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NIEWYDOLNOŚĆ KRĄŻENIA 

Niewydolność serca definiowana jako niezdolność tego narządu do 
zapewnienia adekwatnego przepływu krwi w organizmie, która niesie ze 
sobą aż 50% ryzyko śmiertelności w okresie 5-letnim, jest chorobą 
epidemiczną naszych czasów i dotyczy aż 2% populacji osób dorosłych 
[1. 2. 3]. W ostatnich latach notuje się znaczne zwiększenie rozpoznawal-
ności tej jednostki chorobowej, stanowiącej poważny problem kliniczny, 
ale również społeczny i ekonomiczny [4]. Choroba cechuje się okresami 
zaostrzeń z raportowaną śmiertelnością wewnątrzszpitalną w granicach 
12–19% [5]. 

Przyczyny niewydolności krążenia dotyczą jednostek chorobowych 
o podłożu genetycznym, takich jak kardiomiopatie rozstrzeniowe 
i przerostowe, oraz nabytym, do których zaliczamy postacie pozapalne 
i kardiomiopatie o etiologii niedokrwiennej oraz wtórne do chorób 
zastawek serca [6. 7]. Sama niewydolność krążenia może mieć przebieg 
nagły lub przewlekły [8]. Pierwsza postać dotyczy etiologii zapalnej lub 
niedokrwiennej, druga jest charakterystyczna dla postępującej niewydol-
ności na podłożu genetycznym lub długotrwałej, nieskorygowanej wady 
zastawek serca lub choroby niedokrwiennej. 

Rozpoznanie niewydolności serca u chorego skutkuje kilkakrotnie 
wyższym ryzykiem nagłego zgonu w stosunku do populacji ogólnej [9], 
stąd między innymi implantacja kardiowerterów-defibrylatorów stała się 
postępowaniem z wyboru w prewencji pierwotnej lub wtórnej [10]. 
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Od czasu pierwszej operacji w roku 1967, wykonanej przez dr. Chris-
tiaana Barnarda, transplantacja serca pozostaje optymalną formą leczenia 
krańcowej postaci przewlekłej niewydolności serca, cechując się ponad 
50% przeżyciem w okresie 10-letnim [11]. Nierównowaga pomiędzy 
liczbą potencjalnych dawców a osób oczekujących na przeszczepienie 
serca jest głównym czynnikiem ograniczającym dostępność do tej 
procedury [12]. Na rycinie 1 przedstawiono dysproporcję między liczbą 
dawców serca a liczbą wykonywanych zabiegów transplantacji na 
przykładzie danych EUROTRANSPLANT-u za lata 1991–2018. 

Zaawansowana niewydolność krążenia, niereagująca na leczenie 
farmakologiczne, jest wskazaniem do rozważenia mechanicznego wspo-
magania krążenia [13]. Urządzenia te mają na celu wsparcie lub zastą-
pienie funkcji serca w okresie krótko- lub długoterminowym.  

W ostatnim czasie implantacja systemów wspomagania krążenia 
opartych na ciągłym przepływie krwi uległa znacznemu rozpowszech-
nieniu, co zrewolucjonizowało podejście do terapii niewydolności krążenia. 
Liczba implantacji wzrasta lawinowo od czasu pojawienia się publikacji, 
w których wykazano, że średnio odległe wyniki leczenia z zastosowaniem 
tych urządzeń są porównywalne z wynikami transplantacji serca [14.15]. 
Także coraz lepsze parametry techniczne wraz z minimalizacją wymiarów 
pomp przyczyniły się do znacznego wzrostu popularności tych urządzeń. 

Ryc. 1. Dane EUROTRANSPLANT-u za lata 1991–2018 przedstawiające coroczną liczbę 
wykonanych transplantacji serca i liczbę chorych oczekujących na ten zabieg 
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Pompy najnowszej generacji są w całości implantowane w worku osier-
dziowym, połączone przewodem łączącym z niewielkim sterownikiem 
oraz bardzo wydajnymi źródłami energii (bateriami) [16].  

POWSTANIE I ROZWÓJ URZĄDZEŃ 
DO MECHANICZNEGO WSPOMAGANIA KRĄŻENIA 

Historię mechanicznego wspomagania zapoczątkował w maju 1953 roku 
dr Gibbon Jr, stosując po raz pierwszy płucoserce własnego projektu 
podczas operacji zamknięcia ubytku przegrody międzyprzedsionkowej 
[17]. Niestety po początkowych sukcesach obserwowano zbyt wysoką 
śmiertelność podczas wykonywania skomplikowanych, długo trwają-
cych operacji kardiochirurgicznych z zastosowaniem tego płucoserca. 
Wyniki zrewolucjonizowało dopiero wprowadzenie do użytku wymien-
nika gazowego pomysłu Dentona Cooleya [18]. Zarówno płucoserce, jak 
i technika operacyjna ulegały w kolejnych latach stałemu udoskonalaniu, 
co pozwoliło na upowszechnienie wykonywania zabiegów kardiochi-
rurgicznych [19]. Trzeba jednak zaznaczyć, że urządzenie płucoserce 
pozwala na skuteczne wspomaganie krążenia jedynie w relatywnie 
krótkim czasie (do kilku godzin). 

Zastosowanie długoterminowej terapii wspomagania krążenia u cho-
rych ze skrajną niewydolnością lewej komory serca zostało zapoczątko-
wane przez M. DeBakeya [20]. Stworzył on w Houston, w Teksasie, 
ośrodek, w którym podjęto badania nad budową pierwszego sztucznego 
serca. Badania były prowadzone przez zespół D.L. Liotty od roku 1963 
[21]. W roku 1969 doszło do pierwszych dwóch implantacji skonstruo-
wanego „sztucznego serca” [22]. Ponieważ kolejne próby kończyły się 
niepowodzeniem, na wiele lat odstąpiono od dalszych badań. Dopiero 
po ponad 10 latach doszło do przełomu. Twórcą pierwszego nowoczes-
nego urządzenia do długotrwałego mechanicznego wspomagania krą-
żenia – całkowitego sztucznego serca (ang. total artifical heart – TAH) – 
okazał się Robert Jarvik. Lekarz ten, o niezwykle szerokich zaintereso-
waniach, był absolwentem kierunków zarówno medycznych, jak 
i biotechnologii. Skonstruowane przez niego urządzenie nazwane 
Jarvik-7 zostało w roku 1982 implantowane przez doktora Williama 
deVries.  Pozwoliło ono na utrzymanie przy życiu pacjenta Barneya 
Clarcka przez 112 dni [23]. 

Początkowo rozwijano równolegle dwa systemy długoterminowego 
wspomagania krążenia pozaustrojowego – pneumatyczny, zapewniający 
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pulsacyjny przepływ krwi [24], oraz wirowy, generujący przepływ ciągły 
[25]. Z czasem system pneumatyczny stawał się coraz mniej popularny. 
Spowodowane to było szczególnie koniecznością prowadzenia terapii 
jedynie w warunkach szpitalnych. Nadal jednak pozostaje on ważną 
opcją terapeutyczną dla dzieci. Systemy pomp wirowych stawały się 
coraz popularniejsze. Miniaturyzacja urządzeń pozwoliła pacjentom na 
opuszczenie murów szpitala. Wyniki dotyczące zastosowania pomp 
generujących przepływ ciągły, który uzyskiwany jest dzięki wirnikowi 
lewitującemu w polu magnetycznym, okazały się bardzo zadowalające 
[27.27.26]. 

WSPÓŁCZESNE URZĄDZENIA DO MECHANICZNEGO 
WSPOMAGANIA KRĄŻENIA 

URZĄDZENIA DO WSPOMAGANIA KRÓTKOTERMINOWEGO, 
IMPLANTOWANE WEWNĄTRZNACZYNIOWO 

KONTRAPULSACJA WEWĄTRZAORTALNA (IABP) 

Kontrapulsacja wewnątrzaortalna (ang. intraortic baloon pump – IABP) jest 
jednym z pierwszych powstałych na świecie urządzeń do mechanicz-
nego wspomagania krążenia. Jego celem jest poprawa perfuzji mięśnia 
sercowego oraz innych narządów. Kontrapulsacja wewnątrzaortalna 
może być stosowana w okresie 7–30 dni [27]. Poprawę perfuzji 
uzyskujemy dzięki wypełnianiu i opróżnianiu balonu wypełnionego 
helem, który jest umieszczony w części zstępującej aorty. Funkcjonowa-
nie balonu jest sterowane elektrokardiogramem lub zapisem ciśnienia 
krwi chorego. W chwili napełnienia balonu helem dochodzi do 
dodatkowego zwiększenia przepływu krwi przez naczynia wieńcowe, 
zatem do poprawy jego ukrwienia. W chwili zapadnięcia się balonu 
(związanego z odsysaniem helu) zostaje obniżone ciśnienie następcze 
w aorcie. Dzięki temu zaopatrzone w dodatkową porcję tlenu w po-
przednim cyklu serce, napotykając zmniejszone opory w aorcie, wy-
konuje mniejszą pracę. Wszystko to prowadzi do stopniowej poprawy 
funkcjonowania mięśnia sercowego. Urządzenie to okazuje się niezwykle 
skuteczne w leczeniu pooperacyjnego małego rzutu serca po zabiegach 
na otwartym sercu. Jego dużą zaletą jest prostota aplikacji (wykorzys-
tanie techniki przezskórnej implantacji). 
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POMPA CENTRYFUGALNA – IMPELLA 

Kolejnym urządzeniem, coraz powszechniej stosowanym, jest pompa 
centryfugalna Impella. Urządzenie to transportuje krew ze światła lewej 
komory do części wstępującej aorty. Aplikacja urządzenia polega na 
wprowadzeniu cewnika poprzez tętnicę udową do lewej komory.  
Znajdująca się w końcowej części cewnika pompa osiowa tłoczy krew 
z lewej komory do aorty. Zastosowanie tego urządzenia nie tylko odciąża 
mięsień sercowy poprzez zmniejszenie ciśnienia końcowo-rozkurczowe-
go, ale również poprawia perfuzję podwsierdziową [28]. Dostępne są 
dwa rodzaje urządzenia w zależności od możliwości generowania 
minutowego rzutu krwi. Pierwsze z urządzeń Impella 2.5 generuje około 
2,5 l rzutu krwi na minutę, a średnica cewnika pozwala na przezskórną 
aplikację. Dlatego dedykowana jest do użycia przez zespoły kardiolo-
giczne, przykładowo podczas wykonywania ryzykownych zabiegów 
angioplastyki naczyń wieńcowych. Drugie z urządzeń Impella 5.0 potrafi 
wytworzyć znacznie większy rzut krwi, ale staje się to kosztem zasto-
sowania kaniuli o znacznie większej średnicy. Z tego powodu urządzenie 
to można implantować jedynie chirurgicznie poprzez odsłonięcie tętnicy 
udowej. Dlatego ten rodzaj urządzenia jest skierowany do zespołów 
kardiochirurgicznych.  

URZĄDZENIE DO POZAUSTROJOWEGO UTLENOWANIA KRWI  
(ANG. EXTRACORPOREAL MEMBRANOUS OXYGENATION – ECMO) 

Pozaustrojowe wspomaganie wymiany gazowej (ang. extracorporeal 
membranous oxygenation – ECMO) jest procedurą przypominającą z zasady 
stosowanie krążenia pozaustrojowego podczas zabiegu kardiochirur-
gicznego. Jednakże krążenie pozaustrojowe prowadzone podczas za-
biegów na otwartym sercu z użyciem pomp rolkowych i oksygenatora 
membranowego może być prowadzone jedynie przez kilka godzin, gdyż 
dochodzi do znacznego uszkodzenia elementów morfotycznych i białek 
krwi. Zastosowanie w układach ECMO innego rodzaju pompy (pompy 
centryfugalnej) pozwala na znaczne wydłużenie czasu wspomagania 
krążenia. Wyróżnia się dwa główne rodzaje procedury ECMO: żylno-
-żylną (ukierunkowaną na wsparcie wymiany gazowej) oraz tętniczo-
-żylną (ukierunkowaną głównie na wsparcie czynności serca). 

Celem leczenia z użyciem ECMO żylno-żylnego jest zabezpieczenie 
prawidłowej wymiany gazowej w sytuacji znacznego uszkodzenia płuc 
przy jednocześnie zachowanej funkcji serca. Do takich sytuacji dochodzi 
przykładowo w przypadku masywnego stanu zapalnego płuc, np. 
w infekcji Covid19. Podłączone w tym czasie urządzenie ECMO 
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zapewnia choremu wymianę gazową. W tym czasie podejmuje się tera-
pię mającą przywrócić prawidłową funkcję płuc. Jeżeli do tego dochodzi, 
można odłączyć urządzenie ECMO.  Jeżeli nie, trzeba podjąć kolejne 
decyzje terapeutyczne, łącznie z kwalifikacją do przeszczepu płuca.   

Technika z użyciem ECMO żylno-tętniczego jest stosowana w przy-
padku znacznej dysfunkcji mięśnia sercowego ze współistniejącą lub nie 
dysfunkcją płuc. ECMO żylno-tętnicze można prowadzić po wykonaniu 
kaniulacji centralnej (kaniulacji serca po zabiegu kardiochirurgicznym), 
co przedstawiono na fot. 1. Najczęściej jednak stosuje się kaniulację 
obwodową (kaniuluje się żyły i tętnice obwodowe). Istnieje kilka grup 
wskazań do zastosowania ECMO żylno-tętniczego. Pierwszym z najważ-
niejszych zastosowań jest wstrząs kardiogenny. W tej sytuacji podłączone 
ECMO jest w stanie zapewnić wystarczający rzut krwi dla utrzymania 
przy życiu pacjenta nawet z całkowicie niewydolną lewą komorą 
(brakiem jej kurczliwości). Stosujemy je w przypadku małego poopera-
cyjnego rzutu serca, w zawale ze wstrząsem kardiogennym i podobnych 
jednostkach chorobowych. Zastosowanie ECMO żylno-tętniczego, które 
wspiera wymianę gazową, wraz ze stabilizacją krążenia systemowego 
w wybranych przypadkach może być kontynuowane do 25–30 dni [31]. 
Kolejnym wskazaniem do zastosowania ECMO żylno-tętniczego są 
przypadki głębokiej hipotermii. W przypadku stwierdzenia zagrażające-
go życiu znacznego wychłodzenia organizmu podłączenie ECMO żylno-
-tętniczego jest jedną z możliwych form leczenia. Podczas terapii 
dochodzi do stopniowego ogrzewania pacjenta, co pozwala na przy-
wrócenie wszystkich funkcji życiowych, łącznie z funkcją ośrodkowego 
układu nerwowego. ECMO żylno-tętnicze jest wykorzystywane także 
w transplantologii. Regionalna perfuzja jamy brzusznej podczas po-
brania nerek czy wątroby u osób z nieodwracalnym zatrzymaniem 
krążenia pozwala na utrzymanie tych narządów w dobrym stanie do 
momentu przeszczepienia. 

URZĄDZENIA DO WSPOMAGANIA ŚREDNIOTERMINOWEGO, 
IMPLANTOWANE POZANACZYNIOWO 

SZTUCZNE KOMORY (POMPY PNEUMATYCZNE) 

Obecnie są coraz rzadziej stosowane w leczeniu niewydolności serca 
u dorosłych, nadal znajdują swe zastosowanie u pacjentów pediatrycz-
nych [29]. System wspomagania krążenia pozaustrojowego z użyciem 
pomp pneumatycznych stosowany u dzieci dostępny jest pod nazwą 
EXCOR® (Berlin Heart GmbH, Berlin, Niemcy) i pozwala na zasto-
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sowanie wspomagania jedno- lub dwukomorowego [30]. Stosuje 
się pompy o pojemnościach od 10 do 80 mililitrów.  Komory są pod-
łączane za pomocą kaniul doprowadzających krew do aorty wstępującej 
i/lub tętnicy płucnej oraz odprowadzających z przedsionka lewego 
i/lub prawego. Pompy są sterowane przez zewnętrzną jednostkę 
centralną. 

Do niedawna w Polsce u pacjentów dorosłych stosowano system 
POLVAD, będący efektem polskiej myśli technicznej. Na fotografii 
3 widoczny jest chory z podłączonym systemem POLVAD. System 
POLVAD został stworzony przez zabrzańską Fundację Rozwoju Kardio-
chirurgii, utworzoną przez prof. Zbigniewa Religę. System został 
wszczepiony w naszym kraju u ponad 300 chorych. W jego skład wcho-
dzą sztuczne komory serca, konsola sterująca oraz przewody pneuma-
tyczne łączące komory z jednostką sterującą. Sztuczna, zewnętrzna 
pompa składa się z komory podzielonej membraną na część gazową 
i część krwistą (fot. 2). 

Do części gazowej komory rytmicznie wtłaczane i odsysane jest 
powietrze. Dzięki temu membrana rozdzielająca komorę na dwie części 
najpierw się unosi z chwilą odessania powietrza (powoduje to napływ 
krwi do części krwistej komory), a następnie opada z chwilą wtłoczenia 
powietrza (co powoduje wyrzut krwi z części krwistej komory). Za 

Fot. 1. Urządzenie ECMO podłączone do pacjenta za pomocą kaniuli żylnej i tętniczej po 
zabiegu kardiochirurgicznym 
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prawidłowy kierunek przepływu krwi przez komorę odpowiadają dwie 
mechaniczne zastawki umieszczone na wlocie i wylocie z części krwistej 
komory. W przypadku podłączenia dwóch sztucznych komór zarówno 
do krążenia dużego (między lewym przedsionkiem i aortą) oraz małego 
(między prawym przedsionkiem i tętnicą płucną) system POLVAD jest 
w stanie zastąpić skutecznie całkowicie niewydolne serce chorego. Na 
fotografii 3 widoczny jest chory z podłączonym dwukomorowym 
systemem POLVAD. W Polsce najdłużej leczono chorych z użyciem tego 
systemu przez prawie dwa lata. Wielokrotnie wykonywano u tych 
chorych z powodzeniem zabiegi transplantacji serca. Podstawowym 
problemem w stosowaniu terapii z użyciem urządzeń POLVAD jest 
konieczność stałego pobytu pacjenta w szpitalu. Z jednej strony jest to 
niezwykle niekomfortowe dla pacjenta, a z drugiej strony stanowi duże 
obciążenie dla systemu opieki zdrowotnej. Dlatego urządzenia tego 
rodzaju są obecnie rzadko stosowane. 

URZĄDZENIA DO WSPOMAGANIA DŁUGOTERMINOWEGO, 
IMPLANTOWANE POZANACZYNIOWO 

Z końcem XX wieku lekarze i inżynierowie prowadzili zaawansowane 
prace nad urządzeniami pozwalającymi choremu na długotrwałe (nawet 
wieloletnie), bezpieczne stosowanie systemu wspomagania niewydol-
nego serca. Oczywistym stało się, że chory nie powinien w tym czasie być 
leczony w szpitalu, co byłoby dla niego niezwykle trudne, jak i bardzo 
kosztowne z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej. Dlatego prace 
koncentrowały się zarówno nad stałą miniaturyzacją samej pompy, jak 
i kontrolera (jednostki sterującej). 

Fot. 2. Sztuczna komora systemu POLVAD – widoczna membrana rozdzielająca komorę 
oraz dwie mechaniczne zastawki serca 
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SYSTEMY LEWOKOMOROWEGO WSPOMAGANIA KRĄŻENIA  
(ANG. LEFT VENTRICULAR ASSISST DEVICE – LVAD) 

Pompy LVAD pierwszej generacji zostały oparte na fizjologicznym 
przepływie pulsacyjnym, uzyskiwanym dzięki zastosowaniu pomp 
o napędzie elektromechanicznym. Urządzeniem pierwszej generacji była 
pompa Novacor (Baxter, USA), której pierwszej implantacji u chorego 
dokonano w 1984 roku.  Pompa pozwalała na leczenie pacjenta 
w warunkach domowych, ale możliwe było jej zastosowanie jedynie 
u osób dorosłych (o powierzchni ciała powyżej 1,5 m2).  Urządzenia tego 
typu cechowała relatywnie duża hałaśliwość, a także konieczność 
wymiany baterii co 6 godzin.  Pompa, zapewniając 70 ml jednorazowego 
wyrzutu krwi, pozwalała na osiągnięcie przepływu do 10 l/min. 
Zwracały także uwagę stosunkowo duża waga urządzenia, jak i jego 
rozmiary. Z powodu dużych rozmiarów początkowo pompę implanto-
wano w brzuchu pacjenta, łącząc pompę z koniuszkiem serca za pomocą 
syntetycznej protezy naczyniowej. W kolejnych latach opracowano 
technikę implantacji pompy w powłoki brzuszne chorego. Jednostka 
stacjonarna sterująca pompą ważyła około 150 kg, a przenośny kontroler 
z bateriami około 3 kg. Mimo wszystkich niedogodności związanych ze 
stosowaniem tych pomp implantowano ich na świecie ponad 1000 sztuk. 
W roku 2004 Food and Drug Administration (FDA) wyraziło zgodę na 
stosowanie urządzenia jako pomostu do transplantacji (ang. bridge to 
transpalantation – BTT). 

Fot. 3. Chory z implantowanym dwukomo-
rowym systemem POLVAD, podłączonym za 
pomocą dwóch przewodów pneumatycznych do 
jednostki sterującej 
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Drugą generację pomp LVAD cechowała minimalizacja rozmiarów, 
poprawa uzyskiwanych parametrów hemodynamicznych oraz zmniej-
szenie ryzyka powikłań po implantacji. W początkach XXI wieku 
wprowadzenie pomp wirowych: Thoratec Heartmate II (Thoratec 
Corporation, Pleasanton, St. Zjednoczone), Jarvik 2000 (Jarvik Heart 
Inc, Nowy Jork, Stany Zjednoczone), HeartAssist (MicroMed, St Zjedno-
czone) rozpoczęło dynamiczną erę mechanicznego wspomagania krąże-
nia [31]. Szczególne miejsce w tej grupie urządzeń zajęła pompa Heart- 
Mate II. Pompa Heart-Mate II, mimo że ważyła tylko około 280 g, mogła 
zapewnić nawet 8 l ciągłego przepływu krwi na minutę. Urządzenie 
zapewniało przepływ ciągły krwi poprzez zamontowanie w jego osi 
pędnika obracającego się z szybkością do 15 tys. obrotów na minutę – 
stąd pompę zaliczano do grupy pomp osiowych. Istotne znaczenie dla 
sukcesu tych pomp miały wytrzymałe baterie zapewniające niezakłóconą 
pracę do 10 godzin. [32.33]. FDA zaakceptowało zastosowanie tych 
urządzeń jako pomostu do transplantacji w 2008 roku. Co ważniejsze, 
w roku 2010 pompa jako pierwsza uzyskała akceptację do stosowania 
w terapii docelowej (ang. destination therapy – DT). W Stanach Zjedno-
czonych w 2013 roku głównie dzięki powszechnemu stosowaniu tego 
urządzenia po raz pierwszy liczba wszczepionych urządzeń do 
mechanicznego wspomagania krążenia przekroczyła liczbę transplantacji 
serca. 

Trzecia generacja pomp LVAD, oparta na lewitującym, wirującym 
w polu magnetycznym dysku, jest przedstawicielem obecnie najbardziej 
zaawansowanych technologicznie urządzeń do wspomagania długoter-
minowego, które cechują się wysokim bezpieczeństwem. Wyniki badań 
wieloośrodkowych potwierdziły skuteczność terapii z użyciem tych 
urządzeń oraz przyczyniły się do powszechności zastosowań [34. 35. 36.  
37]. Początkowo były dostępne dwa urządzenia Heart Mate III (Abbot 
Inc., Chicago, St Zjednoczone) oraz Heartware (Medtronic / Heartware 
International Inc, Framinham, St Zjednoczone) [38]. Jednak urządzenie 
HeartWare ze względu na zbyt często występujące powikłania tech-
niczne zostało wycofane z rynku w roku 2021 [39]. Najważniejszym 
elementem urządzenia Heart-Mate III jest pompa wirowa implantowana 
na koniuszek lewej komory. Należy podkreślić, że wirnik pompy jest 
całkowicie zawieszony w polu magnetycznym i nie ma żadnego 
połączenia mechanicznego z innymi jej elementami. Pompa jest 
połączona z częścią wstępującą aorty za pomocą protezy naczyniowej 
i może generować rzut minutowy na poziomie 8–10 l na minutę. Pompa 
jest połączona za pomocą wieloprzewodowej linii (tzw. driveline) 
z kontrolerem, który zawiaduje pracą pompy i na bieżąco analizuje jej 
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działanie. Do kontrolera podłączone są dwie baterie, które pozwalają na 
ciągłe zasilanie urządzenia do 24 godzin. Podstawowe elementy systemu 
Heart-Mate III przedstawiono na rycinie 2. Urządzenie Heart-Mate III 
uzyskało w 2017 roku zgodę FDA na stosowanie jako pomost do 
transplantacji (BTT), a w 2019 roku jako urządzenie do terapii docelowej 
(DT). Na fotografii 4 zabieg implantacji systemu Heart-Mate III. 

Urządzenia trzeciej generacji zrewolucjonizowały podejście do lecze-
nia chorych z niewydolnością krążenia, u których dominuje niewydol-
ność lewokomorowa. Programy obejmujące leczenie dwukomorowej 
niewydolności serca, z implantacją urządzeń zastępujących funkcję 
zarówno lewej, jak i prawej komory, wskazują na istotnie zwiększone 
ryzyko powikłań w tej grupie chorych [40. 41]. 

W chwili obecnej roczna liczba implantacji pomp LVAD 3 generacji 
jest porównywalna z ilością procedur przeszczepienia serca [42. 43]. 
Analizy wyników średnio odległych potwierdziły skuteczność i bezpie-
czeństwo stosowania tych urządzeń. Jak wspomniano wcześniej, w wielu 
krajach urządzenia są dopuszczone do stosowania jako terapia docelowa 
(ang. destination therapy), czyli terapia mogąca zastąpić przeszczep serca. 
Niestety w naszym kraju procedura jest refundowana jedynie jako 
pomost do transplantacji. 

Ryc. 2. Podstawowe elementy systemu Heart-Mate III z widoczną przytwierdzoną do lewej 
komory pompą wirową, jednostką sterującą i dwiema bateriami 
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CAŁKOWITE SZTUCZNE SERCE – TAH  
(ANG. TOTAL ARTIFICIAL HEART) 

SYSTEM SYNCARDIA 

System pneumatycznego wspomagania krążenia, stosowany jako układ 
zastępujący w pełni funkcje serca, został opracowany przez Pierce’a 
w latach osiemdziesiątych ubiegłego wieku [44.45].  System ten został 
zastosowany po raz pierwszy z sukcesem pod nazwą Jarvik-7. W kolej-
nych latach podlegał stałym modyfikacjom jako system CardioWest [46].  
W przypadku tych urządzeń serce natywne w zakresie obu komór jest 
całkowicie usunięte z klatki piersiowej, a jego funkcje przejmuje 
wszczepione „sztuczne serce”. Zastosowanie tego urządzenia jako dłu-
goterminowego pomostu do przeszczepu serca pozwala na 70% 
przeżycie roczne w tej grupie pacjentów [47]. Urządzenie to obecnie jest 
dostępne pod nazwą Syncardia, będąc jedynym urządzeniem certyfiko-
wanym do terapii sercowo-zastępczej. W chwili obecnej jest produko-
wane w dwóch wersjach, w zależności od objętości sztucznych komór 
(odpowiednio 50 cm3 i 70 cm3), co pozwala na zastosowanie urządzenia 
w szerokiej grupie chorych. Co bardzo ważne, do użytku wprowadzono 
przenośną jednostkę napędową (fot. 5), co pozwala choremu na pobyt 
w domu w oczekiwaniu na przeszczep serca. Niestety jednostka ta jest 
sporych rozmiarów i hałaśliwa ze względu na zamontowany kompresor, 
który poprzez dwie linie pneumatyczne napędza implantowane sztuczne 
serce. 

Fot. 4. Widok na pole operacyjne podczas zabiegu implantacji systemu Heart-Mate III 
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SYSTEM AESON 

Kolejną generacją implantowanych pomp zastępujących funkcje obu 
komór serca jest urządzenie Aeson (Carmat, Francja) [48]. Obecnie trwają 
prace mające na celu potwierdzenie skuteczności i bezpieczeństwa 
urządzenia w praktyce klinicznej. Jak uważają twórcy urządzenia, 
powinno ono pozwalać pacjentowi pozostać w oczekiwaniu na prze-
szczep serca nawet powyżej 5 lat. Dwukomorowe serce firmy Carmat 
naśladuje wyglądem i sposobem działania ludzkie serce (fot. 6). Sztuczne 
serce Aeson jest jednak znacznie cięższe (waży około 900 g, podczas gdy 
ludzkie przeciętnie około 300 g) i ma większą objętość od serca 
człowieka. W chwili obecnej skutkuje to możliwością implantacji jedynie 
u mężczyzn. Wnętrze sztucznego serca jest wyłożone biokompatybilny-
mi powłokami i umieszczono w nim wykonane z podobnych materiałów 
zastawki odpowiadające za prawidłowy kierunek przepływu krwi. 
Bardzo ważną zaletą nowego systemu jest system autoregulacji prze-
pływu krwi w zależności od aktywności chorego [49].  W systemie Aeson 
zastosowano nowatorski system tłoczenia krwi, który pozwolił na 
rezygnację z pneumatyki, a co za tym idzie z kompresorów. Dlatego 
gromną zaletą sztucznego serca Aeson są niewielkie rozmiary kontrolera 
i względnie małe zapotrzebowanie na energię. 

Fot. 5. System Syncardia z przenośnym 
kontrolerem 

Fot. 6. Sztuczne serce Aeson 
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WSKAZANIA DO STOSOWANIA DŁUGOTRWAŁEGO 
MECHANICZNEGO WSPOMAGANIA KRĄŻENIA 

Głównym celem zastosowania mechanicznego wspomagania krążenia 
jest utrzymanie przy życiu chorych z krańcową postacią niewydolności 
serca, niereagujących na leczenie farmakologiczne [50. 51]. Cele lecznicze 
zostały pierwotnie wskazane przez Centers for Medicare and Medicaid 
Services (CMS) w roku 1984, a następnie rozszerzone [52. 53]. Ostatecznie 
cele lecznicze podzielono na 5 kategorii i wyróżniono:  

1. pomost do transplantacji (ang. bridge to transplant – BTT);  
2. pomost do wyleczenia (ang. bridge to recovery – BTR); 
3. pomost do rozważenia jako potencjalnego pacjenta do transplan-

tacji (ang. bridge to candidancy – BTC);  
4. pomost do dalszych decyzji terapeutycznych (ang. bridge to decision 

– BTD);  
5. terapię docelową (ang. destination therapy – DT). 
Obecnie zgodnie z wytycznymi opartymi na ostatnim konsensusie 

eksperckim z 2021 roku dotyczącymi leczenia zaawansowanej niewydol-
ności serca, kandydatami do wspomagania lewokomorowego są chorzy 
spełniający więcej niż jedno z zaproponowanych kryteriów [54]. Wśród 
tych kryteriów wyróżniono:  

1. znaczne obniżenie frakcji wyrzutowej lewej komory (≤25%) 
z maksymalnym zużyciem tlenu <12 ml/kg/min w badaniu 
spirometrycznym; 

2. konieczność co najmniej trzykrotnej hospitalizacji w ciągu ostatnie-
go roku;  

3. uzależnienie od leczenia dożylnego aminami presyjnymi;  
4. postępującą niewydolność narządową z powodu ograniczonej 

perfuzji. 
W przypadku chorych kwalifikowanych do lewokomorowego wspo-

magania krążenia wyniki badań pozwoliły wyłonić chorych wysokiego 
ryzyka wystąpienia powikłań pooperacyjnych. Na zwiększone ryzyko 
narażeni są szczególnie chorzy z uszkodzeniem funkcji prawej komory 
serca [55], z niedożywieniem wyrażonym w redukcji masy ciała poniżej 
80% wartości wskazanej, obniżonym wskaźnikiem masy ciała (BMI<20) 
lub obniżonymi poziomami albumin w surowicy krwi [56]. 

Podsumowując, wskazaniem do zastosowania mechanicznego wspo-
magania krążenia są stany ostre oraz przewlekłe i wynikające z tego 
pogorszenie stanu klinicznego, niereagujące na leczenia farmakologiczne 
[57]. 
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STANY NAGŁE 

W stanach nagłych należy rozważyć zastosowanie systemu wspomaga-
nia krótkoterminowego, np. IABP. Można rozważyć także zastosowanie 
technik wspomagania krążenia ECLS (ang. extracorporeal life support), 
w tym zewnątrzustrojową technikę pozaustrojowego utlenowania krwi 
ECMO (ang. extracorporeal membranous oxygenation). Powyższe terapie 
mogą być stosowane zarówno dla wspomagania pracy lewej komory, jak 
i w przypadku dwukomorowej niewydolności serca. Zastosowanie 
systemów LVAD (pomp wirowych) opisano w przypadkach ostrej 
niewydolności serca na podłożu zawału mięśnia sercowego [58] oraz 
zaostrzeń przewlekłej niewydolności [59], rzadziej w przypadkach 
ostrego zapalenia mięśnia sercowego [60]. Zastosowanie krótkotermino-
wych systemów mechanicznego wspomagania można traktować w tych 
przypadkach jako terapię pomostową bridge to decision. 

STANY PRZEWLEKŁE 

Zgodnie z raportami rejestrów transplantacyjnych, jedynie 30–50% 
pacjentów oczekujących na transplantacje serca poddawanych jest tej 
procedurze. Tak duża rozbieżność pomiędzy potrzebami a dostępnością 
narządu stała się jednym z głównych czynników,  który wpłynął na 
aktywne poszukiwania nowych sposobów coraz bardziej bezpiecznego  
mechanicznego wspomagania krążenia [61].  W kolejnych latach wyniki 
badań potwierdziły coraz lepszą przeżywalność w grupie chorych 
oczekujących na przeszczep serca, u których zastosowano urządzenie 
do mechanicznego wspomagania krążenia jako pomost do transplantacji 
(ang. bridge to transplantation – BTT). Pacjenci poddani zabiegowi 
implantacji LVAD poprzedzającemu transplantację serca zgodnie z wy-
nikami badań cechują się porównywalnym przeżyciem [62.63], jednakże 
większym ryzykiem powikłań udarowych w okresie okołozabiegowym 
[64.65]. 

Kluczowa w kwalifikacji do procedury implantacji LVAD jest ocena 
funkcji prawej komory serca [65]. W przypadku możliwej odwracalnej 
przyczyny współistniejącej niewydolności prawokomorowej zalecanym 
postępowaniem jest czasowe wspomaganie krążenia poprzez dodatkowe 
użycie pompy centryfugalnej w krążeniu płucnym [66]. 
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TRANSPLANTACJA SERCA  
CZY DŁUGOTRWAŁE WSPOMAGANIE KRĄŻENIA 

Transplantacja serca w latach osiemdziesiątych poprzedniego stulecia 
dzięki wprowadzeniu skutecznej immunosupresji stała się powszechnie 
uznaną metodą leczenia skrajnej przewlekłej niewydolności krążenia. 
Wyniki leczenia są coraz lepsze i nie brakuje chorych z 20–30 letnim 
przeżyciem po przeszczepie serca. Jednak trzeba sobie uświadomić, że 
nie u każdego chorego można tę metodę zastosować. Jednym z pod-
stawowych problemów jest dostępność narządów, o czym wspomniano 
wcześniej. Ponadto istnieje wiele czynników, które w istotny sposób 
wpływają na wyniki transplantacji serca. Zgodnie z zaleceniami ISHLT 
(International Society for Heart and Lung Transplantation) przeszczep 
serca u osób powyżej 70. roku życia powinien być wykonywany tylko 
u pojedynczych, dokładnie wyselekcjonowanych chorych. Także istotna 
nadwaga wyrażona za pomocą BMI (Body Mass Index) nie powinna być 
wyższa niż 30kg/m2. Niezwykle trudne są decyzje o przeszczepie serca 
u chorych, którzy w ostatnim czasie przed planowanym zabiegiem 
przebyli chorobę nowotworową. Także współistniejąca cukrzyca, nie-
wydolność nerek czy miażdżyca naczyń obwodowych stanowią względ-
ne przeciwwskazania. Uzależnienie od alkoholu, narkotyków i nie- 
stabilność emocjonalna to kolejna grupa przeciwwskazań. Jak wspom-
niano, przeszczep serca jest uznanym, bezpiecznym sposobem leczenia 
ciężkiej, przewlekłej niewydolności krążenia. Niestety po wykonanym 
zabiegu mogą wystąpić powikłania często związane z obniżeniem 
odporności u pacjenta w wyniku stosowania immunosupresji.  Szcze-
gólne niebezpieczeństwo dla chorego stanowi wystąpienie we wczes-
nym, jak i późnym okresie pooperacyjnym zakażeń. Wśród nich 
występują zarówno zakażenia bakteryjne, wirusowe, jak i grzybicze. 
Kolejnym poważnym zagrożeniem dla życia chorego w obserwacji 
odległej jest zwiększone ryzyko wystąpienia choroby nowotworowej. 
Najczęściej mamy do czynienia z nowotworami skóry, krwi i narządo-
wymi. Podsumowując, przeszczep serca jest skuteczną, bezpieczną 
metodą leczenia z dobrymi wynikami, ale niemożliwą do zastosowania 
u wszystkich chorych i wiążącą się z możliwymi powikłaniami. 

Wydaje się, że nie ma wątpliwości co do konieczności stosowania 
długotrwałego mechanicznego wspomagania krążenia u chorych, u któ-
rych nie można wykonać zabiegu transplantacji serca albo chory nie 
może na taki zabieg czekać. Urządzenia do mechanicznego wspomaga-
nia krążenia wykazują tutaj istotną przewagę, gdyż są dostępne 
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natychmiast, a ich dostępność ograniczają jedynie wysokie koszty zaku-
pu. Dodatkowo uniknięcie leczenia immunosupresyjnego, koniecznego 
po przeszczepie serca, ogranicza ryzyko pojawienia się pooperacyjnych 
zakażeń czy rozwoju chorób nowotworowych. Obecnie wyniki przeżycia 
chorych po transplantacji serca oraz po implantacji systemów mecha-
nicznego wspomagania w okresie do 2 lat obserwacji są porównywalne 
[67]. Niestety zastosowanie systemu mechanicznego wspomagania wiąże 
się z ryzykiem różnego rodzaju powikłań [68], w tym: neurologicznych 
[69], zakrzepowo-zatorowych [70] oraz infekcji rany [71]. Większość 
z tych powikłań wynika z konieczności stosowania leków przeciw-
krzepliwych (antagonistów witaminy K) w tej grupie chorych. 

Według obecnego stanu wiedzy u pacjentów, którzy są klinicznie 
stabilni, powinno się w pierwszej kolejności rozważać zabieg transplan-
tacji serca, bo takie postępowanie jest najlepszym wyborem z punktu 
widzenia odległego przeżycia chorego. 
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