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1. Wstęp 

Niewydolność serca (ang. heart failure, HF) to zespół typowych objawów 

podmiotowych (tj. duszność, obrzęki kończyn dolnych, obniżenie tolerancji wysiłku), 

które są spowodowane przez upośledzenie funkcji narządu. W krajach rozwiniętych 

dotyka 1 - 2% dorosłej populacji, powodując zwiększenie ilości hospitalizacji, zgonów 

oraz kosztów opieki zdrowotnej. Schyłkowa HF, która dotyka 10% pacjentów z HF, 

wiąże się z najwyższą śmiertelnością, osiągającą 25 - 75% po roku od rozpoznania. 

Pomimo rozwoju farmakoterapii oraz urządzeń do mechanicznego wspomagania 

krążenia, przeszczepienie serca (ang. heart transplantation, HTX) pozostaje złotym 

standardem leczenia schyłkowej HF dla chorych bez przeciwwskazań do HTX. 

Ponownie podkreśliły to najnowsze, opublikowane w 2021 r.,  wytyczne Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego dotyczące diagnostyki i leczenia ostrej i przewlekłej 

HF. 

Na świecie wykonuje się łącznie około 5000 HTX rocznie, a dane dotyczące 

stosowanego leczenia oraz wyników są szczegółowo analizowane i raportowane przez 

Międzynarodowe Towarzystwo Transplantacji Serca i Płuc (ang. International Society 

for Heart and Lung Transplantation, ISHLT). Przez lata wypracowane zostały dzięki 

temu szczegółowe standardy postępowania w zakresie immunosupresji, profilaktyki 

przeciw infekcyjnej i leczenia nadciśnienia płucnego. Wczesny okres pooperacyjny 

wciąż jednak związany jest z wysoką śmiertelnością, utrzymującą stały poziom w 

kolejnych analizowanych przez ISHLT okresach. W dalszym ciągu brakuje również 

wystarczających danych naukowych, które pozwoliłyby na ujednolicenie strategii 

rutynowych pomiarów parametrów biochemicznych w bezpośrednim okresie po HTX, 
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co mogłoby skutkować ulepszeniem standardów opieki pooperacyjnej. Wydaje się to 

być szczególnie ważne w obecnej chwili, gdy obserwuje się rozszerzenie kryteriów 

akceptacji dawców, szczególnie widoczne w kwestii podwyższenia wieku dawcy 

notowanego w Europie.  

Obecnie trwają już poszukiwania biochemicznych markerów o wartości prognostycznej 

dla przebiegu pooperacyjnego u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych, a ocenie 

poddawana jest rzeczywista kliniczna przydatność licznych pomiarów wykonywanych 

w Oddziale Intensywnej Terapii (ang. Intensive Care Unit, ICU) we wczesnym okresie 

pooperacyjnym. Analizy te jednak rzadko uwzględniają populacje pacjentów 

poddawanych HTX. 

W warunkach podstawowych kwas mlekowy jest wytwarzany przez wszystkie tkanki i 

ponownie wykorzystywany w niemal stałym tempie przez wątrobę. Normalnie stężenie 

mleczanu w płynie pozakomórkowym wynosi około 1 mmol/l. Nadprodukcję, a co za 

tym idzie podwyższony poziom, można zaobserwować podczas niedotlenienia tkanek 

w wyniku wstrząsu i niewydolności perfuzji narządowej. Potencjalną użyteczność 

pomiarów mleczanu jako wskaźnika nasilenia wstrząsu po raz pierwszy oceniono już w 

1964 r.. Od tego czasu w wielu badaniach przedstawiono dane dotyczące pomiarów 

wykonanych w różnych nagłych stanach klinicznych, a z biegiem czasu wartości 

punktów odcięcia dla postępowania terapeutycznego ewoluowały. Ocena 

hiperlaktatemii okazała się przydatna również w predykcji wyniku niektórych zabiegów 

kardiochirurgicznych, ponieważ odzwierciedla problem pooperacyjnej hipoperfuzji. 

Obecnie dostępne szczegółowe analizy pooperacyjnych stężeń mleczanów dedykowane 
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są jednak populacjom chorych poddawanych innym zabiegom kardiochirurgicznym niż 

HTX.  

 

2. Cel 

Celem pracy było przygotowanie kompleksowej analizy cyklicznych oznaczeń stężeń 

anionu kwasu mlekowego w surowicy we wczesnym okresie po HTX. 

 

Cele szczegółowe: 

● ocena trendów stężeń anionu kwasu mlekowego we wczesnym okresie 

pooperacyjnym u pacjentów po HTX 

● ocena zależności pomiędzy stężeniem anionu kwasu mlekowego we wczesnym 

okresie pooperacyjnym a śmiertelnością okołooperacyjną u pacjentów po HTX 

● ocena zależności pomiędzy stężeniem anionu kwasu mlekowego a 

występowaniem niestabilności hemodynamicznej oraz pierwotnej niewydolności graftu 

(ang. primary graft dysfunction, PGD) we wczesnym okresie pooperacyjnym u 

pacjentów po HTX 

 

3. Materiał i metodyka 

Do retrospektywnej analizy włączono 46 kolejnych pacjentów, u których wykonano 

HTX w Klinice Chirurgii Serca, Naczyń i Transplantologii w latach 2010-2015. Dane 
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dotyczące charakterystyki przedoperacyjnej, przebiegu operacji oraz przebiegu 

pooperacyjnego uzyskano na podstawie dostępnej dokumentacji medycznej. Dane 

dotyczące odległego przeżycia uzyskano z Głównego Urzędu Statystycznego.  

Wszystkie operacje zostały wykonane z dostępu przez sternotomię pośrodkową techniką 

biatrialną. Protekcję pobranego narządu wykonano z użyciem kardiologii Celsior®. 

Znieczulenie ogólne przeprowadzono z wykorzystaniem sufentanylu (0,2 do 0,5 µg/kg), 

dożylnego anestetyku (propofol 0,5 do 1 mg/kg lub etomidat 0,2 do 0,4 mg/kg dla 

niestabilnych pacjentów) i niedepolaryzującego środka blokującego przewodnictwo 

nerwowo-mięśniowe. Gazometria krwi tętniczej (ang. arterial blood gas, ABG) była 

wykonywana przed indukcją znieczulenia ogólnego, po rozpoczęciu krążenia 

pozaustrojowego (ang. cardiopulmonary bypass, CPB), podczas CPB, przed 

zakończeniem oraz po zakończeniu CPB. Wszystkie nieprawidłowości metaboliczne 

były na bieżąco korygowane. Mechaniczna wentylacja była prowadzona z 

wykorzystaniem wartości 6-8 ml/kg, przy optymalnych ustawieniach dodatniego 

ciśnienia końcowo wydechowego i częstości, aby zapobiec hipoksji, hiperkapnii i 

wzrostowi naczyniowego oporu płucnego. W razie potrzeby stosowano wziewny tlenek 

azotu. Stan hemodynamiczny był stale monitorowany i korygowany przy użyciu 

najniższej skutecznej dawki dożylnego wlewu środka inotropowego lub 

wazoaktywnego, gdy było to konieczne. Lewosimendan był rutynowo stosowany u 

wszystkich pacjentów w ciągu pierwszych 24 godzin po indukcji znieczulenia (0,1 

µg/kg/min) bez dawki nasycającej.  

Postępowanie pooperacyjne obejmowało ciągłe monitorowanie EKG, ciągły inwazyjny 

pomiar ciśnienia tętniczego oraz okresowe monitorowanie parametrów 
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hemodynamicznych z wykorzystaniem cewnika Swan-Ganza w odstępach co najwyżej 

6 godzinnych. Szczegółowe dane z pomiarów zebrano z okresu pierwszych 48 godzin 

po HTX. Uwzględniono pomiary ośrodkowego ciśnienia żylnego (ang. central venous 

pressure, CVP), skurczowego ciśnienia w tętnicy płucnej (ang. pulmonary artery 

systolic pressure, PA), ciśnienia zaklinowania w kapilarach płucnych (ang. pulmonary 

capillary wedge pressure, PCWP), rzutu serca (ang. cardiac output, CO) i wskaźnika 

sercowego (ang. cardiac index, CI), wskaźnika naczyniowego oporu obwodowego (ang. 

systemic vascular resistance index, SVRI) i wskaźnika naczyniowego oporu płucnego 

(ang. pulmonary vascular resistance index, PVRI). Codziennie wykonywano 

echokardiografię przezklatkową z oceną frakcji wyrzutowej lewej komory (ang. left 

ventricle ejection fraction, LVEF).  

W ciągu pierwszych 48 godzin wszyscy pacjenci otrzymywali mykofenolan mofetylu, 

kortykosteroidy i globulinę antytymocytową w celu indukcji immunosupresji. 

Inhibitory kalcyneuryny dodano do dalszych schematów leczenia. W razie potrzeby 

stosowano ciągły wlew środków inotropowych lub wazoaktywnych z najmniejszą 

skuteczną dawką. Dla każdego pacjenta indywidualnie wyliczono intrope score za okres 

pierwszych 24 godzin i kolejnych 24 godzin po HTX, zgodnie z konsensusem ISHLT 

dotyczącym PGD. 

Ocenę ABG przeprowadzano z niezbędną częstotliwością (co 2 – 6 godzin), w 

zależności od stanu klinicznego pacjenta. Szczegółowe dane z pomiarów zebrano z 

okresu pierwszych 48 godzin po operacji. Kolejne pomiary poziomu mleczanów 

oznaczono jako Lac, z następującą liczbą jako punktem czasowym (godziną) obserwacji. 

Pomiar przy przyjęciu do ICU zdefiniowano jako wyjściowe oznaczenie (Lac 0). 
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Najwyższy pomiar w ramach obserwacji, niezależnie od punktu czasowego, został 

określony dla każdego pacjenta indywidualnie i przedstawiony jako wartość szczytowa 

(Peak Value). Próg hiperlaktatemii (>1,6 mmol/l) został określony przez górną wartość 

zakresu normy stężenia mleczanów w surowicy (0,5–1,6 mmol/l), na podstawie 

wewnętrznej standaryzacji laboratoryjnej analizy ABG.  

Poziom kreatyniny (CREA), filtracji kłębuszkowej (GFR), bilirubiny całkowitej (TBIL), 

aminotransferazy alaninowej (ALT) i aminotransferazy asparaginianowej (AST) 

monitorowano codziennie. GFR został automatycznie obliczony przez ośrodek analityki 

medycznej na podstawie wzoru Modyfikacji Diety w Chorobie Nerek (ang. 

Modification of Diet in Renal Disease, MDRD). 

Częstość występowania i nasilenie PGD oceniano zgodnie z konsensusem ISHLT. 

Niestabilność hemodynamiczną zdefiniowano jako wystąpienie przynajmniej jednego 

epizodu średniego ciśnienia tętniczego (MAP) poniżej 60 mmHg w połączeniu z 

zapotrzebowaniem na wysokie dawki leków inotropowych i wazoaktywnych (inotrope 

score > 10) lub koniecznością zastosowania żylno-tętniczej pozaustrojowej oksygenacji 

membranowej (ang. venoarterial extracorporeal membrane oxygenation, VA-ECMO). 

 

4. Analiza statystyczna i zagadnienia etyczne 

4.1 Analiza statystyczna 

Analiza statystyczna zgromadzonych danych została wykonana przy użyciu 

oprogramowania IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 (IBM Corp., NY, 
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USA) oraz R Statistical Software (Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria). Wyniki przedstawiono jako średnie z odchyleniem standardowym (SD), 

mediany z rozstępem kwartylowym (IQR), częstości z odsetkiem (%), ilorazy szans (OR) 

z 95% przedziałem ufności. Do analizy stosowano odpowiednio testy parametryczne 

oraz nieparametryczne dla zmiennych niepowiązanych oraz powiązanych (test t-

studenta, test Manna-Whitneya, test Kruskala-Wallisa, test Wilcoxona dla par 

obserwacji, test Friedmana). Stosowano również test χ2, analizę krzywej ROC, analizę 

obszaru pod krzywą, model regresji logistycznej jedno- i wieloczynnikowej, analizę 

ANOVA z powtarzanym pomiarem, test log-rank, oraz analizę przeżycia Kaplana-

Meiera.  

Z analizy statystycznej dotyczącej parametrów hemodynamicznych, przedstawionej w 

publikacji Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators wykluczono 1 pacjenta z uwagi na brak pełnych 

danych dotyczących monitorowania hemodynamicznego w analizowanym okresie.  

4.2 Zagadnienia etyczne 

Badania wykonano w pełnej zgodności ze standardami etycznymi Kodeksu Etyki 

Lekarskiej oraz Deklaracji Helsińskiej. Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę 

Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellońskiego w Krakowie o numerze 

122.6120.74.2017. 
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5. Wykaz prac wchodzących w skład rozprawy 

doktorskiej 

Na rozprawę doktorską składa się cykl trzech publikacji o łącznej wartości IF=6,731, 

punktacja MNiSW=240.000 

 

1. Postoperative hyperlactatemia and serum lactate level trends among heart 

transplant recipients. 

 Kędziora Anna, Wierzbicki Karol, Piątek Jacek, Hymczak Hubert, Górkiewicz-Kot 

Izabela, Milaniak Irena, Tomsia Paulina, Sobczyk Dorota, Drwila Rafal, Kapelak 

Boguslaw 

PeerJ 2020; 8:e8334 

DOI: https://doi.org/10.7717/peerj.8334 

Wskaźnik Impact Factor ISI: 2,984 

Punkty MNiSW: 100.000 

 

2. Postoperative Serum Lactate Levels for In- Hospital Mortality Prediction 

Among Heart Transplant Recipients. 

Kędziora Anna, Wierzbicki Karol, Piątek Jacek, Hymczak Hubert, Górkiewicz-Kot 

Izabela, Milaniak Irena, Tomsia Paulina, Sobczyk Dorota, Drwiła Rafał, Kapelak 

Bogusław 

Annals of Transplantation 2020; 25:e920288 

DOI: https://doi.org/10.12659/AOT.920288 
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Wskaźnik Impact Factor ISI: 1,530 

Punkty MNiSW: 40.000 

 

3. Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators. 

Kędziora Anna, Piątek Jacek, Hymczak Hubert, Wasilewski Grzegorz, Guzik 

Bartłomiej, Drwiła Rafał, Kapelak Bogusław, Sobczyk Dorota, Konstanty-Kalandyk 

Janusz, Wierzbicki Karol 

BMC Anesthesiology 2021; 21:236 

DOI: https://doi.org/10.1186/s12871-021-01455-x 

Wskaźnik Impact Factor ISI: 2,217 

Punkty MNiSW: 100.000 
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5.1 “Postoperative hyperlactatemia and serum lactate level trends among heart 

transplant recipients.“ 
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5.2 “Postoperative Serum Lactate Levels for In- Hospital Mortality Prediction 

Among Heart Transplant Recipients.” 
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5.3 “Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators. 
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6. Zgoda Komisji Bioetycznej 
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7. Omówienie cyklu publikacji 
 

 

Postoperative hyperlactatemia and serum lactate level trends among heart 

transplant recipients. 

Dotychczas dostępne badania nad stężeniem mleczanów u pacjentów po HTX oceniały 

wyłącznie czy poziom mleczanów osiągnął wyznaczony przez autorów punkt odcięcia 

w dowolnym momencie obserwacji. Skrajna hiperlaktatemia została zdefiniowana przez 

Hsu i in. jako stężenie mleczanów w surowicy większe niż 15 mmol/l i wystąpiła u 3 

chorych przy przyjęciu do ICU i u 9 innych we wczesnych godzinach pooperacyjnych 

(łącznie 12/58 chorych). Jedna trzecia pacjentów z hiperlaktatemią zmarła w trakcie 

hospitalizacji, a pozostali chorzy zmarli w ciągu 5 lat po HTX. W innym badaniu punkt 

odcięcia wynoszący 4 mmol/l ustalono zgodnie z wytycznymi dotyczącymi leczenia 

ciężkiej sepsy i wstrząsu septycznego. Na podstawie tej oceny podwyższone stężenie 

mleczanów w surowicy stwierdzono u 59,2% pacjentów po HTX.   

W oparciu o literaturę można było zatem stwierdzić, iż szczegółowa eksploracja stężeń 

mleczanów obserwowanych we wczesnym okresie po HTX nie została dotychczas 

przeprowadzona. Analiza przedstawiona w publikacji pozwoliła na oszacowanie 

rzeczywistej częstości występowania hiperlaktatemii u pacjentów po HTX oraz opisanie 

trendów poziomu mleczanów w surowicy w ciągu pierwszych 48 godzin po HTX. W 

badaniu jako punkt odcięcia dla hiperlaktatemii wyznaczono stężenie mleczanów w 

ABG na poziomie >1,6 mmol/l, który jest używany do oceny wyników pacjentów po 

innych operacjach kardiochirurgicznych i pacjentów niechirurgicznych w naszym 

ośrodku. 
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Postoperative Serum Lactate Levels for In- Hospital Mortality Prediction Among 

Heart Transplant Recipients. 

Dotychczasowe publikacje oceniające pacjentów po operacjach kardiochirurgicznych 

innych niż HTX wykazały zależność pomiędzy podwyższonym poziomem mleczanów 

w czasie przyjęcia do ICU a ryzykiem powikłań pooperacyjnych, w tym zgonu, i 

przedłużonej hospitalizacji. Punkty odcięcia oszacowane w badaniach wahały się w 

granicach 2 – 3 mmol/l w chwili przyjęcia do ICU i 3 – 4 mmol/l w ciągu pierwszych 

godzin po operacji. W oparciu o literaturę można było zatem stwierdzić, iż będzie 

możliwe oszacowanie takiego punktu odcięcia poziomu mleczanów, który będzie miał 

wartość predykcyjną u pacjentów po HTX. Analiza przedstawiona w publikacji 

pozwoliła na ocenę wartości prognostycznej poziomu mleczanów we wczesnym okresie 

pooperacyjnym dla wczesnej śmiertelności u chorych po HTX z wykorzystaniem 

regresji logistycznej oraz oceny krzywej ROC. 

 

Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators. 

Wczesny okres pooperacyjny po HTX wiąże się z najwyższą śmiertelnością, wynoszącą 

10–15%. PGD jest główną przyczyną zgonów w ciągu pierwszych 30 dni po HTX i 

odpowiada za około 40% śmiertelności. Częstość występowania PGD różni się 

znacząco w poszczególnych badaniach (od 2,3% do 28,2%), co wynika z różnych 

definicji używanych przez autorów, nawet po publikacji konsensusu ISHLT 

dotyczącym rozpoznawania PGD. Wstępną hipotezą badawczą pracy było zatem 
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założenie, iż niestabilność hemodynamiczna we wczesnym okresie pooperacyjnym 

może być częstszym zjawiskiem niż PGD.  

Ciężkie przypadki PGD są zwykle śmiertelne, a najczęstsze wyniki autopsji obejmowały 

uszkodzenie reperfuzyjne, niedokrwienie narządów i martwicę miocytów. Poziomy 

mleczanu są znanym wskaźnikiem niedokrwienia tkanek w wielu warunkach 

klinicznych. Można było zatem stwierdzić, iż poziomy mleczanów obserwowane we 

wczesnym okresie pooperacyjnym u pacjentów po HTX będą zależne od 

obserwowanych parametrów hemodynamicznych. 

Analiza przeprowadzona  w publikacji pozwoliła na ocenę częstości występowania PGD 

zgodnie z konsensusem ISHLT i porównanie jej z częstością występowania 

niestabilności hemodynamicznej we wczesnym okresie po HTX. Analiza pozwoliła 

również na określenie związku między parametrami hemodynamicznymi a stężeniem 

mleczanów i ich klirensem we wczesnym okresie po HTX. 

 

8. Podsumowanie wyników 

Postoperative hyperlactatemia and serum lactate level trends among heart 

transplant recipients. 

Wartości kolejnych pomiarów poziomu mleczanów różniły się w czasie (p = 0,000). U 

wszystkich pacjentów obserwowano przynajmniej jeden epizod hiperlaktatemii. 

Zaobserwowano również istotny statystycznie początkowy wzrost z późniejszym 

spadkiem w ciągu obserwacji (Lac0 vs Peak Value p=0,000; Lac0 vs Lac48 p=0,000).  
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W szczegółowej analizie zidentyfikowano różne trendy poziomu mleczanów w 

surowicy. U większości pacjentów (63%) obserwowano normalizację poziomu 

mleczanów w czasie obserwacji, jednak u jednej trzeciej z nich (33%) wystąpił kolejny 

epizod hiperlaktatemii po pierwszej normalizacji. W końcowym punkcie obserwacji (48 

godzin po HTX) 50% osób miało prawidłowy poziom mleczanu, a hiperlaktatemię 

zaobserwowano u drugiej połowy badanych. Pacjenci, którzy w pierwszym pomiarze 

mieli swój najwyższy poziom mleczanów (Lac0 = Peak Value), mieli najniższe wartości 

mleczanów w ostatnim pomiarze (Lac48).   

 

Postoperative Serum Lactate Levels for In- Hospital Mortality Prediction Among 

Heart Transplant Recipients. 

Ze wszystkich ocenionych pomiarów mleczanów w kolejnych punktach czasowych, 

jedynie pomiar przy przyjęciu do ICU (Lac0) różnił się istotnie pomiędzy grupami 

pacjentów, którzy zmarli w czasie hospitalizacji i przeżywającymi (7,6 vs 4,3 mmol/l; 

p=0,000). Nie zaobserwowano różnic w klirensie mleczanów pomiędzy grupami. W 

modelu wieloczynnikowej regresji logistycznej, jedynie poziom mleczanów w surowicy 

w czasie przyjęcia do ICU (Lac0) był niezależnym predyktorem zgonu w czasie 

hospitalizacji (OR 1,94 95% CI [1,09 - 3,43]; p=0,024). W oparciu o analizę krzywej 

ROC (AUC=0.783; p=0.027) wyznaczono optymalny punkt odcięcia poziomu 

mleczanów przy przyjęciu do ICU (Lac0) dla predykcji zgonu wewnątrzszpitalnego (7,0 

mmol/l; czułość: 67%, swoistość: 90%). 
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Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators. 

PGD stwierdzono u 8 (17,8%) pacjentów. W dwóch przypadkach (4,4%) PGD 

określono jako ciężką i pacjenci wymagali wsparcia VA-ECMO. Niestabilność 

hemodynamiczna występowała częściej niż PGD i była obserwowana u 18 (40%) 

pacjentów (p=0,031).  

U pacjentów z niestabilnością hemodynamiczną obserwowano istotnie wyższe poziomy 

mleczanów w porównaniu do stabilnych hemodynamicznie pacjentów (p=0,002). 

Zanotowano również istotne różnice w pomiarze w czasie przyjęcia do ICU (Lac0 5,0 

(4,0-7,2) vs 3,0 (1,7-6,2) mmol/l; p=0,024), pomimo braku różnic w czasie operacji, 

czasie CPB, oraz całkowitym czas niedokrwienia. Największe różnice w poziomie 

mleczanów obserwowano tylko w ciągu pierwszych 24 godzin po HTX, pomimo różnic 

w parametrach hemodynamicznych oraz zapotrzebowaniu na leki inotropowe oraz 

wazokonstrykcyjne utrzymujących się w czasie całej obserwacji. W 24 godzinie po 

HTX poziomy mleczanu między grupami nie różniły się istotnie (2,5 (2,2-5,3) vs 2,7 

(1,5-3,6) mmol/l; p=0,174), a klirens mleczanu w czasie obserwacji nie był upośledzony 

w grupie pacjentów z niestabilnością hemodynamiczną w porównaniu do stabilnych 

pacjentów (p=0,366). Przyczyny tego wyjątkowego zjawiska, które odróżnia biorców 

HTX od wszystkich wcześniej analizowanych pacjentów hospitalizowanych w ICU, nie 

można ustalić na podstawie wyników tego badania. Wstępna hipoteza badawcza, która 

zakładała zaobserwowanie znacznego pogorszenia funkcji wątroby i nerek w wyniku 

konieczności zwiększonej utylizacji mleczanów nie potwierdziła się w oparciu o 

uzyskane w badaniu wyniki. 
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Pomimo braku różnic w śmiertelności wewnątrzszpitalnej między grupami i 

obserwowaną normalizacją wartości mleczanów w drugiej dobie po HTX w grupie 

pacjentów z niestabilnością hemodynamiczną, zaobserwowano gorsze 5-letnie 

przeżycie w grupie pacjentów, u których obserwowano niestabilność hemodynamiczną 

we wczesnym okresie pooperacyjnym (p=0.034).  

 

9. Wnioski 
 

W ciągu pierwszych 48 godzin po HTX  wszyscy pacjenci doświadczyli przynajmniej 

jednego epizodu hiperlaktatemii. U pacjentów po HTX można zidentyfikować różne 

trendy stężeń mleczanów w surowicy, z największymi różnicami występującymi w 

momencie przyjęcia do ICU oraz w zakresie najwyższej obserwowanej wartości. 

Pomiar poziomu mleczanów w surowicy przy przyjęciu do ICU może być wykorzystany 

jako parametr predykcyjny śmiertelności wewnątrzszpitalnej po HTX. Wartości 

większe niż 7,0 mmol/l pozwalają na predykcję zgonu wewnątrzszpitalnego z 90% 

swoistością. Niestabilność hemodynamiczna we wczesnym okresie po HTX jest 

zjawiskiem częstszym niż PGD. Jedynie wczesne pooperacyjne poziomy mleczanów w 

surowicy odpowiadają parametrom hemodynamicznym po HTX, ponieważ 

upośledzony klirens mleczanu nie jest obserwowany u pacjentów z niestabilnością 

hemodynamiczną.  
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10. Streszczenie w języku polskim 

Wstęp 

Schyłkowa niewydolność serca (HF), która dotyka 10% populacji HF, wiąże się z 

wysoką śmiertelnością, osiągając 50% po roku od rozpoznania. Dla tych osób 

przeszczep serca (HTX) pozostaje złotym standardem leczenia. Udowodniono, że 

pomiary poziomu mleczanów w surowicy są przydatne w predykcji rokowania po 

innych operacjach kardiochirurgicznych oraz wśród pacjentów hospitalizowanych w 

oddziale intensywnej terapii (ICU). Po HTX oczekiwać można zwiększonych stężeń 

mleczanów w surowicy, ponieważ często obserwuje się długi czasu krążenia 

pozaustrojowego i upośledzenie funkcji hemodynamicznej we wczesnych godzinach 

pooperacyjnych. Jednak kompleksowa analiza pooperacyjnych trendów poziomu 

mleczanów w surowicy i klinicznej przydatności pomiarów mleczanów nigdy wcześniej 

nie była przeprowadzona w grupie pacjentów po HTX. 

Cel 

Celem pracy była kompleksowa analiza stężenia mleczanów w surowicy krwi we 

wczesnym okresie pooperacyjnym po HTX. Celem było: oszacowanie częstości 

występowania hiperlaktatemii oraz opisanie wczesnych pooperacyjnych trendów 

poziomu mleczanów w surowicy; określenie związku między poziomami mleczanów w 

surowicy a wczesną śmiertelnością; określenie związku między parametrami 

hemodynamicznymi a stężeniem mleczanów w surowicy we wczesnym okresie 

pooperacyjnym po HTX. 
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Materiał i metody 

Do retrospektywnego badania włączono 46 pacjentów, u których wykonano HTX w 

latach 2010-2015. Zebrano i przeanalizowano szczegółowe dane dotyczące parametrów 

hemodynamicznych oraz biochemicznych z pierwszych 48 godzin po operacji. Wyniki 

pomiarów poziomu mleczanów w surowicy w ciągu pierwszych 48 godzin po HTX 

uzyskano z wykonywanej rutynowo co 6 godzin analizy gazometrycznej krwi tętniczej. 

Za próg hiperlaktatemii uznano >1,6 mmol/l, zgodnie z górną granicą normy, opartą na 

wewnętrznej standaryzacji laboratoryjnej. Dane dotyczące śmiertelności odległej 

uzyskano z Głównego Urzędu Statystycznego. 

Wyniki 

W trakcie obserwacji wszyscy pacjenci doświadczyli przynajmniej jednego epizodu 

hiperlaktatemii, z medianą wartości szczytowej 7,0 (4,5–8,4) mmol/l. U pacjentów po 

HTX można zidentyfikować różne trendy poziomu mleczanów w surowicy, z 

największą różnicą w zakresie wartości w chwili przyjęcia do ICU. 

Pomiar poziomu mleczanów w surowicy przy przyjęciu do ICU może być wykorzystany 

jako parametr predykcyjny śmiertelności wewnątrzszpitalnej wśród biorców 

przeszczepu serca. Wartości większe niż 7,0 mmol/l mogą pozwalają na predykcję 

zgonu wewnątrzszpitalnego z 90% swoistością. 

Niestabilność hemodynamiczna jest zjawiskiem częstszym niż pierwotna dysfunkcja 

graftu. Jedynie wczesne pooperacyjne poziomy mleczanów w surowicy korelują z 

obserwowaną niestabilnością hemodynamicznej po HTX. Pooperacyjna niestabilność 

hemodynamiczna wiąże się ze gorszym odległym przeżyciem po HTX. 
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11. Streszczenie w języku angielskim 

Background 

Advanced heart failure (HF), which affects 10% of the HF population, is associated with 

a high mortality rate, meeting 50% at 1-year from diagnosis. For these individuals, heart 

transplantation (HTX) remains the ultimate and gold-standard treatment option. Serum 

lactate level measurements have been proven useful for determining the outcome 

following other cardiac surgeries and among critically ill patients. Following HTX, 

increased serum lactate levels are expected, as prolonged cardiopulmonary bypass time 

and compromised hemodynamic function within early postoperative hours are 

commonly observed. However, a comprehensive analysis of postoperative serum lactate 

level trends and clinical usefulness of lactate measurements have never been analyzed 

before among HTX recipients. 

Aim 

The aim of the study was to perform a comprehensive analysis of serum lactate levels 

in the early postoperative period after HTX. The goals were: to estimate the prevalence 

of hyperlactatemia and to describe early postoperative serum lactate level trends; to 

determine the association between serum lactate levels and early mortality; to determine 

the association between hemodynamic parameters and serum lactate levels in the early 

postoperative period after HTX. 

Material and Methods 

Forty-six patients who underwent HTX between 2010 and 2015 were enrolled in this 

retrospective study, and detailed hemodynamic and metabolic data from the first 48 
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postoperative hours were collected and analyzed. Serum lactate level measurements 

within the first 48 hours post-HTX were obtained every 6 hours from routinely 

conducted arterial blood gas analyses. The threshold for hyperlactatemia was considered 

at >1.6 mmol/L, according to the upper limit of normal, based on internal laboratory 

standardization. Data for long-term mortality were obtained from the population 

registration office. 

Results 

Throughout the observation, all of the patients experienced at least one episode of 

hyperlactatemia, with the median Peak Value of 7.0 (4.5–8.4) mmol/L. Various serum 

lactate level trends can be identified in post-HTX patients.  

Serum lactate level measurement upon ICU admission can be used as a predictive 

parameter for in-hospital mortality among heart transplant recipients. Values greater 

than 7.0 mmol/L can predict in-hospital mortality with 90% accuracy. 

Hemodynamic instability is a more common phenomenon than primary graft 

dysfunction. Only early postoperative serum lactate levels correspond with 

hemodynamic instability following HTX. Postoperative hemodynamic instability is 

associated with poor long-term survival among HTX recipients. 
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13. Oświadczenia współautorów 

13.1 Postoperative hyperlactatemia and serum lactate level trends among heart 

transplant recipients. 
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13.2 Postoperative Serum Lactate Levels for In- Hospital Mortality Prediction 

Among Heart Transplant Recipients. 
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13.3 Early postoperative hemodynamic instability after heart transplantation - 

incidence and metabolic indicators. 
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