu wysitkowego, z oceng zuzycia tlenu (VO,). Wedtug
danych pismiennictwa ocenione podczas testu maksymalne
VO, >16 ml/kg/min oraz wysitkowy wzrost frakcji wyrzuto-
wej do co najmniej 40% identyfikuje potencjalnych klinicznie
kandydatéw do wyszczepienia wspomagania [7].

Zastosowana z koniecznosci wobec braku innego wy-
boru pompa POLVAD okazata sie skuteczna formga terapii
dtugoterminowego mechanicznego wspomagania serca
w celu jego regeneracji. W trakcie 5-miesiecznego wspo-
magania, dwukrotnie zaistniata koniecznos¢ wymiany
pompy z powodu niewielkich ztogéw wtéknika w okolicy
membrany i tacznikéw, pomimo odpowiednio prowadzonej
antykoagulacji warfaryng i aspiryna. Pomimo to nie obser-
wowano u chorego powiktah neurologicznych; nie wystapity
powiktania infekcyjne rany pooperacyjnej oraz okolicy kaniul.
W trakcie wspomagania serca uzyskiwano nalezny rzut minu-
towy pozwalajacy na aktywnosé fizyczng w postaci rehabilita-
cji na ergometrze rowerowym oraz dwu-, trzykrotne spacery
tygodniowo.

Whnioski

1. Zastosowanie jedynej dostepnej w kraju pompy pneuma-
tycznej typu POLCAS pozwolito wyprowadzi¢ chorego ze
wstrzasu, ustabilizowaé hemodynamicznie i narzadowo.
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2. Kilkumiesieczne odbarczenie niewydolnego serca przez
zastosowanie POLCAS umozliwito regeneracje uszkodzo-
nego w wyniku czynnikéw toksycznych serca i powrét do
normalnego aktywnego zycia.

3. Przebieg leczenia chorego Swiadczy, ze kilkumiesieczne le-
wokomorowe mechaniczne wspomaganie serca pompa ty-
pu POLCAS krajowej produkcji jest postepowaniem bez-
piecznym, prowadzacym do regeneracji serca bez istotnych
powiktah neurologicznych, infekcyjnych oraz krwotocznych.

4. Metoda leczenia z wykorzystaniem pompy POLCAS wy-
maga doswiadczonego zespotu lekarsko-pielegniarskie-
go i rehabilitacyjnego, jest kosztowna, obarczona ko-
niecznoscia statej hospitalizacji chorego.

5. Niezaleznie od wspierania, rozwijania programu mecha-
nicznego wspomagania serca w oparciu o juz dostepne
urzadzenia krajowej produkcji i ich doskonalenie, bardzo
celowy staje sie import zminiaturyzowanych urzadzen
zagranicznych do wspomagania krazenia po konkuren-
cyjnych cenach przeznaczonych do wspomagania dtugo-
terminowego.

6. Rozwigzanie przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ kwestii
refundacji kosztéw poniesionych przez szpital za lecze-
nie chorych za pomoca sztucznych komér wspomagania
krazenia powyzej 30 dni jest pilng koniecznoscia, do re-
alizacji jeszcze w roku 2008.
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