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Dobry dilugoterminowy efekt zastosowania
wspomagania dwukomorowego serca BIVAD

za pomocq systemu POLCAS-RELIGA

u 16-letniego chorego z ciezkim nieodwracalnym
uszkodzeniem serca - opis przypadku

Good long-term result of biventricular assisted circulation using
POLCAS-RELIGA system in 16-year old boy with a irreversible heart failure — a case report
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Streszczenie

Dtugoterminowe mechaniczne wspomaganie krazenia jest
szansg na leczenie wybranych grup chorych z ciezka niewydol-
noscia krazenia, u ktérych moze dojs¢ do regeneracji serca lub
jako leczenie pomostowe do przeszczepu serca. W niniejszym
artykule przedstawiamy opis przypadku 16-letniego pacjenta
z ciezka niewydolnoscig krazenia z powodu kardiomiopatii na
tle niescalenia lewej komory serca. Z powodu narastajacej nie-
wydolnosci serca z objawami postepujacej niewydolnosci wa-
troby i nerek, pomimo intensywnego leczenia, zdecydowano
0 wszczepieniu dwukomorowego wspomagania krazenia
za pomoca pomp pneumatycznych polskiej produkcji typu
POLCAS-RELIGA. W trakcie trwajacego 12 mies. wspomagania
krazenia nastapita stabilizacja uktadu krazenia, normalizacja
czynnosci watroby i nerek oraz istotna redukcja oporéw ptuc-
nych. W 358. dobie wspomagania z powodzeniem wykonano
przeszczep serca metodg bikawalna.

Stowa kluczowe: transplantacja serca, niewydolnos¢ krazenia,
mechaniczne wspomaganie serca.

Abstract

The long-term mechanical assisted circulation is a chance for
the treatment of a selected group of patients in whom assisted
circulation can lead to myocardial regeneration or as a bridge
to transplantation. In this article we present the case of
16-yeare boy suffering heart failure due to ventricular non-
compaction. Because of significant clinical worsening we
decided to implant biventricular assisted circulation BIVAD
using system POLCAS-RELIGA. During almost one year of
BIVAD treatment the stabilization of hemodynamic parame-
ters and reducing of pulmonary resistance has been observed.
In the 358" day of assisted circulation heart transplantation
with goof result has been performed.

Key words: heart transplantation, heart failure, mechanical
heart support.
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Wstep

W ciggu ostatniej dekady mechaniczne wspomaganie
serca stato sie w petni akceptowang metoda leczenia ciez-
kiej niewydolnosci serca opornej na intensywne leczenie
farmakologiczne. Dotyczy to codziennej praktyki klinicznej,
w ktérej, pomimo stosowania petnego leczenia farmakolo-
gicznego i kontrapulsacji wewnatrzaortalnej (IABP), nie
udaje sie uzyska¢ poprawy hemodynamicznej pacjenta.
W zaleznosci od rozpoznania klinicznego istnieja dwie stra-
tegie postepowania. Pierwsza — jako pomostu do trans-
plantacji serca (ang. bridge to transplant), kiedy istnieje
pewnos¢, ze serce jest trwale, czyli nieodwracalnie uszko-
dzone. Druga sytuacja, niestety rzadziej wystepujaca, to
umozliwienie regeneracji niewydolnego serca poprzez jego
mechaniczne odbarczenie (ang. bridge to recovery — VAD)
i dotyczy chorych z kardiomiopatia inna niz niedokrwienna.
Najczestsza przyczyna jest ciezkie zapalenie miednia serco-
wego, toksyczne dziatanie lekéw, uzywek lub innych sub-
stancji. Mozliwos¢ regeneracji serca wystepuje nie czesciej
niz u 5-15% chorych, u ktérych stosuje sie mechaniczne
wspomaganie krazenia z myslg o transplantacji.

Cel pracy

Celem niniejszego doniesienia jest udokumentowanie
skutecznosci i bezpieczefstwa zastosowania polskiego
systemu POLCAS-RELIGA jako urzadzenia do wspomagania
dtugoterminowego serca, trwajacego 358 dni, u chorego
z ciezkim, nieodwracalnym uszkodzeniem serca spowodo-
wanym kardiomiopatig uwarunkowang genetycznie z po-
wodu niescalenia miesnia lewej komory.

Opis przypadku

16-letni chtopiec z rozpoznawang od 2. m.z. kardiomio-
patig rozstrzeniowg zostat przyjety do Slgskiego Centrum
Choréb Serca w Zabrzu w listopadzie 2008 r. z objawami
jawnej niewydolnosci krazenia w celu pilnej kwalifikacji do
transplantacji serca. W chwili przyjecia jego stan byt ciezki,
chtopiec wymagat wspomagania uktadu krazenia aminami
katecholowymi (dopamina, dobutamina).

Od urodzenia do 15. r.z. chtopiec rozwijat sie prawidtowo,
z dobrg tolerancjg wysitku fizycznego, nie zgtaszat dolegliwo-
Sci i prowadzit aktywny tryb Zycia. Po ukonczeniu 15 lat nasta-
pito wyrazne pogorszenie wydolnosci fizycznej z konieczno-
Scig zwolnienia z zaje¢ wychowania fizycznego. Wykonane
we wrzedniu 2008 r. badanie UKG serca wykazato pogorsze-
nie funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory.

W dniu przyjecia stan ogdlny chorego byt ciezki z istotng
hipotonia. W badaniu przedmiotowym stwierdzono skére bla-
dor6zowa, wilgotna. W badaniu fizykalnym watroba bolesna,
powiekszona 2 cm ponizej prawego tuku zebrowego. Ostu-
chowo: rytm cwatowy, szmer holosystoliczny 3/6 niedomykal-
nosci mitralnej. Chtodniejsza i obrzeknieta prawa kohczyna
dolna. W wykonanym badaniu USG zyt koficzyn dolnych
stwierdzono wykrzepianie zyty udowej powierzchownej pra-
wej, zyty podkolanowej prawej i zyty piszczelowej tylnej pra-
wej. W badaniu UKG stwierdzono rozstrzeh jam serca:
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LV-6,9/5,5 LA-4,7, uogblniong uposledzong funkcje skurczowa
lewej komory z frakcjg wyrzutowa (EF) 20% oraz ciezkg nie-
domykalnosc¢ zastawek mitralnej i trojdzielnej. Pomiary he-
modynamiczne wykonane cewnikiem Swana-Ganza z pomia-
rem cisnien w tetnicy ptucnej wykazaty znacznie podwyzszo-
ne cisnienie w tetnicy ptucnej (PA skurczowe — 74 mm Hg, PA
Srednie —48 mm Hg oraz cechy odwracalnego nadciénienia
ptucnego (PVR — 6,4 j. Wooda, po prébie z tlenkiem azotu — 3,7
j- Wooda). Z pomiaru rzutu serca wyliczono indeks sercowy
(CI) réwny 1,6 |/min. Chorego zakwalifikowano do transplan-
tacji serca w trybie pilnym.

W kolejnych dniach hospitalizacji do stosowanego lecze-
nia konieczne byto dotaczenie adrenaliny. Pomimo to nie uzy-
skano poprawy stanu klinicznego pacjenta i pojawity sie obja-
wy niewydolnosci watroby i nerek. Podjeto decyzje o zastoso-
waniu wspomagania krazenia balonem do kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej (IABP). W ciggu kilku godzin, pomimo za-
stosowania wspomagania IABP, doszto do nagtego zatrzyma-
nia krazenia. Podjeto skuteczng akcje reanimacyjna.

Z uwagi na mtody wiek, niestabilnos¢ hemodynamiczna
oraz prawidtowy stan neurologiczny, mimo zatrzymania
krazenia, chorego zakwalifikowano w trybie ratujacym zy-
cie do zabiegu dwukomorowego mechanicznego wspoma-
gania krazenia. W dniu 26.11.2008 r. z uzyciem krazenia po-
zaustrojowego wszczepiono system POLCAS-RELIGA jako
dwukomorowe wspomaganie serca (BIVAD) i jednoczaso-
wo wykonano plastyke zastawki trojdzielnej ze stabilizacja
pierscieniem Edwards Classic™.

We wczesnym okresie pooperacyjnym pacjent wymagat
wsparcia aminami katecholowymi, stopniowo redukowany-
mi. Z powodu nadcisnienia ptucnego chory otrzymywat naj-
pierw tlenek azotu, a nastepnie Sidenafil w dawce 50 mg/do-
be. Po ekstubacji w 2. dobie mechanicznego wspomagania
stwierdzono zaznaczony niedowtad prawej kofczyny gérnej
i gteboki niedowtad w zakresie kofczyny dolnej prawe;j.

Badanie TK gtowy uwidocznito obszar niedokrwienny
w okolicy podkorowej lewej. We wspotpracy z neurologiem
zastosowano leczenie udaru niedokrwiennego. Leczenie
przeciwkrzepliwe obejmowato w poczatkowym okresie za-
stosowanie heparyny z typowym schematem przejécia na
doustng antykoagulacje (Warfin) i utrzymaniem wskaznika
INR na poziomie 2,5-3,5 oraz leczenie antyagregacyjne
Aspiryng w dawce 75 mg/dobe.

W 12. dobie po zabiegu pacjent zostat przekazany z Od-
dziatu Pooperacyjnego na Oddziat Intensywnego Nadzoru
Kardiologicznego. W tej samej dobie zaobserwowano istotne
krwawienie z okolicy przejscia jednej z kaniul komory wspo-
magania przez sciane klatki piersiowej, prowadzace do znacz-
nej anemizacji chorego (Ht 21%) i wymagajacej przetoczenia
masy erytrocytarnej oraz skorygowania wysokiego wskaznika
przetoczeniami osocza. Lokalizacja krwawienia sugerowata
mozliwos¢ wtdrnego uszkodzenia naczyn sciany klatki pier-
siowej, a nie krwawienie z wnetrza jamy optucnowej lub wor-
ka osierdziowego, dlatego szwem uszczelniajacym zaopatrzo-
no miejsca krwawienia, uzyskujac jego zatrzymanie. Obser-
wowano stabilizowanie sie stanu hemodynamicznego, co
pozwolito na odstawienie wsparcia Corotropem, a nastepnie
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rowniez Levonorem, i rozpoczecie rehabilitacji ruchowej
(ryc. 1A-B.).

Prawidtowa praca uktadu wspomagajacego POLCAS-
-RELIGA zapewniata stabilnosé krazeniowg, wymagajac nie-
wielkich korekt parametréow sterowania w trakcie kilkuna-
stu miesiecy wspomagania, polegajacych m.in. na zmia-
nach czestosci pracy komoér, stosunku procentowego czasu
wyrzutu do czasu napetniania, pozwalajacych na zapewnie-
nie odpowiedniego poziomu napetniania sie komér pneu-
matycznych i ich petnego oprdzniania, co miato istotny
wptyw nie tylko na prawidtowa hemodynamike pacjenta,
ale réwniez na bezpieczehstwo pracy sztucznych komér
i zmniejszenie ryzyka powstania materiatu zakrzepowego.

Na poczatku marca 2009 r. po 3-mies. wspomaganiu i co-
dziennym stosowaniu w terapii takze Sidenafilu, wykonano
kolejny inwazyjny pomiar cisnienia w tetnicy ptucnej oraz
pomiar oporéw ptucnych. Pomiary w czasie wspomagania
krazenia wyniosty: PAP —15/7, PW —8/8 4. 7, CO - 6,29 |/min,
gradient transpulmonalny, czyli przezptucny — 2 mm Hg, OTP
—-0,31j. Wooda.

Pomiary cidnief przy wytaczonym wspomaganiu prawej
komory: PAP —18/5 &r. 10, PW —7/8 &r. 7, CO — 5,21 |/min, gra-
dient przezptucny —3 mm Hg, OTP — 0,57 j. Wooda.

Stabilizacja parametréw hemodynamicznych sprawita, ze
dalszy przebieg leczenia i obserwacji wymagat ztozonych
dziatan klinicznych na r6znym etapie prowadzenia pacjenta.

Problemy neurologiczno-psychologiczne

Po pierwszym miesigcu wspomagania w dalszym ciaggu
obserwowano niedowtad potowiczy prawostronny z pogte-
bieniem sie w obrebie kofczyny dolnej, poprawa ruchomosci
w obrebie koficzyny gbrnej oraz spowolnienie psychorucho-
we. Zaobserwowano reakcje lekowe, pogorszenie stanu psy-
chicznego pacjenta. Konsultujacy psychiatra rozpoznat na-
piecie emocjonalne zwigzane z obecng sytuacja pacjenta.
Chory skarzyt sie na bdl, lek przed $miercia, wystepowato
wyrazne pobudzenie ruchowe i utrudniony kontakt logiczny.
Na zadane pytania chtopiec czesto odpowiadat nielogicznie,
sporadycznie wykonujac polecenia, brak byto odruchu poty-
kania, nie zgtaszat potrzeb fizjologicznych. Zastosowano zy-
wienie pozajelitowe i leki przeciwdepresyjne. W ciaggu kolej-
nego miesigca nastapita istotna regresja niedowtadu prawo-
stronnego, jednak stan psychiczny pacjenta ulegat jedynie
niewielkiej poprawie. Wdrozona psychoterapia i rozpoczecie
zintensyfikowanych zaje¢ rehabilitacyjnych: pionizacja, a na-
stepnie spacery spowodowaty stopniowe wycofanie sie
stanéw lekowych, mozliwos¢ przywrécenia odzywiania do-
ustnego i usuniecia cewnika z pecherza moczowego oraz po-
wrot prawidtowego stanu psychoemocjonalnego umozliwia-
jacego chtopcu normalne funkcjonowanie, bliski kontakt
z rodzicami i personelem.

Problemy infekcyjne

W okresie mechanicznego wspomagania serca doszto
do kilku powiktan infekcyjnych. Do najgrozniejszych nale-
zaty: miejscowe zakazenie tkanek w miejscu wejsé kaniul
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Ryc. 1A-B. Pierwsze kroki po zabiegu wszczepienia BIVAD.

oraz okresy bakteriemii i infekcje drog moczowych. Czynni-
kami etiologicznymi zakazen byty zaréwno bakterie Gram-
-dodatnie, jak i Gram-ujemne, w tym szczepy alarmowe.
Zakazenia tkanek w miejscu wejs¢ kaniul miaty miejsce
trzykrotnie. Do pierwszego z nich doszto we wczesnym
okresie po wszczepieniu wspomagania, a czynnikiem etio-
logicznym byt oporny na wankomycyne szczep Enterococ-
cus faecium (VRE, fenotyp vanB).

Stwierdzono réwniez nosicielstwo szczepu w przewo-
dzie pokarmowym pacjenta. Drobnoustréj izolowany byt
z materiatéw klinicznych chorego od 3 grudnia 2008 r. do 18
lutego 2009 r. Drugie zakazenie miato miejsce w okresie od
7 wrzeénia do 23 pazdziernika i wywotane byto metycyli-
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Ryc. 2A-B. System POLCAS: Sterownik POLPDU-401 (u gory) i ko-
mora POLVAD (u dotu).

nowrazliwym szczepem Staphylococcus aureus (MSSA, fe-
notyp opornosci MLSg). Wczedniej szczep kolonizowat gor-
ne drogi oddechowe, a w czasie infekcji rany doszto do za-
kazenia nim tozyska naczyniowego. Trzecie zakazenie przy
wejsciu kaniul byto wywotane przez wrazliwy szczep Pseu-
domonas aeruginosa w okresie od 14 wrzesnia do 20 listo-
pada, czyli do dnia zabiegu przeszczepu serca.

Pacjent zakazony byt réwniez szczepem alarmowym
Klebsiella pneumoniae wytwarzajacym B-laktamazy o roz-
szerzonym spektrum substratowym (ESBL). Obecnosé
szczepu zostata stwierdzona w krwi chorego oraz w jego
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Ryc. 3. Skrzeplina w komorze wspomagania widoczna w okolicy
membrany.

drogach moczowych i przewodzie pokarmowym w okresie
od 15 grudnia 2008 r. do 14 stycznia 2009 r.

Kilkakrotnie u chorego stwierdzono znamienng bakteriu-
rie wywotang przez pateczki Gram-ujemne nalezace do r6z-
nych gatunkéw: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae
i Morganella morganni, Escherichia coli i Proteus mirabilis.

Leczenie wszystkich zakazen zakonczyto sie pomysinie
dzieki ciagtemu monitorowaniu pacjenta pod wzgledem in-
fekcyjnym, co pozwolito na szybkie zdiagnozowanie zaka-
zen i wiaczenie celowanej antybiotykoterapii.

Obserwacja sztucznych komor

Polskie komory wspomagania (system POLCAS-RELIGA)
sa wykonane z poliuretanu, ktéry pomimo zastosowania
nowoczesnych technik produkcji i petnego rezimu bioinzy-
nieryjnego w dalszym ciaggu pozostaje materiatem obcym,
inicjujacym kaskade krzepniecia i powstawania materiatu
zatorowego. Zastosowanie odpowiedniego schematu anty-
koagulacji zmniejsza to ryzyko i pozwala na bezpieczne ich
stosowanie. Niemniej jednak konieczna jest stata i wnikliwa
obserwacja czesci krwistej komér (ryc. 3., 4.).
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U prezentowanego pacjenta prowadzono codzienng ob-
serwacje i ocene pojawiajacego sie na sciankach materiatu,
ktory przyjmowat forme zorganizowanej skrzepliny lub po-
jawiajacych sie nalotéw wtdknika. Uwidocznienie materiatu
przyczepionego do komory, ktéry czeSciowo poddawat sie
ruchowi przeptywowemu krwi, szczegélnie w lewej komo-
rze wspomagania, wymagato wymiany komory. Prawa ko-
mora, z uwagi na mniejsze cisnienia napetniania i wyrzutu,
a w zwigzku z tym réwniez mniejsze wtasciwosci przeptuki-
wania wnetrza komory pradem krwi byta bardziej narazo-
na na powstawanie skrzeplin. Z uwagi jednak na mniejsze
ryzyko wystapienia oderwania sie materiatu, zmiany w ob-
rebie prawej komory mogty byé¢ obserwowane i podjecie
decyzji o wymianie prawej komory wspomagania odtozone
w czasie do momentu powstania wiekszej skrzepliny, ktorej
ryzyko oderwania sie byto wieksze.

W czasie niemal rocznego wspomagania u pacjenta do-
konano wymiany 14 komér (9 w uktadzie prawokomoro-
wym, 5 w lewokomorowym). Zabiegi wymiany komér byty
przeprowadzane w sposéb aseptyczny w zabezpieczeniu
salg operacyjna i nie odnotowano zadnych powiktan zwig-
zanych z jego przeprowadzeniem. Leczenie przeciwkrzepli-
we byto prowadzone warfaryna w celu osiagniecia INR
2,5-3,5, leczenie antyagregacyjne kwasem acetylosalicylo-
wym w dawce 75 mg/dobe.

Po wszczepieniu POLCAS-RELIGA pacjent zostat zgtoszo-
ny jako pilny biorca do przeszczepu serca, dopiero po okresie
wyréwnania narzadowego, powrocie petnej Swiadomosci
i normalizacji psychoruchowej. Z uwagi na rzadka grupe krwi
biorcy (AB) okres oczekiwania byt dtugi. W ciagu 8 mies., po-
mimo pilnych wskazan do transplantacji, otrzymano zgtosze-
nie jedynie od dwdch potencjalnych dawcéw, ktérych serce
przeznaczono jednak dla innych biorcéw z uwagi na istotne
dysproporcje, tj. réznice wagowo-wzrostowe. W kolejnym, ze
wzgledu na odlegtos¢ i dtugi transport pobranego serca,
a wiec i dtugi czas niedokrwienia, za zbyt ryzykowne uznano
wykonanie transplantacji u chtopca pozostajgcego na me-
chanicznym wspomaganiu krazenia, a pobrane serce z powo-
dzeniem wykorzystano dla biorcy z grupy prawidtowe;j.

Przedtuzajacy sie czas oczekiwania spowodowat, iz
z uwagi na bezpieczenstwo chorego zdecydowano sie na
przeszczepienie serca od dawcy z grupy 0, ktéry byt dawca
lokalnym (krétki czas transportu) oraz odpowiednim ze
wzgledu na bardzo dobry stan hemodynamiczny oraz duza
zgodnos¢ wagowo-wzrostowa. Konieczne byto przedtem
wykonanie prospektywnego badania Cross-match w zakre-
sie antygenami HLA, ktérego wynik wykluczyt nieprawidto-
we miano przeciwciat.

Zabieg transplantacji serca miat miejsce 19 listopada
2009 r. w Zabrzu, w 358. dniu mechanicznego wspomagania.
Koordynacja transplantacji w tym przypadku wymagata od-
powiedniego postepowania z uwagi na spodziewany dtugi
czas podtgczenia do krazenia pozaustrojowego wskutek
obecnosci licznych zrostéw w klatce piersiowej oraz szcze-
golnie uwaznego preparowania kaniul i protez naczyniowych,
zwtaszcza aortalnej i do tetnicy ptucnej. W czasie zabiegu
zdecydowano sie na podtaczenie krazenia pozaustrojowego
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Ryc. 4. Ztogi wtdknika widoczne na czaszy czesci krwistej komory
wspomagania.

poprzez wykorzystanie kaniuli prawoprzedsionkowej do pra-
wej komory wspomagania do linii Zylnej uktadu krazenia po-
zaustrojowego. Umozliwito to rozpoczecie krazenia poza-
ustrojowego bez koniecznosci wykorzystania zyty udowej
i bezpieczne odstoniecie prawego przedsionka juz w czasie
krazenia pozaustrojowego, pozwalajgce na zatozenie kaniul
do obu zyt gtéwnych i nastepnie przejscie na typowe juz kra-
zenie pozaustrojowe i wyszczepienie uktadu wspomagajace-
go. Z uwagi na niewielka objetos¢ prawego przedsionka po-
zostatego po wyszczepieniu uktadu zdecydowano sie na jego
catkowite usuniecie i wykonanie przeszczepu technika bika-
walng, tzn. z bezposrednimi zespoleniami obu zyt ptucnych
dawcy i biorcy.

Wczesny przebieg pooperacyjny byt prawidtowy, na nie-
wielkich dawkach amin katecholowych, a stan pacjenta
umozliwit planowa ekstubacje juz w pierwszej dobie po za-
biegu. W chwili obecnej pacjent w stanie ogblnym dobrym
przebywa na Oddziale Kardiochirurgii, rozpoczynajac proces
rehabilitacji po zabiegu. Otrzymuje nastepujaca immunosu-
presje: mykofenolan mofetylu — 1250 mg/dobe, takrolimus
1 x 7 mg/dobe, prednizon 1 x 30 mg/dobe. Dotychczasowy
przebieg jest niepowiktany. Chory wymaga jednak bardzo
systematycznego monitorowania w zakresie odrzucania ko-

381



Dobry dtugoterminowy efekt zastosowania wspomagania dwukomorowego serca BIVAD za pomocg systemu POLCAS-RELIGA...

Ryc. 5. Pacjent 10 miesiecy po wszczepieniu BIVAD na spacerze z in-
nym chorym bedacym 4 miesigce na wspomaganiu lewokomoro-
wym LVAD z powodu kardiomiopatii pozapalne;.

mérkowego i humoralnego infekcji bakteryjnych, wiruso-
wych i grzybiczych.

Omowienie

Intensywne leczenie farmakologiczne i terapia resyn-
chronizacyjna w skurczowej niewydolnosci serca daja coraz
lepsze wyniki leczenia i zmieniaja naturalng historie przebie-
gu niewydolnosci serca [1-5]. Jednakze niewydolno3¢ serca
czesto postepuje, pomimo wdrozonego optymalnego lecze-
nia farmakologicznego i staje sie oporna na prowadzone le-
czenie. Stosowanie lekéw presyjnych moze poprawic stan
kliniczny pacjenta w krétkim czasie, jednak roczny wskaznik
przezycia w tej grupie chorych wynosi od 10 do 30% [6, 7].

Transplantacja serca jest wcigz w za matym stopniu do-
stepna dla tych chorych ze wzgledu na brak odpowiedniej
liczby dawcoéw oraz ograniczone mozliwosci czasowe
w oczekiwaniu na transplantacje w zwigzku z ciezka niewy-
dolnoscia krazenia. Niedostatek skutecznych terapii za-
awansowanej niewydolnosci serca doprowadzit do coraz
bardziej rozlegtego stosowania klinicznego urzadzen do
mechanicznego wspomagania serca. Na rynku pojawito sie
wiele urzadzeh pozaustrojowych — zewnetrznych pomp
pneumatycznych do wspomagania niewydolnego serca, ta-
kich jak: Berlin Heart EXCOR, Thoratec [8], ABIOMED, ME-
DOS i polski POLCAS-RELIGA [9] oraz czesciowo implanto-
wanych elektrycznych pomp pulsacyjnych, m.in. Novacor
i HeartMate Il. W §lad za nimi producenci pomp pulsacyj-
nych opracowali zaawansowane technologicznie i kon-
strukcyjnie nowe generacje pomp osiowych, takie jak: Tho-
ratec HeartMate Il, Berlin Heart INCOR [10], VentrAssist,
HeartWare. Do praktyki klinicznej weszty takze inne pompy
osiowe, w ktorych przeptyw krwi wymuszany jest turbing
ulokowang wewnatrz strumienia krwi, np. MicroMed-
-DeBakey VAD [11] i Jarvik 2000 [12].

W Polsce jedynym tatwiej dostepnym komercyjnie urza-
dzeniem do mechanicznego wspomagania serca jest sys-
tem POLCAS-RELIGA. Polski system wspomagania serca
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Ryc. 6. Pacjent po transplantacji serca w trakcie rehabilitacji.

sktada sie z napedzanych pneumatycznie, poliuretanowych,
sztucznych komor POLVAD i jednostki sterujgcej POLPDU
(ryc. 2.). Jest to urzadzenie zaplanowane do stosowania
Srednioterminowego, kilkumiesiecznego wspomagania ser-
ca. Pierwsze implantacje miaty miejsce w Slaskim Centrum
Chorob Serca w Zabrzu w 1995 r. pod kierownictwem prof.
Zbigniewa Religi, twércy systemu i wielkiego oredownika
idei leczenia ciezkiej niewydolnosci serca z zastosowaniem
metod mechanicznego wspomagania serca oraz transplan-
tacji, kolejne w Warszawie i Gdansku.

Stosujac wspomaganie lewokomorowe LVAD syste-
mem POLCAS-RELIGA w roku 2008 u 20-letniego chorego
z kardiomiopatia rozstrzeniowg przez okres 6 mies., uzy-
skalismy powrét funkcji serca pozwalajacy na usuniecie sys-
temu [13]. Dalsza systematyczna obserwacja chorego pro-
wadzona w trybie ambulatoryjnym od wypisania ze szpitala
wskazuje na trwaty i dobry efekt zastosowanego leczenia.
Podczas ostatniej wizyty ambulatoryjnej w Slgskim Cen-
trum Chorob Serca w Zabrzu stan chorego oceniono jako
w petni wydolny w | stopniu NYHA, wartos¢ frakcji wyrzuto-
wej wynosita ponad 45%.

Aktualnie prezentowany przypadek dotyczacy prawie
rocznego (358 dni) wspomagania dwukomorowego syste-
mem POLCAS-RELIGA pozwolit na bezpieczne wyréwnanie
uktadu krazenia i doprowadzenie do przeszczepu serca po-
mimo rzadkiej grupy krwi AB u 16-letniego chorego. Z uwagi
na przyczyne kardiomiopatii wynikajacej z niescalenia mie-
$nia lewej komory serca nie byta mozliwa regeneracja wta-
snego serca pomimo tak dtugiego okresu odbarczenia dwu-
komorowego. Niescalony miesier lewej komory nalezy do
niesklasyfikowanych form kardiomiopatii uwarunkowane;j
genetycznie. CzestoS¢ wystepowania ocenia sie na 1,8 na mi-
lion dzieci ponizej 1. r.z. Istotg schorzenia jest zahamowanie
procesu scalania miokardium w 5.-8. tyg. zycia ptodowego.
Rokowania co do czasu przezycia i jakosci zycia sg niepewne.
Ryzyko nagtego zgonu wg niektérych autoréw wynosi ponad
50% [14, 15]. W obrazie klinicznym dominuje postepujaca
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niewydolnos¢ serca, zaburzenia rytmu i powiktania zakrzepo-
wo-zatorowe. W opisanym przypadku przyczyng pierwotnej
hospitalizacji w Klinice Kardiologii w Poznaniu byty komoro-
we zaburzenia rytmu serca w przebiegu niewydolnosci serca
oraz rozwijajace sie objawy niewydolnosci zylnej prawej kon-
czyny dolnej na tle zmian zakrzepowo-zatorowych.

Zabieg wszczepienia POLCAS-RELIGA 26.11.2008 r. wyko-
nano ze wskazan zyciowych po skutecznej reanimacji w wy-
niku NZK. Nie mozna wykluczyé¢, ze nastepstwem tej sytuacji
klinicznej byty objawy neurologiczne pod postacia udaru nie-
dokrwiennego okolicy podkorowej lewej obserwowane po
zabiegu, przemijajace objawy niedowtadu w zakresie kon-
czyny goérnej prawej, gtebszy niedowtad potowiczy w kohczy-
nie dolnej. Proces rehabilitacji pooperacyjnej byt w zwigzku
z tym znacznie utrudniony nie tylko z powodéw niedowtadu
prawostronnego, lecz réwniez z powoddw zaburzeh psy-
chicznych obserwowanych w okresie p6zniejszym.

Po kilku miesigcach chory zostat w petni zrehabilitowa-
ny zaréwno ruchowo, jak i psychicznie, co pozwolito m.in.
na podjecie w warunkach szpitalnych przerwanych zajeé
szkolnych w zabrzahskim liceum z bardzo dobrymi wynika-
mi. W trakcie mechanicznego wspomagania serca istotnym
zagrozeniem jest immunizacja chorego. Okotooperacyjne
przetaczanie krwi, infekcje zwigzane z implantowanym
urzadzeniem, a takze oddziatywanie powierzchni komér na
system immunologiczny pacjenta sa rozpoznawane jako
mechanizm wyzszej liczby uczulen u pacjentéw na wspo-
maganiu. W prezentowanym przypadku w 5. mies. wspo-
magania, po wymianie prawej komory, obserwowalismy
podwyzszony poziom PRA do 37%. Po leczeniu immunoglo-
bulinami w dawce 1,0 g/kg/m.c. uzyskano normalizacje
PRA do 1,2%. W listopadzie 2009 r., przed planowang trans-
plantacja, poziom PRA wynosit 0%.

Poza aspektami medycznym prowadzonego mecha-
nicznego wspomagania serca przez tak dtugi okres nalezy
zwréci¢ uwage, ze w trakcie wspomagania nie obserwowa-
lismy awarii jednostki napedowej. Stosowane jednostki
wymagaty okresowych przegladéw z uwagi na ciagta wielo-
miesieczng prace. Komory poliuretanowe byty wymieniane
w trakcie wspomagania z uwagi na obecnos¢ materiatu za-
torowego 14 razy (LVAD 5, RVAD 9). Najczestszg lokalizacja
ztogbw wtdknika byta okolica wlotowa i potaczenie mem-
brany z czaszg komory (ryc. 3., 4.).

Whnioski

1. Polskie urzadzenie typu POLCAS-RELIGA pozwala sku-
tecznie wyprowadzi¢ chorego z ciezkiej niewydolnosci
serca i zapewni¢ dtugotrwate i bezpieczne wspomaganie
niewydolnego serca.

2. Rozw6j mechanicznego wspomagania krazenia stat sie
mozliwy dzieki oryginalnym rozwigzaniom i pionierskim
pracom zrealizowanym pod kierunkiem prof. Zbigniewa
Religi i wspotpracownikéw — lekarzy i bioinzynierdw.
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Oddajac szacunek Panu Profesorowi Zbigniewowi Relidze,
tworcy Programu Mechanicznego Wspomagania Serca
w Polsce, chcielibysmy podziekowac za dzieto zycia, a zara-
zem udokumentowag, ze stworzone przez Niego i wspot-
pracownikéw urzadzenie do leczenia chorych z ciezka nie-
wydolnoscia krazenia POLCAS-RELIGA spetnia wymagania
systemu Srednioterminowego wspomagania, dajac szanse
uratowania chorych z ciezka niewydolnoscig serca.
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