w.czasopisma.pan.pl ] (\N wwiw_journals.pan.pl
<D

CZY URZADZENIA DO MECHANICZNEGO
WSPOMAGANIA KRAZENIA ROZWIAZA
W NAJBLIZSZYM CZASIE PROBLEM
OGRANICZONE] LICZBY DAWCOW SERCA?

PROF. DR HAB. MED. MAREK JEMIELITY

Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu

NIEWYDOLNOSC KRAZENIA

Niewydolnoé¢ serca definiowana jako niezdolnos¢ tego narzadu do
zapewnienia adekwatnego przeptywu krwi w organizmie, ktéra niesie ze
soba az 50% ryzyko $miertelnosci w okresie 5-letnim, jest choroba
epidemiczng naszych czaséw i dotyczy az 2% populacji oséb dorostych
[1. 2. 3]. W ostatnich latach notuje sie znaczne zwiekszenie rozpoznawal-
noéci tej jednostki chorobowej, stanowigcej powazny problem kliniczny,
ale r6wniez spoleczny i ekonomiczny [4]. Choroba cechuje si¢ okresami
zaostrzen z raportowana $miertelnoscia wewnatrzszpitalng w granicach
12-19% [5].

Przyczyny niewydolnosci krazenia dotycza jednostek chorobowych
o podlozu genetycznym, takich jak kardiomiopatie rozstrzeniowe
i przerostowe, oraz nabytym, do ktérych zaliczamy postacie pozapalne
i kardiomiopatie o etiologii niedokrwiennej oraz wtérne do choréb
zastawek serca [6. 7]. Sama niewydolno$¢ krazenia moze mie¢ przebieg
nagly lub przewlekly [8]. Pierwsza posta¢ dotyczy etiologii zapalnej lub
niedokrwiennej, druga jest charakterystyczna dla postepujacej niewydol-
noéci na podlozu genetycznym lub dlugotrwalej, nieskorygowanej wady
zastawek serca lub choroby niedokrwienne;j.

Rozpoznanie niewydolnosci serca u chorego skutkuje kilkakrotnie
wyzszym ryzykiem naglego zgonu w stosunku do populacji ogélnej [9],
stad miedzy innymi implantacja kardiowerteréw-defibrylatoréw stata sie
postepowaniem z wyboru w prewencji pierwotnej lub wtérnej [10].
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Od czasu pierwszej operacji w roku 1967, wykonanej przez dr. Chris-
tiaana Barnarda, transplantacja serca pozostaje optymalna forma leczenia
kraricowej postaci przewleklej niewydolnosci serca, cechujac sie¢ ponad
50% przezyciem w okresie 10-letnim [11]. Nieréwnowaga pomiedzy
liczba potencjalnych dawcéw a oséb oczekujacych na przeszczepienie
serca jest gldownym czynnikiem ograniczajgcym dostepnosé do tej
procedury [12]. Na rycinie 1 przedstawiono dysproporcje miedzy liczba
dawcoéw serca a liczbg wykonywanych zabiegéw transplantacji na
przykladzie danych EUROTRANSPLANT-u za lata 1991-2018.

7050P Dynamics of the Eurotransplant heart walting list and transplants between 1991 and 2018

9 1991 1992 1993 1994 1995 1596 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
DiAciive wailing list| 439 | 552 | 672 | 723 | 709 | 744 | 744 | 721 609 489 424 |423 | 568 728 | 882 920 | 959 1007|1152)1198 1251 1262 /1268|1152 1157 1118|1128 |1147
WHean vansplants| 806 | 753 | 773 | 696 | 732 | 769 | 782 | 759 | 708 | 623 | 596 | 580 | 570 | 553 | 542 | 565 | 577 | 587 | 561 | 615 | 677 | 588 | 675 | 626 | 600 | 578 | 543 | 615

Ryc. 1. Dane EUROTRANSPLANT-u za lata 1991-2018 przedstawiajace coroczng liczbe
wykonanych transplantacji serca i liczbe chorych oczekujacych na ten zabieg

Zaawansowana niewydolno$¢ krazenia, niereagujaca na leczenie
farmakologiczne, jest wskazaniem do rozwazenia mechanicznego wspo-
magania krazenia [13]. Urzadzenia te maja na celu wsparcie lub zasta-
pienie funkcji serca w okresie krétko- lub diugoterminowym.

W ostatnim czasie implantacja systeméw wspomagania krazenia
opartych na ciaglym przeptywie krwi ulegla znacznemu rozpowszech-
nieniu, co zrewolucjonizowato podejscie do terapii niewydolnosci krazenia.
Liczba implantacji wzrasta lawinowo od czasu pojawienia sie publikacji,
w ktérych wykazano, ze $rednio odlegle wyniki leczenia z zastosowaniem
tych urzadzen sa poréwnywalne z wynikami transplantacji serca [14.15].
Takze coraz lepsze parametry techniczne wraz z minimalizacjg wymiaréw
pomp przyczynily sie do znacznego wzrostu popularnosci tych urzadzen.
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Pompy najnowszej generacji s3 w catoéci implantowane w worku osier-
dziowym, polaczone przewodem laczacym z niewielkim sterownikiem
oraz bardzo wydajnymi Zrédlami energii (bateriami) [16].

POWSTANIE I ROZWOJ] URZADZEN
DO MECHANICZNEGO WSPOMAGANIA KRAZENIA

Historie mechanicznego wspomagania zapoczatkowat w maju 1953 roku
dr Gibbon Jr, stosujac po raz pierwszy plucoserce wlasnego projektu
podczas operacji zamkniecia ubytku przegrody miedzyprzedsionkowej
[17]. Niestety po poczatkowych sukcesach obserwowano zbyt wysoka
$miertelnos¢ podczas wykonywania skomplikowanych, dlugo trwaja-
cych operacji kardiochirurgicznych z zastosowaniem tego plucoserca.
Wyniki zrewolucjonizowato dopiero wprowadzenie do uzytku wymien-
nika gazowego pomystu Dentona Cooleya [18]. Zaré6wno ptucoserce, jak
i technika operacyjna ulegaty w kolejnych latach stalemu udoskonalaniu,
co pozwolilo na upowszechnienie wykonywania zabiegéw kardiochi-
rurgicznych [19]. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze urzadzenie plucoserce
pozwala na skuteczne wspomaganie krazenia jedynie w relatywnie
krotkim czasie (do kilku godzin).

Zastosowanie diugoterminowej terapii wspomagania krazenia u cho-
rych ze skrajng niewydolnoscia lewej komory serca zostato zapoczatko-
wane przez M. DeBakeya [20]. Stworzyt on w Houston, w Teksasie,
oérodek, w ktérym podjeto badania nad budowga pierwszego sztucznego
serca. Badania byly prowadzone przez zespét D.L. Liotty od roku 1963
[21]. W roku 1969 doszlo do pierwszych dwéch implantacji skonstruo-
wanego ,sztucznego serca” [22]. Poniewaz kolejne préby konczyly sie
niepowodzeniem, na wiele lat odstagpiono od dalszych badan. Dopiero
po ponad 10 latach doszto do przelomu. Twoérca pierwszego nowoczes-
nego urzadzenia do dlugotrwalego mechanicznego wspomagania kra-
Zenia - calkowitego sztucznego serca (ang. total artifical heart - TAH) -
okazal sie Robert Jarvik. Lekarz ten, o niezwykle szerokich zaintereso-
waniach, byl absolwentem kierunkéw zaréwno medycznych, jak
i biotechnologii. Skonstruowane przez niego urzadzenie nazwane
Jarvik-7 zostalo w roku 1982 implantowane przez doktora Williama
deVries. Pozwolilo ono na utrzymanie przy zyciu pacjenta Barneya
Clarcka przez 112 dni [23].

Poczatkowo rozwijano réwnolegle dwa systemy dlugoterminowego
wspomagania krazenia pozaustrojowego - pneumatyczny, zapewniajacy
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pulsacyjny przeptyw krwi [24], oraz wirowy, generujacy przeplyw ciagly
[25]. Z czasem system pneumatyczny stawal sie coraz mniej popularny.
Spowodowane to bylo szczegélnie koniecznoscia prowadzenia terapii
jedynie w warunkach szpitalnych. Nadal jednak pozostaje on wazna
opcja terapeutyczng dla dzieci. Systemy pomp wirowych stawaly sie
coraz popularniejsze. Miniaturyzacja urzadzen pozwolila pacjentom na
opuszczenie muréw szpitala. Wyniki dotyczace zastosowania pomp
generujacych przeptyw ciagly, ktory uzyskiwany jest dzieki wirnikowi
lewitujacemu w polu magnetycznym, okazaly sie bardzo zadowalajace
[27.27.26].

WSPOLCZESNE URZADZENIA DO MECHANICZNEGO
WSPOMAGANIA KRAZENIA

URZADZENIA DO WSPOMAGANIA KROTKOTERMINOWEGO,
IMPLANTOWANE WEWNATRZNACZYNIOWO

KONTRAPULSACJA WEWATRZAORTALNA (IABP)

Kontrapulsacja wewnatrzaortalna (ang. intraortic baloon pump - IABP) jest
jednym z pierwszych powstalych na Swiecie urzadzenn do mechanicz-
nego wspomagania krazenia. Jego celem jest poprawa perfuzji mieénia
sercowego oraz innych narzadéw. Kontrapulsacja wewnatrzaortalna
moze by¢ stosowana w okresie 7-30 dni [27]. Poprawe perfuzji
uzyskujemy dzieki wypelnianiu i opréznianiu balonu wypelnionego
helem, ktéry jest umieszczony w czeéci zstepujacej aorty. Funkcjonowa-
nie balonu jest sterowane elektrokardiogramem lub zapisem ciSnienia
krwi chorego. W chwili napelnienia balonu helem dochodzi do
dodatkowego zwiekszenia przeptywu krwi przez naczynia wiericowe,
zatem do poprawy jego ukrwienia. W chwili zapadniecia sie balonu
(zwiazanego z odsysaniem helu) zostaje obnizone ciénienie nastepcze
w aorcie. Dzieki temu zaopatrzone w dodatkowa porcje tlenu w po-
przednim cyklu serce, napotykajac zmniejszone opory w aorcie, wy-
konuje mniejsza prace. Wszystko to prowadzi do stopniowej poprawy
funkcjonowania mieénia sercowego. Urzadzenie to okazuje si¢ niezwykle
skuteczne w leczeniu pooperacyjnego malego rzutu serca po zabiegach
na otwartym sercu. Jego duza zaleta jest prostota aplikacji (wykorzys-
tanie techniki przezskoérnej implantaciji).

12
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POMPA CENTRYFUGALNA - IMPELLA

Kolejnym urzadzeniem, coraz powszechniej stosowanym, jest pompa
centryfugalna Impella. Urzadzenie to transportuje krew ze $wiatta lewej
komory do czesci wstepujacej aorty. Aplikacja urzadzenia polega na
wprowadzeniu cewnika poprzez tetnice udowa do lewej komory.
Znajdujaca sie w koricowej czesci cewnika pompa osiowa ttoczy krew
z lewej komory do aorty. Zastosowanie tego urzadzenia nie tylko odcigza
miesien sercowy poprzez zmniejszenie ci$nienia koncowo-rozkurczowe-
go, ale réwniez poprawia perfuzje podwsierdziowa [28]. Dostepne sa
dwa rodzaje urzadzenia w zaleznosci od mozliwosci generowania
minutowego rzutu krwi. Pierwsze z urzadzen Impella 2.5 generuje okoto
2,5 | rzutu krwi na minute, a Srednica cewnika pozwala na przezskérna
aplikacje. Dlatego dedykowana jest do uzycia przez zespoly kardiolo-
giczne, przykltadowo podczas wykonywania ryzykownych zabiegéow
angioplastyki naczyn wieficowych. Drugie z urzadzeri Impella 5.0 potrafi
wytworzy¢ znacznie wiekszy rzut krwi, ale staje sie to kosztem zasto-
sowania kaniuli o znacznie wigkszej srednicy. Z tego powodu urzadzenie
to mozna implantowac jedynie chirurgicznie poprzez odsloniecie tetnicy
udowej. Dlatego ten rodzaj urzadzenia jest skierowany do zespotéw
kardiochirurgicznych.

URZADZENIE DO POZAUSTROJOWEGO UTLENOWANIA KRWI
(ANG. EXTRACORPOREAL MEMBRANOUS OXYGENATION - ECMO)

Pozaustrojowe wspomaganie wymiany gazowej (ang. extracorporeal
membranous oxygenation - ECMO) jest procedura przypominajaca z zasady
stosowanie krazenia pozaustrojowego podczas zabiegu kardiochirur-
gicznego. Jednakze krazenie pozaustrojowe prowadzone podczas za-
biegéw na otwartym sercu z uzyciem pomp rolkowych i oksygenatora
membranowego moze by¢ prowadzone jedynie przez kilka godzin, gdyz
dochodzi do znacznego uszkodzenia elementéw morfotycznych i biatek
krwi. Zastosowanie w ukltadach ECMO innego rodzaju pompy (pompy
centryfugalnej) pozwala na znaczne wydluzenie czasu wspomagania
krazenia. Wyrdznia sie¢ dwa gléwne rodzaje procedury ECMO: zylno-
-zylng (ukierunkowang na wsparcie wymiany gazowej) oraz tetniczo-
-zylng (ukierunkowana gtéwnie na wsparcie czynnosci serca).

Celem leczenia z uzyciem ECMO zylno-zylnego jest zabezpieczenie
prawidiowej wymiany gazowej w sytuacji znacznego uszkodzenia ptuc
przy jednoczesnie zachowanej funkcji serca. Do takich sytuacji dochodzi
przyktadowo w przypadku masywnego stanu zapalnego pluc, np.
w infekcji Covid19. Podlaczone w tym czasie urzadzenie ECMO
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zapewnia choremu wymiane gazowa. W tym czasie podejmuje sie tera-
pie majaca przywréci¢ prawidtowa funkcje ptuc. Jezeli do tego dochodzi,
mozna odlgczy¢ urzadzenie ECMO. Jezeli nie, trzeba podja¢ kolejne
decyzje terapeutyczne, facznie z kwalifikacja do przeszczepu pluca.

Technika z uzyciem ECMO zylno-tetniczego jest stosowana w przy-
padku znacznej dysfunkcji mieénia sercowego ze wspdlistniejaca lub nie
dysfunkcja ptuc. ECMO zylno-tetnicze mozna prowadzi¢ po wykonaniu
kaniulacji centralnej (kaniulacji serca po zabiegu kardiochirurgicznym),
co przedstawiono na fot. 1. Najczesciej jednak stosuje sie kaniulacje
obwodowa (kaniuluje sie zyly i tetnice obwodowe). Istnieje kilka grup
wskazan do zastosowania ECMO zylno-tetniczego. Pierwszym z najwaz-
niejszych zastosowan jest wstrzas kardiogenny. W tej sytuacji podiaczone
ECMO jest w stanie zapewni¢ wystarczajacy rzut krwi dla utrzymania
przy zyciu pacjenta nawet z catkowicie niewydolng lewa komora
(brakiem jej kurczliwosci). Stosujemy je w przypadku malego poopera-
cyjnego rzutu serca, w zawale ze wstrzasem kardiogennym i podobnych
jednostkach chorobowych. Zastosowanie ECMO zylno-tetniczego, ktére
wspiera wymiane gazowa, wraz ze stabilizacja krazenia systemowego
w wybranych przypadkach moze by¢ kontynuowane do 25-30 dni [31].
Kolejnym wskazaniem do zastosowania ECMO zylno-tetniczego sa
przypadki glebokiej hipotermii. W przypadku stwierdzenia zagrazajace-
go zyciu znacznego wychtodzenia organizmu podlaczenie ECMO zylno-
-tetniczego jest jedna z mozliwych form leczenia. Podczas terapii
dochodzi do stopniowego ogrzewania pacjenta, co pozwala na przy-
wroécenie wszystkich funkcji zyciowych, facznie z funkcja osrodkowego
ukladu nerwowego. ECMO zylno-tetnicze jest wykorzystywane takze
w transplantologii. Regionalna perfuzja jamy brzusznej podczas po-
brania nerek czy watroby u o0s6b z nieodwracalnym zatrzymaniem
krazenia pozwala na utrzymanie tych narzagdéw w dobrym stanie do
momentu przeszczepienia.

URZADZENIA DO WSPOMAGANIA SREDNIOTERMINOWEGO,
IMPLANTOWANE POZANACZYNIOWO

SZTUCZNE KOMORY (POMPY PNEUMATYCZNE)

Obecnie sg coraz rzadziej stosowane w leczeniu niewydolnosci serca
u dorostych, nadal znajduja swe zastosowanie u pacjentéw pediatrycz-
nych [29]. System wspomagania krazenia pozaustrojowego z uzyciem
pomp pneumatycznych stosowany u dzieci dostepny jest pod nazwa
EXCOR® (Berlin Heart GmbH, Berlin, Niemcy) i pozwala na zasto-
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Fot. 1. Urzadzenie ECMO podiaczone do pacjenta za pomoca kaniuli Zylnej i tetniczej po
zabiegu kardiochirurgicznym

sowanie wspomagania jedno- lub dwukomorowego [30]. Stosuje
sie¢ pompy o pojemnosciach od 10 do 80 mililitréw. Komory sa pod-
taczane za pomoca kaniul doprowadzajacych krew do aorty wstepujacej
i/lub tetnicy plucnej oraz odprowadzajacych z przedsionka lewego
i/lub prawego. Pompy sa sterowane przez zewnetrzna jednostke
centralna.

Do niedawna w Polsce u pacjentéw dorostych stosowano system
POLVAD, bedacy efektem polskiej mysli technicznej. Na fotografii
3 widoczny jest chory z podiagczonym systemem POLVAD. System
POLVAD zostal stworzony przez zabrzariska Fundacje Rozwoju Kardio-
chirurgii, utworzona przez prof. Zbigniewa Relige. System zostal
wszczepiony w naszym kraju u ponad 300 chorych. W jego sktad wcho-
dza sztuczne komory serca, konsola sterujaca oraz przewody pneuma-
tyczne laczace komory z jednostka sterujaca. Sztuczna, zewnetrzna
pompa skfada sie z komory podzielonej membrana na czeé¢ gazowsq
i czed¢ krwista (fot. 2).

Do czeéci gazowej komory rytmicznie wtlaczane i odsysane jest
powietrze. Dzieki temu membrana rozdzielajagca komore na dwie czesci
najpierw sie unosi z chwilg odessania powietrza (powoduje to naptyw
krwi do czesci krwistej komory), a nastepnie opada z chwila wttoczenia
powietrza (co powoduje wyrzut krwi z czesci krwistej komory). Za
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Fot. 2. Sztuczna komora systemu POLVAD - widoczna membrana rozdzielajagca komore
oraz dwie mechaniczne zastawki serca

prawidiowy kierunek przeptywu krwi przez komore odpowiadaja dwie
mechaniczne zastawki umieszczone na wlocie i wylocie z czeéci krwistej
komory. W przypadku podiaczenia dwéch sztucznych komér zaréwno
do krazenia duzego (miedzy lewym przedsionkiem i aorta) oraz matego
(miedzy prawym przedsionkiem i tetnica plucng) system POLVAD jest
w stanie zastapi¢ skutecznie calkowicie niewydolne serce chorego. Na
fotografii 3 widoczny jest chory z podlaczonym dwukomorowym
systemem POLVAD. W Polsce najdluzej leczono chorych z uzyciem tego
systemu przez prawie dwa lata. Wielokrotnie wykonywano u tych
chorych z powodzeniem zabiegi transplantacji serca. Podstawowym
problemem w stosowaniu terapii z uzyciem urzadzen POLVAD jest
koniecznos¢ statego pobytu pacjenta w szpitalu. Z jednej strony jest to
niezwykle niekomfortowe dla pacjenta, a z drugiej strony stanowi duze
obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej. Dlatego urzadzenia tego
rodzaju sg obecnie rzadko stosowane.

URZADZENIA DO WSPOMAGANIA DEUGOTERMINOWEGO,
IMPLANTOWANE POZANACZYNIOWO

Z konicem XX wieku lekarze i inzynierowie prowadzili zaawansowane
prace nad urzadzeniami pozwalajagcymi choremu na dlugotrwate (nawet
wieloletnie), bezpieczne stosowanie systemu wspomagania niewydol-
nego serca. Oczywistym stalo sie, ze chory nie powinien w tym czasie by¢
leczony w szpitalu, co byloby dla niego niezwykle trudne, jak i bardzo
kosztowne z punktu widzenia systemu opieki zdrowotnej. Dlatego prace
koncentrowaly sie zaréwno nad stala miniaturyzacja samej pompy, jak
i kontrolera (jednostki sterujacej).
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Fot. 3. Chory z implantowanym dwukomo-
rowym systemem POLVAD, podigczonym za
pomoca dwoéch przewodéw pneumatycznych do
jednostki sterujacej

SYSTEMY LEWOKOMOROWEGO WSPOMAGANIA KRAZENIA
(ANG. LEFT VENTRICULAR ASSISST DEVICE - LVAD)

Pompy LVAD pierwszej generacji zostaly oparte na fizjologicznym
przeptywie pulsacyjnym, uzyskiwanym dzieki zastosowaniu pomp
o napedzie elektromechanicznym. Urzadzeniem pierwszej generacji byta
pompa Novacor (Baxter, USA), ktérej pierwszej implantacji u chorego
dokonano w 1984 roku. Pompa pozwalala na leczenie pacjenta
w warunkach domowych, ale mozliwe bylo jej zastosowanie jedynie
u 0s6b dorostych (o powierzchni ciata powyzej 1,5 m?). Urzadzenia tego
typu cechowala relatywnie duza hatasliwosé, a takze koniecznosé
wymiany baterii co 6 godzin. Pompa, zapewniajgc 70 ml jednorazowego
wyrzutu krwi, pozwalala na osiggniecie przeptywu do 10 1/min.
Zwracaly takze uwage stosunkowo duza waga urzadzenia, jak i jego
rozmiary. Z powodu duzych rozmiaréw poczatkowo pompe implanto-
wano w brzuchu pacjenta, taczac pompe z koniuszkiem serca za pomoca
syntetycznej protezy naczyniowej. W kolejnych latach opracowano
technike implantacji pompy w powloki brzuszne chorego. Jednostka
stacjonarna sterujaca pompa wazyla okoto 150 kg, a przenosny kontroler
z bateriami okoto 3 kg. Mimo wszystkich niedogodnosci zwigzanych ze
stosowaniem tych pomp implantowano ich na $wiecie ponad 1000 sztuk.
W roku 2004 Food and Drug Administration (FDA) wyrazito zgode na
stosowanie urzadzenia jako pomostu do transplantacji (ang. bridge to
transpalantation - BTT).
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Drugq generacje pomp LVAD cechowala minimalizacja rozmiaréw,
poprawa uzyskiwanych parametréw hemodynamicznych oraz zmniej-
szenie ryzyka powiklan po implantacji. W poczatkach 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) rozpoczeto dynamiczng ere mechanicznego wspomagania kraze-
nia [31]. Szczego6lne miejsce w tej grupie urzadzen zajeta pompa Heart-
Mate II. Pompa Heart-Mate II, mimo ze wazyla tylko okoto 280 g, mogta
zapewni¢ nawet 8 | cigglego przeptywu krwi na minute. Urzadzenie
zapewnialo przeplyw ciagly krwi poprzez zamontowanie w jego osi
pednika obracajacego sie z szybkoscig do 15 tys. obrotéw na minute -
stad pompe zaliczano do grupy pomp osiowych. Istotne znaczenie dla
sukcesu tych pomp mialy wytrzymate baterie zapewniajace niezaktécona
prace do 10 godzin. [32.33]. FDA zaakceptowalo zastosowanie tych
urzadzen jako pomostu do transplantacji w 2008 roku. Co wazniejsze,
w roku 2010 pompa jako pierwsza uzyskata akceptacje do stosowania
w terapii docelowej (ang. destination therapy - DT). W Stanach Zjedno-
czonych w 2013 roku gléwnie dzigki powszechnemu stosowaniu tego
urzadzenia po raz pierwszy liczba wszczepionych urzadzen do
mechanicznego wspomagania krazenia przekroczyta liczbe transplantacji
serca.

Trzecia generacja pomp LVAD, oparta na lewitujagcym, wirujgcym
w polu magnetycznym dysku, jest przedstawicielem obecnie najbardziej
zaawansowanych technologicznie urzadzent do wspomagania dtugoter-
minowego, ktére cechuja sie wysokim bezpieczeristwem. Wyniki badan
wieloosrodkowych potwierdzily skutecznos$¢ terapii z uzyciem tych
urzadzen oraz przyczynily sie do powszechnosci zastosowan [34. 35. 36.
37]. Poczatkowo byty dostepne dwa urzadzenia Heart Mate III (Abbot
Inc., Chicago, St Zjednoczone) oraz Heartware (Medtronic / Heartware
International Inc, Framinham, St Zjednoczone) [38]. Jednak urzadzenie
HeartWare ze wzgledu na zbyt czesto wystepujace powiklania tech-
niczne zostalo wycofane z rynku w roku 2021 [39]. Najwazniejszym
elementem urzadzenia Heart-Mate III jest pompa wirowa implantowana
na koniuszek lewej komory. Nalezy podkresli¢, ze wirnik pompy jest
catkowicie zawieszony w polu magnetycznym i nie ma Zzadnego
polaczenia mechanicznego z innymi jej elementami. Pompa jest
polaczona z czescia wstepujaca aorty za pomoca protezy naczyniowej
i moze generowacé rzut minutowy na poziomie 8-10 | na minute. Pompa
jest polaczona za pomoca wieloprzewodowej linii (tzw. driveline)
z kontrolerem, ktéry zawiaduje praca pompy i na biezaco analizuje jej
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dziatanie. Do kontrolera podlaczone sa dwie baterie, ktére pozwalaja na
ciggle zasilanie urzadzenia do 24 godzin. Podstawowe elementy systemu
Heart-Mate III przedstawiono na rycinie 2. Urzadzenie Heart-Mate 111
uzyskalo w 2017 roku zgode FDA na stosowanie jako pomost do
transplantacji (BTT), a w 2019 roku jako urzadzenie do terapii docelowej
(DT). Na fotografii 4 zabieg implantacji systemu Heart-Mate III.

Urzadzenia trzeciej generacji zrewolucjonizowaty podejécie do lecze-
nia chorych z niewydolnoscig krazenia, u ktérych dominuje niewydol-
noé¢ lewokomorowa. Programy obejmujace leczenie dwukomorowej
niewydolnosci serca, z implantacja urzadzen zastepujacych funkcje
zaré6wno lewej, jak i prawej komory, wskazuja na istotnie zwiekszone
ryzyko powiklanh w tej grupie chorych [40. 41].

W chwili obecnej roczna liczba implantacji pomp LVAD 3 generacji
jest poréownywalna z iloScig procedur przeszczepienia serca [42. 43].
Analizy wynikéw Srednio odlegtych potwierdzily skutecznosé i bezpie-
czenistwo stosowania tych urzadzen. Jak wspomniano wczeéniej, w wielu
krajach urzadzenia sq dopuszczone do stosowania jako terapia docelowa
(ang. destination therapy), czyli terapia mogaca zastapi¢ przeszczep serca.
Niestety w naszym kraju procedura jest refundowana jedynie jako
pomost do transplantacji.

Ryc. 2. Podstawowe elementy systemu Heart-Mate III z widoczng przytwierdzong do lewej
komory pompa wirowa, jednostka sterujaca i dwiema bateriami
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Fot. 4. Widok na pole operacyjne podczas zabiegu implantacji systemu Heart-Mate III

CALKOWITE SZTUCZNE SERCE - TAH
(ANG. TOTAL ARTIFICIAL HEART)

SYSTEM SYNCARDIA

System pneumatycznego wspomagania krazenia, stosowany jako ukiad
zastepujacy w pelni funkcje serca, zostal opracowany przez Pierce’a
w latach osiemdziesiatych ubieglego wieku [44.45]. System ten zostal
zastosowany po raz pierwszy z sukcesem pod nazwa Jarvik-7. W kolej-
nych latach podlegal stalym modyfikacjom jako system CardioWest [46].
W przypadku tych urzadzen serce natywne w zakresie obu komor jest
catkowicie usuniete z klatki piersiowej, a jego funkcje przejmuje
wszczepione ,sztuczne serce”. Zastosowanie tego urzadzenia jako dtu-
goterminowego pomostu do przeszczepu serca pozwala na 70%
przezycie roczne w tej grupie pacjentéw [47]. Urzadzenie to obecnie jest
dostepne pod nazwa Syncardia, bedac jedynym urzadzeniem certyfiko-
wanym do terapii sercowo-zastepczej. W chwili obecnej jest produko-
wane w dwoéch wersjach, w zaleznosci od objetosci sztucznych komoér
(odpowiednio 50 cm® i 70 cm®), co pozwala na zastosowanie urzadzenia
w szerokiej grupie chorych. Co bardzo wazne, do uzytku wprowadzono
przenosna jednostke napedowa (fot. 5), co pozwala choremu na pobyt
w domu w oczekiwaniu na przeszczep serca. Niestety jednostka ta jest
sporych rozmiaréw i hatadliwa ze wzgledu na zamontowany kompresor,
ktéry poprzez dwie linie pneumatyczne napedza implantowane sztuczne
serce.
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SYSTEM AESON

Kolejng generacja implantowanych pomp zastepujacych funkcje obu
komoér serca jest urzadzenie Aeson (Carmat, Francja) [48]. Obecnie trwaja
prace majace na celu potwierdzenie skutecznosci i bezpieczeristwa
urzadzenia w praktyce klinicznej. Jak uwazaja twoércy urzadzenia,
powinno ono pozwala¢ pacjentowi pozosta¢ w oczekiwaniu na prze-
szczep serca nawet powyzej 5 lat. Dwukomorowe serce firmy Carmat
nasladuje wygladem i sposobem dziatania ludzkie serce (fot. 6). Sztuczne
serce Aeson jest jednak znacznie ciezsze (wazy okoto 900 g, podczas gdy
ludzkie przecietnie okoto 300 g) i ma wieksza objetos¢ od serca
czlowieka. W chwili obecnej skutkuje to mozliwoscig implantacji jedynie
u mezczyzn. Wnetrze sztucznego serca jest wylozone biokompatybilny-
mi powtokami i umieszczono w nim wykonane z podobnych materialéw
zastawki odpowiadajace za prawidlowy kierunek przeplywu krwi.
Bardzo wazng zaleta nowego systemu jest system autoregulacji prze-
plywu krwi w zaleznosci od aktywnosci chorego [49]. W systemie Aeson
zastosowano nowatorski system tloczenia krwi, ktéry pozwolil na
rezygnacje z pneumatyki, a co za tym idzie z kompresoréw. Dlatego
gromng zaletg sztucznego serca Aeson sa niewielkie rozmiary kontrolera
i wzglednie male zapotrzebowanie na energie.

FRLO™ — )
v ® et =
Wi ey

Fot. 5. System Syncardia z przeno$nym Fot. 6. Sztuczne serce Aeson
kontrolerem
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WSKAZANIA DO STOSOWANIA DEUGOTRWALEGO
MECHANICZNEGO WSPOMAGANIA KRAZENIA

Gléwnym celem zastosowania mechanicznego wspomagania krazenia
jest utrzymanie przy zyciu chorych z krarficowa postacia niewydolnosci
serca, niereagujacych na leczenie farmakologiczne [50. 51]. Cele lecznicze
zostaly pierwotnie wskazane przez Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS) w roku 1984, a nastepnie rozszerzone [52. 53]. Ostatecznie
cele lecznicze podzielono na 5 kategorii i wyrézniono:

1. pomost do transplantacji (ang. bridge to transplant - BTT);

2. pomost do wyleczenia (ang. bridge to recovery = BTR);

3. pomost do rozwazenia jako potencjalnego pacjenta do transplan-

tacji (ang. bridge to candidancy - BTC);

4. pomost do dalszych decyzji terapeutycznych (ang. bridge to decision

- BTD);

5. terapie docelowa (ang. destination therapy - DT).

Obecnie zgodnie z wytycznymi opartymi na ostatnim konsensusie
eksperckim z 2021 roku dotyczacymi leczenia zaawansowanej niewydol-
noéci serca, kandydatami do wspomagania lewokomorowego sa chorzy
spelniajacy wiecej niz jedno z zaproponowanych kryteriéw [54]. Wérod
tych kryteriéow wyrézniono:

1. znaczne obnizenie frakcji wyrzutowej lewej komory (<25%)

z maksymalnym zuzyciem tlenu <12 ml/kg/min w badaniu
spirometrycznym;

2. konieczno$¢ co najmniej trzykrotnej hospitalizacji w ciaggu ostatnie-

go roku;

3. uzaleznienie od leczenia dozylnego aminami presyjnymi;

4. postepujaca niewydolnoé¢ narzadowa z powodu ograniczonej

perfuzji.

W przypadku chorych kwalifikowanych do lewokomorowego wspo-
magania krazenia wyniki badann pozwolity wytoni¢ chorych wysokiego
ryzyka wystapienia powiklann pooperacyjnych. Na zwigekszone ryzyko
narazeni sg szczeg6lnie chorzy z uszkodzeniem funkcji prawej komory
serca [55], z niedozywieniem wyrazonym w redukcji masy ciata ponizej
80% wartosci wskazanej, obnizonym wskaznikiem masy ciata (BMI<20)
lub obnizonymi poziomami albumin w surowicy krwi [56].

Podsumowujac, wskazaniem do zastosowania mechanicznego wspo-
magania krazenia sa stany ostre oraz przewlekle i wynikajace z tego
pogorszenie stanu klinicznego, niereagujace na leczenia farmakologiczne
[57].
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STANY NAGLE

W stanach nagtych nalezy rozwazy¢ zastosowanie systemu wspomaga-
nia krétkoterminowego, np. IABP. Mozna rozwazy¢ takze zastosowanie
technik wspomagania krazenia ECLS (ang. extracorporeal life support),
w tym zewnatrzustrojowa technike pozaustrojowego utlenowania krwi
ECMO (ang. extracorporeal membranous oxygenation). Powyzsze terapie
mogg by¢ stosowane zaréwno dla wspomagania pracy lewej komory, jak
i w przypadku dwukomorowej niewydolnosci serca. Zastosowanie
systeméw LVAD (pomp wirowych) opisano w przypadkach ostrej
niewydolnosci serca na podlozu zawalu mieénia sercowego [58] oraz
zaostrzen przewleklej niewydolnosci [59], rzadziej w przypadkach
ostrego zapalenia migsnia sercowego [60]. Zastosowanie krétkotermino-
wych systeméw mechanicznego wspomagania mozna traktowaé w tych
przypadkach jako terapie pomostowa bridge to decision.

STANY PRZEWLEKLE

Zgodnie z raportami rejestrow transplantacyjnych, jedynie 30-50%
pacjentdow oczekujacych na transplantacje serca poddawanych jest tej
procedurze. Tak duza rozbieznoé¢ pomiedzy potrzebami a dostepnoscia
narzadu stala sie jednym z gléwnych czynnikéw, ktéry wplynal na
aktywne poszukiwania nowych sposobéw coraz bardziej bezpiecznego
mechanicznego wspomagania krazenia [61]. W kolejnych latach wyniki
badarn potwierdzily coraz lepsza przezywalnos¢ w grupie chorych
oczekujacych na przeszczep serca, u ktérych zastosowano urzadzenie
do mechanicznego wspomagania krazenia jako pomost do transplantacji
(ang. bridge to transplantation - BTT). Pacjenci poddani zabiegowi
implantacji LVAD poprzedzajacemu transplantacje serca zgodnie z wy-
nikami badan cechuja sie poréwnywalnym przezyciem [62.63], jednakze
wiekszym ryzykiem powiklai udarowych w okresie okolozabiegowym
[64.65].

Kluczowa w kwalifikacji do procedury implantacji LVAD jest ocena
funkcji prawej komory serca [65]. W przypadku mozliwej odwracalnej
przyczyny wspolistniejgcej niewydolnosci prawokomorowej zalecanym
postepowaniem jest czasowe wspomaganie krazenia poprzez dodatkowe
uzycie pompy centryfugalnej w krazeniu plucnym [66].
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TRANSPLANTACJA SERCA
CZY DLUGOTRWALE WSPOMAGANIE KRAZENIA

Transplantacja serca w latach osiemdziesigtych poprzedniego stulecia
dzieki wprowadzeniu skutecznej immunosupresji stata sie powszechnie
uznang metoda leczenia skrajnej przewleklej niewydolnosci krazenia.
Wyniki leczenia sg coraz lepsze i nie brakuje chorych z 20-30 letnim
przezyciem po przeszczepie serca. Jednak trzeba sobie uswiadomié, ze
nie u kazdego chorego mozna te metode zastosowaé. Jednym z pod-
stawowych probleméw jest dostepnosé narzadéw, o czym wspomniano
wczeéniej. Ponadto istnieje wiele czynnikow, ktére w istotny sposob
wplywaja na wyniki transplantacji serca. Zgodnie z zaleceniami ISHLT
(International Society for Heart and Lung Transplantation) przeszczep
serca u 0os6b powyzej 70. roku zycia powinien by¢ wykonywany tylko
u pojedynczych, dokladnie wyselekcjonowanych chorych. Takze istotna
nadwaga wyrazona za pomocg BMI (Body Mass Index) nie powinna by¢
wyzsza niz 30kg/m”. Niezwykle trudne sa decyzje o przeszczepie serca
u chorych, ktérzy w ostatnim czasie przed planowanym zabiegiem
przebyli chorobe nowotworowa. Takze wspolistniejagca cukrzyca, nie-
wydolnos¢ nerek czy miazdzyca naczyn obwodowych stanowia wzgled-
ne przeciwwskazania. Uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw i nie-
stabilno$¢ emocjonalna to kolejna grupa przeciwwskazan. Jak wspom-
niano, przeszczep serca jest uznanym, bezpiecznym sposobem leczenia
ciezkiej, przewleklej niewydolnosci krazenia. Niestety po wykonanym
zabiegu moga wystapi¢ powiklania czesto zwigzane z obnizeniem
odpornosci u pacjenta w wyniku stosowania immunosupresji. Szcze-
golne niebezpieczeristwo dla chorego stanowi wystapienie we wczes-
nym, jak i péznym okresie pooperacyjnym zakazenn. Wsréd nich
wystepuja zaréwno zakazenia bakteryjne, wirusowe, jak i grzybicze.
Kolejnym powaznym zagrozeniem dla zycia chorego w obserwacji
odlegtej jest zwigkszone ryzyko wystgpienia choroby nowotworowe;.
Najczeéciej mamy do czynienia z nowotworami skéry, krwi i narzado-
wymi. Podsumowujgc, przeszczep serca jest skuteczna, bezpieczng
metoda leczenia z dobrymi wynikami, ale niemozliwa do zastosowania
u wszystkich chorych i wigzaca sie z mozliwymi powiklaniami.
Wydaje sig, ze nie ma watpliwosci co do koniecznoéci stosowania
dlugotrwatego mechanicznego wspomagania krazenia u chorych, u kté-
rych nie mozna wykona¢ zabiegu transplantacji serca albo chory nie
moze na taki zabieg czekaé. Urzadzenia do mechanicznego wspomaga-
nia krazenia wykazuja tutaj istotna przewage, gdyz sa dostepne
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natychmiast, a ich dostepnoé¢ ograniczaja jedynie wysokie koszty zaku-
pu. Dodatkowo unikniecie leczenia immunosupresyjnego, koniecznego
po przeszczepie serca, ogranicza ryzyko pojawienia sie pooperacyjnych
zakazeni czy rozwoju choréb nowotworowych. Obecnie wyniki przezycia
chorych po transplantacji serca oraz po implantacji systeméw mecha-
nicznego wspomagania w okresie do 2 lat obserwacji sa poréwnywalne
[67]. Niestety zastosowanie systemu mechanicznego wspomagania wigze
sie z ryzykiem réznego rodzaju powiklan [68], w tym: neurologicznych
[69], zakrzepowo-zatorowych [70] oraz infekcji rany [71]. Wiekszos¢
z tych powiklann wynika z koniecznosci stosowania lekéw przeciw-
krzepliwych (antagonistéw witaminy K) w tej grupie chorych.

Wedlug obecnego stanu wiedzy u pacjentéw, ktérzy sa klinicznie
stabilni, powinno sie w pierwszej kolejnosci rozwazac zabieg transplan-
tacji serca, bo takie postepowanie jest najlepszym wyborem z punktu
widzenia odlegtego przezycia chorego.
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