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Wstep

Przeszczep serca moze dramatycznie poprawi¢ jako$¢ zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Z
chorego zzymajacego si¢ z dolegliwosciami i ograniczeniami jakie niesie ze soba cigzka
niewydolno$¢ serca moze sta¢ si¢ osoba z prawidtowa funkcja serca, ktora w pelni wraca do
zycia zawodowego i1 rodzinnego. Niestety ten idealny scenariusz nie jest osiagalny dla wszystkich
z powodu skomplikowanego rezimu medycznego, stresu emocjonalnego zwiazanego z
mozliwoscia odrzucania przeszczepionego serca, zakazenia, choroby nowotworowej i
przewlektej niepewnosci co do wystgpowania powiktan.

Cel pracy

1. Ocena funkcji przeszczepionego serca 10 lat po OHT z uwzglednieniem czgstosci
wystepowania choroby naczyn wiencowych przeszczepionego serca, oceny funkcji skurczowe;j i
rozkurczowej, oceny funkcji zastawek serca, oceny rytmu serca, obrazu histopatologicznego
przeszczepionego serca oraz wydolnosci wysitkowej. 2. Ocena czgsto$ci wystgpowania
najczgstszych powiklan leczenia immunosupresyjnego 10 lat po OHT takich jak: nadci$nienie
tetnicze, przewlekta niewydolno$¢ nerek, hiperlipidemia, choroby nowotworowe oraz cukrzyca.
3. Ocena jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia 10 lat po OHT w oparciu o polska wersj¢
kwestionariusza jakos$ci zycia SF-36.

Material

Badaniem objgto 35 pacjentow, ktorzy przezyli 10 lat po OHT 1 zyli w trakcie przeprowadzania
badania, u ktérych wykonano rutynowe badania okresowe. Badana grupa sktadata si¢ z 28
mezezyzn (80%) 1 7 kobiet (20%). Po ponad dziesigciu latach po OHT proporcje pici praktycznie

nie ulegly zmianom. W wyjsciowe] grupie przeszczepionej w latach 1988-1994 mezczyzni



stanowili 83,9%. W badanej grupie stanowili oni 80%. Sredni wiek w grupie badanej wyniost
55,14 (+/- 10,42) lat, $redni wiek biorcow w momencie transplantacji wyniost §rednio 43,82 (+/-
10,37) lat, a sredni wiek dawcow 30,5 (+/- 8,5) lat.

Metody

U wszystkich chorych ocenione zostaly parametry funkcji przeszczepionego serca tj. choroba
naczyn wiencowych przeszczepionego serca, funkcja skurczowa i rozkurczowa, funkcja zastawek
serca, ocena rytmu serca, obrazu histopatologicznego przeszczepionego serca oraz wydolnosci
wysitkowe] oraz czgsto$¢ wystgpowania powiktan leczenia immunosupresyjnego tj. choroby
nowotworowe, przewlekta choroba nerek, nadci$nienie tgtnicze, cukrzyca, nieprawidlowosci
profilu lipidowego, a takze jako$¢ zycia zwiazanej ze stanem zdrowia. Badania zostaty
przeprowadzone na podstawie standardowego protokotu okresowej oceny chorych pozostajacych
w obserwacji po OHT po 10 latach.

Wyniki

TxCAD stwierdzono u 54% chorych. U 7 chorych (20% badanej grupy) stwierdzono zwgzenie
wigksze niz 50% $wiatla w 1 tgtnicy wiencowej, u 8 chorych (23%) w 2 tetnicach i u 4 chorych
(11%) w 3 tetnicach. Srednia frakcja wyrzutowa w badanej grupie wyniosta 52,1 +/- 8,4%. U 3
chorych stwierdzono znaczne uposledzenie funkcji skurczowej z frakcja wyrzutowa ponizej 35%,
a u 13 chorych umiarkowane obnizenie kurczliwosci lewej komory migdzy 35-50%. U 13
chorych wymiar koncowo rozkurczowy lewej komory przekraczal gorna granicg normy. Istotny
przerost koncentryczny lewej komory serca stwierdzono u 12 chorych tj 34%. U 19 chorych
(54%) stwierdzono zaburzenia funkcji rozkurczowej. Umiarkowana niedomykalnos$¢ tréjdzielna
stwierdzono u 10 chorych (28,6%). U 7 chorych tj. 20% stwierdzono jednynie umiarkowana
niedomykalno$¢ mitralna. 2 (5,7%) chorych wymagalo wszczepienia rozrusznika serca na state w

okresie wezesnym po OHT. U pozostatych chorych stwierdzono wydolny rytm zatokowy. 3



chorych miato przewlekte migotanie przedsionkow. Dzienna czgsto$¢ rytmu serca w badanej
grupie wyniosta §rednio 117,8/min. W badanej grupie $rednia i spoczynkowa czgstos¢ akcji serca
wyniosta §rednio 88,6 /min i nocna 73,7/min. W bioptatach 24 z 29 chorych nie stwierdzono cech
ostrej reakcji odrzucania przeszczepionego serca — 0 wedlug skali ISHLT. U 5 chorych
stwierdzono cechy niewielkiego ostrego odrzucania komoérkowego na poziomie 1 wg nowej
klasyfikacji ISHLT. Badanie ergospirometryczne wykonano u 23 chorych z badanej grupy. 15
chorych wykonato maksymalny test wysitkowy i osiagneto punkt beztlenowy. Srednia wartos§é
maksymalnego zuzycia tlenu w badanej grupie wyniosta 18,8 ml/kg/min tj. 59,1% normy dla
zdrowej populacji w tym samym wieku.

W badanej grupie stwierdzono wystepowanie nowotworu narzadu miazszowego u 3 chorych, ale
w 5 narzadach. U jednej chorej rozpoznano migéniaki macicy, ktére byly skutecznie leczone
chirurgicznie. Natomiast w dwoch pozostatych przypadkach nowotwor byl przyczyna $mierci. W
badanej grupie u 3 chorych stwierdzono raka skory. W wszystkich przypadkach przebieg choroby
byt lagodny. Leczeni byli chirurgicznie bez powiktan. W badanej grupie 19 (54%) chorych
stwierdzono eGFR ponizej 60 ml/min. 4 (11%) chorych wymagato dializ. Tylko 4 chorych (11%)
miato prawidlowa funkcje nerek. Tylko 2 chorych (6%) nie przyjmowalo lekow hipotensyjnych.
22 chorych (62,8%) przyjmowalo lek z grupy blokeréw kanatow wapniowych. 10 chorych
przyjmujacych tylko 1 lek hipotensyjny zazywato diltiazem. U 6 chorych $rednie cis$nienie
skurczowe oraz u 13 chorych srednie ci$nienie rozkurczowe bylo powyzej normy. Srednie
ci$nienie tetnicze skurczowe w nocy w badanej grupie stwierdzono u 6 chorych powyzej normy,
natomiast $rednie ci$nienie rozkurczwe w nocy u 24 chorych (82,76%). Wystepowanie
niewydolnosci nerek sprzyjato stosowaniu wigkszej liczby lekoéw hipotensyjnych, jednakze bez
istotnosci statystycznej. 3 chorych (%) przyjmowato na state leki hipoglikemiczne, w tym jeden

chory insuling. Ponadto u innych 3 chorych stwierdzono podwyzszone wartosci glikiemii na



czczo oraz w teScie doustnego obciazenia glukoza i rozpoznano u nich cukrzycg. Lacznie
stwierdzono 6 chorych w badanej grupie z cukrzyca. W badanej grupie 24 (68,5%) chorych
otrzymywato leki obnizajace stezenie cholesterolu. U 12 chorych catkowite stgzenie cholesterolu
bylo powyzej normy. U 18 chorych stgzenie frakcji LDL, u 11 stgzenie frakcji HDL, a u 16
chorych trojglicerydow.

W badanej grupie 35 chorych zyjacych dtuzej niz 10 lat po OHT $rednia warto$¢ indeksu jako$ci
zycia w polskiej wersji kwestionariusza SF-36 wyniosta 71,8 (+/-34,1). Maksymalna liczba
punktow tj. 171 oznacza najgorsza jakos¢ zycia. U 26 chorych warto$¢ indeksu wyniosta ponizej
80. U 9 chorych byta ona powyzej 80 punktow. Wymiar mentalny jako$ci zycia w wersji polskiej
kwestionariusza SF-36 wyniost srednio 27 (+/- 13,7). Najwigksza liczba punktéw tj. 67 oznacza
najgorsza jako§¢ wymiaru mentalnego zycia. W badanej grupie u 25 chorych wynidst on mniej
niz 35 punktow. U 10 chorych byt on powyzej 35 punktow. Wymiar fizyczny jakosci zycia w
wersji polskiej kwestionariusza SF-36 wyniost $rednio 44,8 (+/-23,6) punktow. Najwigksza
liczba punktow tj. 104 oznacza najgorsza jako$¢ wymiaru fizycznego zycia. U 20 chorych
wynidst on ponizej 50 punktéw. U 6 chorych byt on powyzej 70 punktow.

Whioski

1. Funkcja przeszczepionego serca 10 lat po OHT jest u zdecydowanej wigkszosci chorych dobra,
z prawidtowa czynnoscia skurczowa, funkcja zastawek serca, rytmem serca, wydolno$cia
wysitkowa 1 obrazem histopatologicznym, pomimo czgstego ( u ponad potowy chorych)
wystgpowania choroby tetnic wiencowych Ww przeszczepionym sercu na podstawie
koronarografii. 2. Powiklania leczenia immunosupresyjnego 10 lat po OHT wystepuja czgsto,
szczegllnie nadci$nienie tgtnicze, nieprawidlowy profil lipidowy i niewydolno$¢ nerek.
Zdecydowanie rzadziej wystgpuja nowotwory zlosliwe i cukrzyca. 3. Jako$¢ zycia jest zblizona

do ogoélnej populacji i tylko kilku pacjentow jest znaczaco ograniczonych w swoim stylu zycia.



2.1 Rys historyczny

Serce - organ bardzo symboliczny, postrzegano przez wiele lat jako miejsce powstawania emocji,
osrodek duchowosci i sil witalnych oraz mistyczne zrodto szlachetnych uczué, co od wiekoéw
znajdowato odzwierciedlenie w literaturze, poezji i sztuce. Cala ta emocjonalna otoczka sprawita,
ze dopiero sukcesy w przeszczepianiu nerek, udane proby stosowania immunosupresji zachecity
kilku chirurgdbw do podjgcia prac w kierunku przeszczepiania serca. Droga od prac
doswiadczalnych na zwierzgtach az do powtarzalnego sukcesu klinicznego byta bardzo dluga i
cigzka. Poczatki przeszczepiania serca byly bardzo mroczne i usiane pasmem niepowodzen. W
latach 60-tych rownoczesnie w wielu osrodkach prowadzono prace doswiadczalne na
zwierzgtach 1 przygotowywano si¢ do wykonania przeszczepienia serca cztowiekowi. Pierwszy
przeszczep ludzkiego serca zostat wykonany 3 grudnia 1967 roku przez Christiana Bernarda.
Pierwszej transplantacji w Polsce dokonali Jan Moll i Antoni Dziatkowiak w £odzi w 1969 roku.
Program przeszczepiania serca zostat w Polsce wznowiony przez Zbigniewa Religi¢ w 1985 roku

w Zabrzu i Antoniego Dziatkowiaka z Jerzym Sadowskim w Krakowie w 1988 roku (91).

Po pokonaniu licznych trudno$ci na przestrzeni ponad czterech dziesigcioleci jakie mingly od
pierwszego ortotopowego przeszczepienia serca (OHT), dzigki postgpowi medycyny metoda ta
stata si¢ szeroko zaakceptowanym sposobem leczenia krancowej, nieodwracalnej niewydolnos$ci
serca. Znane i powszechnie akceptowane sa kryteria kwalifikacji do OHT. Przeszczep serca jest
obecnie jednym z najbardziej skutecznych sposobow leczenia cigzkiej niewydolno$ci serca
dzigki, ktéremu mozna uzyska¢ odlegte przezycia wsrod chorych z bardzo ztym rokowaniem (1).

Jednakze liczba dawcow, a co za tym idzie, liczba przeszczepien ulega systematycznemu



zmniejszeniu nie tylko w Polsce, ale i na §wiecie.

Rokowanie chorych z cigzka niewydolno$cia serca jest gorsze niz w chorobie nowotworowe;j
(90). W obliczu pojawiajacych si¢ 1 uzyskujacych coraz lepsze wyniki nowych sposobow
leczenia krancowej niewydolno$ci serca takich jak leczenie farmakologiczne, zastosowanie
kardiowerterow-defibrylatorow, terapii resynchronizujacej, mechanicznego wspomagania
krazenia (100,101) celowa staje si¢ ocena wynikéw nie tylko wczesnych, ale i odleglych
poszczegolnych metod. Taka ocena powinna uwzglednia¢ nie tylko najwazniejsze punkty
koncowe jak $miertelno$¢, czy funkcja serca, ale takze jako$¢ zycia zwiazang ze zdrowiem, ktéra
jest czgsto bardzo obnizona u chorych z krancowa niewydolnoscia serca, a takze czgsto$¢
wystgpowania powiklan zwiazanych z przewlektym leczeniem immunosupresyjnym w grupie
chorych poddanych transplantacji. Umozliwi to i pomoze w stworzeniu precyzyjniejszego
systemu kwalifikacji do OHT oraz okre$leniu optymalnych wynikow jakie mozna uzyska¢ dzigki

tej metodzie.
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2.2 Czas przezycia po przeszczepieniu serca

Postgp w opiece nad biorca, lepszy wybdr dawcy 1 biorcy, ulepszenie techniki chirurgicznej i
leczenia immunosupresyjnego oraz opieki po przeszczepie serca spowodowaty znaczaca poprawe
wynikow wczesnych 1 odleglych po przeszczepieniu serca (1). Czas zycia chorych z
przeszczepionym sercem stopniowo, w sposob ewolucyjny wydluzat w kolejnych dekadach. W
latach 70-tych 5 lat przezywato okoto 20% chorych, w latach 80-tych ok. 45%, w latach 90-tych
40% przezywato 8 lat. Szczegodlny przelom dokonal si¢ dzigki wprowadzeniu do praktyki
klinicznej cyklosporyny w poczatkach lat 80-tych. Spowodowal on nie tylko popraweg wynikéw,
ale przede wszystkim wzrost liczby przeszczepien serca. Prawdziwy rozkwit transplantologii
serca mial miejsce w latach 90-tych w tym réwniez w Polsce. Przeszczepy wykonane w latach
80-tych i 90-tych okre$lane sa mianem przeszczepéw w erze cykloporyny. Wedlug danych
rejestru Migdzynarodowego Towarzystwa Przeczepdéw Serca i Ptuc (ISHLT) wsrod chorych
przeszczepionych w latach 1982-1991 polowa pacjentéw przezyta 8,8 lat, a w okresie od 1992-

2001 potowa chorych przezyta 10,5 lat. (Ryc. 2.2)

All comparisons significant at p < 0.0001

1982-1991 (N=18,846)

X
-~
©
2
>
=
=}
()]

1992-2001 (N=35,238)

2002-6/2007 (N=15,620)

HALF-LIFE 1982-1991: 8.8 years; 1992-2001: 10.5 years; 2002-6/2007: NA

Ryec. 2.2 Odlegte przezycia po OHT w zaleznosci od okresu wykonania przeszczepienia wg ISHLT.
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Dalszy znaczacy postgp dokonat si¢ w ostatnim dwudziestoleciu dzigki poprawie wynikow
wczesnych. Latwo zauwazy¢ olbrzymi wptyw wcezesnej $miertelnosci na wyniki odlegle. (Ryc.
2.2). W obecnych czasach 1 rok przezywa ponad 85% chorych. Odsetek zgondéw w okresie
wczesnym po ortotopowym przeszczepieniu serca (OHT), jakkolwiek w dalszym ciagu wysoki,
bo siggajacy 15%, wynika najczgsciej z ostrego odrzucania przeszczepionego serca, ale takze z
stanu biorcy w okresie przedoperacyjnym, pierwotnej niewydolnosci przeszczepionego serca
oraz powiklan leczenia immunosupresyjnego — szczeg6lnie zakazen oraz dzialan ubocznych
lekow. Mimo to pozwala uzyska¢ bardzo dobry odsetek przezy¢ 10 i 15 letnich. Zte wyniki
wczesne uniemozliwiaja uzyskanie dobrego wyniku odlegtego. Odlegte powiktania, powyzej 12
miesiegcy po OHT, zmniejszajace czas przezycia to gléwnie przewlekle odrzucanie — czyli
przyspieszona choroba naczyn wiencowych przeszczepionego serca (TxCAD), a takze

nowotwory. Pozostate powiktania w mniejszym stopniu wplywaja na odsetek przezyc.
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2.3 Funkcja przeszczepionego serca w okresie odleglym

2.3.1 Choroba naczyn wiencowych przeszczepionego serca (TxCAD)

Najwazniejszym problemem w okresie odleglym po przeszczepieniu jest choroba tgtnic
wiencowych przeszczepionego serca, ktéra jest glowna przyczyna zmniejszajaca odsetek
odleglych przezy¢ pomimo postgpdéw w leczeniu immunosupresyjnym (2). Etiopatogeneza jest
wieloczynnikowa, ale decydujaca rolg odgrywaja mechanizmy immunologiczne, modyfikowane
przez réznorodne czynniki nieimmunologiczne. Swiadczy o tym m.in ograniczenie rozwoju
TxCAD jedynie do naczyn przeszczepionych narzadow oraz wigksze zaawansowanie zmian u
chorych, u ktéorych wystapity epizody ostrego odrzucania >=3A wg ISHLT (3). Wsrod
czynnikdw nieimmunologicznych wymienia si¢ przede wszystkim: uraz niedokrwienny (czas
zimnego niedokrwienia) (4), chorobe wiencowa jako przyczyne przeszczepienia serca (5),
zakazenie wirusem cytomegalii CMV (6) oraz czynniki ryzyka rozwoju klasycznej miazdzycy
m.in. cukrzyce, nadci$nienie tgtnicze, hiperlipidemig, pte¢, otytos¢, wiek (7). Istnieje hipoteza, ze
czynniki immunologiczne maja wplyw na rozw6j TxCAD w okresie wczesnym, a czynniki
nieimmunologiczne w okresie odlegtym (8). Choroba tgtnic w przeszczepionym sercu
morfologicznie wykazuje szerokie spektrum zmian: od rozlanej, koncentrycznej proliferacji
srodbtonka do typowych blaszek miazdzycowych (9). Progresja zmian prowadzi do przewgzenia
$wiatla naczynia i ograniczenia przeptywu wiencowego (10). Zmniejszenie perfuzji migsnia
sercowego moze doprowadzi¢ do rozwoju niewydolnosci lewokomorowej. Wskutek zamknigcia
tetnic wiencowych dochodzi do zawatéw serca, zaburzen kurczliwosci odcinkowej, obnizenia
frakcji wyrzutowej lewej komory serca. Najczesciej pierwszymi objawami rozwijajacej si¢
choroby naczyn sa: komorowe zaburzenia rytmu serca w tym nagta $§mier¢ sercowa, mikrozawaty

serca, a nastgpnie wskutek obnizenia kurczliwosci lewej komory zastoinowa niewydolnos¢
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przeszczepionego serca (11).

Najszerzej stosowanym badaniem inwazyjnym w diagnostyce TxCAD jest koronarografia. Do
czasu wprowadzenia ultrasonografii wewnatrznaczyniowej, byla zlotym standardem w
diagnostyce choroby tgtnic wiencowych. Ze wzgledu na koszty oraz ograniczona dostgpnosé
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej nadal czgsto wykorzystuje si¢ koronarografig. Nalezy
podkresli¢ rosnaca rolg badania tomograficznego, szczegodlnie dwuzrodtowej tomografii tgtnic
wiencowych. Jej znaczenie i1 przydatno$¢ w diagnostyce TxCAD wymaga dalszych badan (12).
Duza wartos$¢ przypisuje si¢ echokardiograficznemu testowi z dobutaming (DSE). W pracy Spes i
wsp. (13) czutos¢ DSE byla poréwnywalna z czulo$cia ultrasonografii wewnatrznaczyniowej i

zdecydowanie wigksza niz czuto$¢ koronarografii.

2.3.2 Funkcja skurczowa i rozkurczowa

Funkcja przeszczepionego serca w pierwszych latach po przeszczepieniu najczesciej jest
zachowana. Von Scheidt i wsp. (14) nie stwierdzili pogorszenia funkcji skurczowej u 71 chorych
do 7 lat po transplantacji. Tischler i wsp. (15) stwierdzili niewielki wzrost objgtosci koncowo-
skurczowej 1 koncowo-rozkurczowej, bez istotnej zmiany masy migsnia lewej komory oraz
frakcji wyrzutowej lewej komory wsrdd 22 pacjentéw z Srednim okresem obserwacji 4 lata. Frist
i wsp. (16) w badaniu z udziatem 174 chorych z 5 letnim okresem obserwacji nie stwierdzili

pogorszenia funkcji hemodynamicznej serca.

2.3.3 Funcja zastawek serca

Niewielka niedomykalno$¢ zastawek przedsionkowo-komorowych serca jest czgsta w wezesnym
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1 p6znym okresie obserwacji po przeszczepieniu serca (17) O ile cigzka niedomykalno$¢ mitralna
jest rzadkoscia, to postgpujaca niedomykalno$¢ trojdzielna az do najcigzszej postaci jest znanym
problemem, prawdopodobnie zwigzanym z czgstym wykonywaniem biopsji endomiokardialnych
(18), a takze =z technika operacyjna (19). Czgsto$¢ wystgpowania objawowej cigzkiej
niedomykalno$ci trojdzielnej wynosi okoto 1-5% u chorych w okresie dtuzszym niz 5 lat po

transplantacji (20).

2.3.4 Rytm serca

Chory z przeszczepionym sercem technika z pozostawieniem czgsci starego prawego przedsionka
posiada najczgéciej dwa wezty zatokowe i1 dwa niezalezne rytmy zatokowe, ktdore w sposob
niezalezny sterujq starymi i nowymi przedsionkami. Tkanka blizowata nie przewodzi impulsow
elektrycznych, dlatego serce wszczepione wraz ze swoimi przedsionkami  jest sercem
odnerwionym. U wigkszo$ci chorych z powodu braku impulséw parasympatycznych
spoczynkowa czgsto$¢ akcji serca jest wyzsza niz w zdrowej populacji i wynosi 90-95/min, a
dzienna czgsto$¢ akcji serca wynosi 90-110/min (okoto 11% wigcej niz w zdrowej populacji)
(21). Dobowa zmienno$¢ rytmu jest nizsza az o 45% (22). Do przyspieszenia akcji serca w
trakcie wysitku dochodzi dopiero dzigki wzrostowi stgzenia amin katecholowych wydzielanych
przez rdzen nadnerczy. Natomiast w poczatkowej fazie wysitku rzut serca wzrasta wskutek
zwigkszonego powrotu zylnego oraz cis$nienia napetniania komor (23). Mimo zwigkszonej
wrazliwosci przeszczepionego serca na katecholaminy maksymalne przyspieszenie czgstosci
akcji serca jest duzo nizsze niz w zdrowej populacji (wynosi 118-125/min) i jest okreslane
mianem niewydolno$ci chronotropowe;.

Niezaleznie od tego u 60% o0sO6b zprzeszczepionym sercem wystepuje niewydolnosé
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automatyzmu wezta zatokowego (przedtuzenie czasu przewodzenia zatokowo-przedsionkowego i
czasu powrotu rytmu zatokowego) zwiazana przede wszystkim z urazem okotoperacyjnym (24).
Wigkszo$¢ chorych po przeszczepieniu z niewydolnym weztem zatokowym otrzymuje na state

rozrusznik serca.

2.3.5 Obraz histopatologiczny przeszczepionego serca

Podstawowym zagrozeniem po przeszczepieniu serca jest ryzyko ostrego odrzucania, zwlaszcza
w okresie pierwszych trzech miesi¢gcy. Pomimo leczenia immunosupresyjnego wciaz okoto 25%
chorych doswiadczy epizodu ostrego odrzucania komodrkowego w ciagu pierwszego roku po
przeszczepieniu (1). Wigkszo$¢ epizodéow ostrego odrzucania komoérkowego charakteryzuje sig
wystgpowaniem objawéw  klinicznych oraz cech dysfunkcji allograftu w  badaniu
echokardiograficznym. W dalszym okresie obserwacji ryzyko ostrego odrzucania komérkowego
jest znacznie mniejsze, stad wiele osrodkow zaprzestalo wykonywania rutynowych biopsji

migdzy 1-5 rokiem po przeszczepieniu, a w szczegdlnosci powyzej 5 lat od transplantacji (25).

2.3.6 Wydolnos¢ wysitkowa

Maksymalne zuzycie tlenu na szczycie wysitku jest uznanym sposobem pomiaru maksymalnej
wydolnosci wysitkowej u 0s6b zchoroba serca. Maksymalna wydolno$¢ wysitkowa po
przeszczepieniu serca pozostaje ograniczona od 50 do 70% w porownaniu do zdrowej grupy
kontrolnej w tym samym wieku (26). Przy zachowanej czynnosci skurczowej lewej komory serca

u wigkszosci biorcoéw badacze thumacza to wplywem odnerwienia wspotczulnego i dysfuncji
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rozkurczowej oraz choroby tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu. Wzrost czgstosci akeji
serca jest czynnikiem predykcyjnym maksymalnego zuzycia tlenu na szczycie wysitku po
przeszczepieniu serca (27). W badaniu przeprowadzonym przez Roten i wsp. (28) stwierdzono,
ze najwigkszy wpltyw na maskymalna wydolno$¢ wysitkowa maja starszy wiek, maksymalna
akcja serca, funkcja rozkurczowa i BMI. Warunkiem przydatno$ci maksymalnego zuzycia tlenu

jest wykonanie maksymalnego testu wysitowego z osiagnigciem RER > 1.1
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2.4 Powiklania leczenia immunosupresyjnego

2.4.1 Choroby nowotworowe

Choroby nowotworowe u biorcow serca sa obok choroby tgtnic wiencowych w przeszczepionym
sercu gléwna przyczyna ograniczajaca odsetek odleglych przezy¢ (1). Czgstos¢ wystgpowania
nowotworow jest 3-4 razy wigksza w poréwnaniu do populacji ogélnej, a zachorowalnos¢ na
poszczegolne typy nowotwordow jest réozna (29). Do najczestszych choréb nowotworowych
wystgpujacych po przeszczepieniu serca naleza raki skory oraz potransplantacyjny zespot
limfoproliferacyjny i nowotwory narzadéw miazszowych — najczesciej rak ptuc (30). Najwigksza
zachorowalno$¢ na potransplantacyjny zespo6l limfoproliferacyjny przypada w okresie 12-18
miesigcy, natomiast na inne nowotwory wzrasta wraz z uplywem czasu od przeszczepienia.
Zrédtem choroby nowotworowej po przeszczepieniu serca moze by¢é leczenie immunosupresyijne,
przeszczepiony narzad lub moze ona rozwija¢ si¢ u biorcy przed przeszczepieniem.
Zidentyfikowane czynniki ryzyka zgonu z powodu choroby nowotworowej po OHT to wiek i

wystepowanie choroby nowotworowej przed przeszczepieniem (30).

2.4.2 Przewlekla choroba nerek

Wraz ze wzrostem czasu przezycia po przeszczepieniu serca ro$nie czgsto$¢ wystgpowania
przewlektej choroby nerek (PChN) (31). Jej wystapienie jest czynnikiem predykcyjnym
przedwczesnego zgonu z powodu powiklan sercowo-naczyniowych (32). Etiopatogeneza
przewlektej choroby nerek po przeszczepieniu serca jest wieloczynnikowa i obejmuje przede

wszystkim stosowanie nefrotoksycznych inhibitoréw kalcineuryny, ale takze uraz operacyjny,
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dializy, nadci$nienie tgtnicze i hiperlipidemig, powtarzane badania angiograficzne oraz czynniki
immunologiczne (33). Do czynnikdéw ryzyka wystapienia dysfunkcji nerek naleza: uposledzona
funkcja nerek przed operacja przeszczepienia serca, zaawansowany wiek biorcy, hiperlipidemia,

etiologia niedokrwienna niewydolnosci serca oraz duze st¢zenia inhibitoréw kalcineuryny (34).

2.4.3 Nadcisnienie t¢tnicze

Nadcisnienie tgtnicze wystepuje bardzo czgsto u chorych po przeszczepieniu serca nawet od 60
do 80%. Istnieja dowody, ze powstaje wskutek stosowania inhibitorow kalcineuryny, szczeg6lnie
cyklosporyny, a takze odnerwienia receptorow objgtosciowych serca, co uniemozliwia
zahamowanie ukladu renina-angiotensyna-aldosteron w przypadku hipowolemii (35).
Cyklosporyna powoduje obkurczenie naczyn, szczegdlnie nerkowych poprzez bezposrednie
dzialanie, stymulacj¢ wspoétczulna oraz aktywacje neurohormonalna. Podkres$la si¢ tez rolg
podstawowych czynnikow ryzyka wystgpujacych w ogolnej populacji. Szczegdlnie wieku,
wywiadu rodzinnego oraz plci mgskiej, cho¢ w niektorych badaniach nie znaleziono takiej
korelacji (36). Moze to wynika¢ z dominujacego wptywu stosowania cyklosporyny i innych
blokeréw kalcineuryny na powstawanie nadci$nienia tgtniczego. Z uwagi na mechanizm
powstawania w leczeniu nadci$nienia t¢tniczego po przeszczepieniu serca najczgsciej stosuje si¢

leki z grupy blokeréw kanatu wapniowego oraz inhibitorow konwertazy angiotensyny.

2.4.4 Cukrzyca

Wystgpowanie cukrzycy u chorych po przeszczepieniu serca wynosi nawet 32% po 5 latach od

tranplantacji (37). W literaturze istnieja sprzeczne doniesienia dotyczace wptywu wystgpowania
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cukrzycy na wynik odlegly. Czg$¢ autorow wykazata istotnie wigksze ryzyko wystapienia
zakazenia, zmniejszenie odsetka odlegtych przezy¢ oraz czgstsze wystgpowanie TxCAD. Z kolei
grupa innych autoroéw nie stwierdzita istotnych réznic w odleglych wynikach pomigdzy grupami
chorych z i1 bez cukrzycy (38). W badaniu przeprowadzonym przez Kobashigawa i wsp. (39)
wystepowanie cukrzycy korelowato z zwigkszona czgstoscia niekorzystnych zdarzen sercowo-
naczyniowych, ale stwierdzono zalezno$ci z choroba tgtnic wiencowych w przeszczepionym

sercu oraz Smiertelnoscia.

2.4.5 Nieprawidlowosci profilu lipidowego

Zaburzenia lipidowe wystgpuja czgsto u 0sob po OHT od 60-80%. Ich przyczyna jest dieta
bogatottuszczowa, predyspozycje genetyczne oraz leki immunosupresyjne, szczegdlnie
cyklosporyna 1 kortykosteroidy. Cyklosporyna zmniejsza syntez¢ kwasu zolciowego z
cholesterolu przez co wzrasta st¢zenie cholesterolu w surowicy krwi, a takze wiaze si¢ z
receptorem LDL co powoduje zwigkszenie stezenia cholesterolu LDL (40). Rowniez stezenie
trojglicerydow jest najczesciej podwyzszone. Z kolei prednizon zwigksza aktywno$¢
acetylokoenzymu A i synteze wolnych kwasow tluszczowych. Wystepowanie hiperlipidemii jest
zwiazane z gorszymi wynikami odlegtymi w populacji chorych po przeszczepieniu serca. W
badaniu przeprowadzonym przez Escobar i wsp. (41) stwierdzono, ze podwyzszony poziom
cholesterolu LDL byt istotnie statystycznie zwiazany z grubo$cia btony wewngtrznej w badaniu
ultrasonografii wewnatrzwiencowej. W dodatku zaréwno stgzenie trojglicerydow jak i

cholesterolu HDL korelowato z rokowaniem chorych.
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2.5 Jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia po przeszczepieniu
serca

Obowiazujaca definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) (42) okresla jako$¢ zycia jako
indywidualny sposob postrzegania przez jednostk¢ jej pozycji zyciowe] w kontekscie
kulturowym 1 systemu warto$ci, w ktérym zyje, oraz w odniesieniu do zadan, oczekiwan i
standardow wyznaczonych uwarunkowaniami $rodowiskowymi. Jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia po przeszczepieniu serca mozna zdefiniowac jako postrzeganie przez chorego po
przeszczepieniu serca jego zdrowia fizycznego, stanu emocjonalnego, samodzielnos$ci w zyciu i
stopnia niezalezno$ci od otoczenia oraz jego relacji ze Srodowiskiem i osobistych przekonan i

wierzen.

W badaniu jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia istotne jest kto dokonuje oceny- sam
chory czy zespot specjalistow opiekujacy si¢ nim. Z perspektywy koncepcji jakosci zycia wg

WHO istotne sa opinie wydane przez samego pacjenta.

Istnieje bardzo obszerna baza narz¢dzi pomiarowych pozwalajacych mierzy¢ jako$¢ zycia
uwarunkowana stanem zdrowia. Jedna z najcze$ciej stosowanych obecnie skal do pomiaru
jakosci zycia chorych z chorobami uktadu krazenia jest skala MOS SF-36 (43).

Wielu badaczy podkresla duza uzyteczno$¢ tego testu w poznaniu réznych wymiaréw jakosci

zycia odznaczajacym si¢ duzym stopniem trafnosci i rzetelnosci (44).
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3.1 Cel pracy

1. Ocena funkcji przeszczepionego serca 10 lat po OHT z uwzglednieniem czgstosci
wystegpowania choroby naczyn wiencowych przeszczepionego serca, oceny funkcji
skurczowej 1 rozkurczowej, oceny funkcji zastawek serca, oceny rytmu serca, obrazu

histopatologicznego przeszczepionego serca oraz wydolnosci wysitkowe;.

2. Ocena czgstosci wystgpowania najczgstszych powiktan leczenia immunosupresyjnego 10
lat po OHT takich jak: nadcis$nienie tgtnicze, przewlekta niewydolno$¢ nerek, hiperlipidemia,

choroby nowotworowe oraz cukrzyca.

3. Ocena jakos$ci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia 10 lat po OHT w oparciu o polska

wersj¢ kwestionariusza jakosci zycia SF-36.
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3.2 Uzasadnienie celu pracy

Miara sukcesu przeszczepien serca jest przede wszystkim odsetek przezy¢ wcezesnych i
odlegtych, ktore sa czgsto wykorzystywane jako punkt koncowy do analiz oraz stratyfikacji
ryzyka. Przeciez gldéwnym zadaniem tego wielkiego przedsigwzigia medycznego jest wciaz
ratowanie 1 przedluzanie zycia. Korzystanie jedynie z takiego parametru byto w jakiej$ mierze
uzasadnione w czasach, gdy przeszczep serca byt metoda zarezerwowana dla skrajnie chorych
pacjentdéw z najgorszym rokowaniem, bez alternatywy. Wraz z rozkwitem tej metody poza
poprawa odsetka przezy¢, niezmiernie istotnego znaczenia nabrata jako$¢ zycia uwarunkowana
stanem zdrowia, szczegdlnie wazna w przypadku chorych z cigzka, przewlekta niewydolno$cia
serca. Rozwoj innych metod leczenia niewydolnego serca sprawia, Ze stajac przed pytaniem,
ktéra metoda leczy¢ chorego powinni$my si¢ zastanowi¢ nie tylko nad tym czy chory bedzie zyl,
ale jaka jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia oferuja mu poszczegdlne metody leczenia.

Przeszczep serca moze dramatycznie poprawi¢ jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia. Z
chorego zzymajacego si¢ z dolegliwo$ciami i ograniczeniami jakie niesie ze soba cigzka
niewydolnos$¢ serca moze sta¢ si¢ osoba z prawidtowa funkcja serca, ktora w pelni wraca do
zycia zawodowego i rodzinnego. Niestety ten idealny scenariusz nie jest osiagalny dla wszystkich
z powodu skomplikowanego rezimu medycznego, stresu emocjonalnego zwiazanego z
mozliwoscia odrzucania przeszczepionego serca, zakazenia, choroby nowotworowej i

przewleklej niepewnosci co do wystgpowania powiktan.
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4.1 Grupa wyjsciowa

W analizie uwzlgdniono chorych, u ktorych wykonano przeszczep serca w okresie od 1988 do
1994, poniewaz w momencie przeprowadzania badania mogli przezy¢ co najmniej 10 lat po

OHT.

4.1.1 Charakterystyka przedoperacyjna

W okresie od 1988-1994 wykonano 99 przeszczepien serca w osrodku Krakowskim. (Ryc. 4.1)

_/////|[|||

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994

Ryec. 4.1 Liczba OHT w os$rodku krakowskim w latach 1988-1994

Srednia wieku chorych zakwalifikowanych do OHT wyniosta 47,2 lat. W 83,9 % byli to
mezezyzni. Wszyscy chorzy byli w III 1 IV klasie wg NYHA. W badaniach oceniajacych
czynno$¢ pracy serca wykazano jego znaczne uszkodzenie: frakcja wyrzutowa wyniosta $rednio
20,4%. Przyczyna niewydolnosci serca byla kardiomiopatia niedokrwienna 61,5% oraz

kardiomiopatia rozstrzeniowa 34,1%, a takze kardiomiopatia wtérna do wady zastawkowej 3,4%.
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4.1.2 Charakterystyka serca dawcow

Wiek dawcow wynosit od 15-56 lat. Roznica pomigdzy powierzchnia i waga ciata nie wynosita
wigcej niz 20% na korzy$¢ biorcy. Nie wykonywano prospektywnego typowania tkankowego.
Dawca i1 biorca mieli ta sama grupg krwi. Nie brano pod uwage zgodno$ci czynnika Rh.
Rutynowo akceptowano dawcow, ktorzy byli nosicielami cytomegalowirusa. Nie pobierano serc
od dawcow z zakazeniem, choroba nowotworowa, choroba wiencowa, wada wrodzona serca,
niestabilnych hemodynamicznie, wymagajacych duzych dawek lekow presyjnych, po

zatrzymaniu krazenia oraz po urazie klatki piersiowe;.

4.1.3 Technika operacyjna

Operacje przeprowadzano z zastosowaniem krazenia pozaustrojowego (kaniulacja aorty
wstepujacej oraz selekywna kaniulacja zyl gtéwnych) w hipotermii ogoélnej 28 stopni Celsjusza
(temperatura mierzona w przetyku). Do zatrzymania i protekcji serca dawcy stosowano 30 ml/kg
kardiopleginy krystalicznej St Thomas, Bezers lub Bretschneider (Celsior, Custodiol). Po
przygotowaniu serca dawcy serce biorcy wycinano pozostawiajac tylne czgsci przedsionkow z
ujsciami zyl préznych oraz plucnych. Serce dawcy wszczepiano technika dwuprzedsionkowa
opisana w pelni przez Lowera i Shumwaya w 1960 roku, z modyfikacja nacigcia prawego
przedsionka Cass i Brock (45,46). Pierwsze 10 pobran odbylo si¢ w tym samym szpitalu co

przeszczepienie.
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Ryc. 4.1.3 Wybrane etapy operacji przeszczepienia serca. A. Serce dawcy przed eksplantacja.
B. Stan po usunigciu serca biorcy. C. Poczatkowy etap wszywania serca dawcy — zespolenie wolnej
$ciany lewego przedsionka. D. Wszczepione serce dawcy.
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4.1.4 Leczenie immunosupresyjne

Leczenie immunosupresyjne w okresie okolooperacyjnym

Podstawowy schemat leczenia immunosupresyjnego, ktory stosowano wyjsciowo u wigkszosci
chorych byt oparty na czterech lekach: cyklosporynie, azatioprynie, prednizonie oraz preparatach
przeciwcial antytymocytarnych.

Chorzy otrzymywali przedoperacyjna dawke cyklosporyny A 2-3 mg/kg i jedna dawke
azatiopryny 1-1,5 mg/kg. W przypadkach niewydolnosci nerek wielko§¢ dawki zalezata od
stezenia kreatyniny. Jezeli stezenie kreatyniny wynosito powyzej 2 mg% nie byla stosowana.
Kilka minut przed odkleszczeniem aorty podawano dozylnie 1000 mg burszytnianu
metylprednizolonu, a nastgpnie w odstgpach 8 godzinnych trzy dawki 125 mg liczac od czasu
odkleszczenia aorty. Podczas pierwszego tygodnia po operacji chorzy otrzymywali 4 dawki 3-5
mg/kg/dobg preparatu przeciwcial antytymocytarnych poliklonalnych ATG 1lub lub
monoklonalnych OKT 3. Azatiopryng stosowano w dawce 2 mg/kg/dobg w celu utrzymania
liczby biatych krwinek krwi okoto 4000. Cyklosporyna A podawana byta najpierw dozylnie w
dawce 0,05-0,1 mg/kg/godzing, a nastgpnie doustnie w dwoch dawkach podzielonych 5-7
mg/kg/dobg pod kontrola poziomu we krwi oraz funkcji nerek. Docelowe st¢zenie podstawowe
wynosito 200-300 ng/mlw pierwszym tygodniu, a w kolejnych 150-250 ng/ml mierzone metoda
radioimmunologiczna, a nast¢gpnie immunoenzymatyczng. Prednizolon zmniejszano od dawki

wyjsciowej 0,5 mg/kg/dobg 0 2,5 mg co 3 dni do dawki podtrzymujacej, najczesciej 5-10 mg.
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Leczenie immunosupresyjne w okresie odleglym

W dalszym okresie obserwacji podstawowy schemat leczenia opierat si¢ na trzech lekach.
Docelowe stgzenie podstawowe cyklosporyny byto oparte o obowiazujace standardy i zalezato od
okresu po transplantacji, a takze byto modyfikowane indywidualnie w zaleznosci od nasilenia
powiklan oraz ryzyka odrzucania. U czg$ci chorych w dalszym okresie obserwacji dokonano
konwersji cyklosporyny na takrolimus. Azatiopryng stosowano w dawce 75 mg/d lub 50 mg/d, a

w dalszym okresie obserwacji u wielu chorych zastapiono mykofenolanem mofetilu.

Leczenie immunosupresyjne w trakcie przeprowadzania badania

W trakcie przeprowadzania badania 16 chorych przyjmowato cyklosporyng i azatiopryng, 12
cyklosporyng i mykofenolan mofetilu, a 7 chorych takrolimus i mykofenolan mofetilu. 2 chorych

przyjmowalo prednizon doustnie.

Monitorowanie i leczenie ostrego odrzucania komorkowego

Stosowano jednolity schemat czasowy wykonywania biopsji planowych. W pierwszych dwoch
miesiacach po transplantacji wykonywano biopsje co 1 tydzien. W kolejnych miesiacach do roku
od OHT przeprowadzano 1-2 biopsji w zaleznos$ci od indywidualnych wskazan. Powyzej roku od
transplantacji nie wykonywano rutynowych biopsji. Niezaleznie od powyzszego schematu u
chorych z objawami niewydolno$ci przeszczepionego serca wykonywano biopsje w trybie
pilnym. Bioptaty mig$nia sercowego oceniano histopatologicznie wg skali Migdzynarodowego

Towarzystwa Przeszczepiania Serca 1 Pluc (ISHLT), ktora zostata wprowadzona w roku 1990 1
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zmodyfikowana w roku 2004. Za istotne odrzucanie komodrkowe, wymagajace intensyfikacji
leczenia immunosupresyjnego uznawano stopnie >= 3A wg ISHLT.

W przypadku rozpoznania na podstawie biopsji endomiokardialnej istotnego odrzucania
komorkowego chorych poddawano terapii duzymi dawkami glikokortykosteroidow. Przez
pierwsze trzy dni stosowano dozylny preparat bursztynianu metylprednizolonu w dawce 1g/d, a
nastepnie doustnie prednizon w dawce Img/kg/d zmniejszanej o 5 mg/d. Skuteczno$¢ terapii
weryfikowano na podstawie preparatoéw histopatologicznych uzyskanych podczas kontrolnych
biopsji endomiokardialnych. W przypadach wystapienia sterydooporno$ci stosowano

przeciwciala antytymocytarne przez 5-9 dni.
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4.1.5 Przezycie w grupie wyjsciowej

Z 99 pacjentow, u ktorych wykonano przeszczepienie serca w latach 1988-1994 w Krakowie 10

lat przezyto 39 chorych (39,3 %). (Ryc. 4.1.5a)

Funkcja przezycia
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Ryec. 4.1.5a Krzywa przezywalno$ci Kaplana-Meiera dla grupy wyjsciowe;j

Wczesna $miertelno$¢ szpitalna wyniosta w badanej grupie 16,8%. Przyczyna zgonow
okotooperacyjnych byto w przypadkach krwawienie, zakazenie, ostre odrzucanie komorkowe,
udar oraz niewydolno$¢ oddechowa. Zwraca uwage ilos¢ zgondw z powodu krwawienia
okotooperacyjnego co zwiazane jest najprawdopodobniej z krzywa uczenia. W ciagu pierwszego

roku zmarto 29% chorych. Najczestsza przyczyna bylo ostre odrzucanie komoérkowe. Rycina
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4.1.5b pokazuje, ze po wylaczeniu $miertelno$ci pierwszorocznej odsetek pacjentow, ktorzy

przezyli 10 lat jest znacznie wigkszy 1 wynosi 60%.
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Ryec. 4.1.5 Krzywa przezywalnosci Kaplana-Meiera z wytaczeniem $miertelnosci do 1 roku
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4.2 Grupa badana

Badaniem objgto 35 pacjentow, ktorzy przezyli 10 lat po OHT i zyli w trakcie przeprowadzania

badania, u ktérych wykonano rutynowe badania okresowe.

GRUPA WYJSCIOWA

99 chorych

przeszczep 1988-1994

GRUPA ZYJACA10 LAT
PO PRZESZCZEPIENIU

39 chorych

GRUPA ZYJACA 10 LAT
PO PRZESZCZEPIENIU ZYJACA W TRAKCIE
PRZEPROWADZANIA BADANIA, U KTORYCH
WYKONANO KOMPLET RUTYNOWYCH
BADAN 10 LAT PO OHT

35 chorych
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Sredni wiek w grupie badanej wyniost 55,14 (+/- 10,42) lat, $redni wiek biorcow w momencie

transplantacji wyniost srednio 43,82 (+/- 10,37) lat, a §redni wiek dawcow 30,5 (+/- 8,5) lat.
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Ryec. 4.2.1b Wiek badanej grupy w trakcie badania, w momencie OHT oraz wiek dawcow.
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U wszystkich chorych ocenione zostaly wymienione nizej parametry funkcji przeszczepionego

serca, powiktan leczenia immunosupresyjnego oraz jakosci zycia zwiazanej ze stanem zdrowia.
Badania zostaly przeprowadzone na podstawie standardowego protokotu okresowej oceny
chorych pozostajacych w obserwacji po OHT po 10 latach. Parametry zostaly zdefiniowane

zgodnie z zaleceniami American College of Cardiology oraz z najnowsza literatura.

5.1 Parametry funkcji przeszczepionego serca

5.1.1 Choroba tetnic wienhcowych w przeszczepionym sercu

Kryterium diagnostycznym choroby naczyn wiencowych przeszczepionego serca byla
wystgpowanie zwezenia $wiatla co najmniej jednej tetnicy wiencowej powyzej 50%. Typ
morfologiczny miazdzycy zostat okreslony wg podziatu zaproponowanego przez Gao i wsp. (47):
typ A — zwezenia cylindryczne, pojedyncze lub rozsiane, typ Bl — zwgzenia koncentryczne z
obliteracja dystalnych odcinkéw naczyn, typ B2 — zwezenia koncentryczne, przewegzajace i
stopniowo zamykajace dystalne czgsci naczyn, typ C — nieregularnie przewezone galgzie
dystalne. Koronarografia zostala wykonana z dostgpu przez tgtnice udowa klasyczna metoda
Judkins’a. Zobrazowane zostaly prawa i lewa tgtnica wiencowa w typowych skosach. Obraz
zapisano cyfrowo ( program ACOM.PC firmy Siemens). Analizy dokonano na komputerze klasy

PC firmy Compagq.
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5.1.2 Funkcja skurczowa 1 rozkurczowa lewej komory serca

Parametrami oceny funkcji skurczowej i rozkurczowej byly:
a. frakcji wyrzutowej lewej komory metoda planimetryczna Simpsona
b. wystgpowanie odcinkowych zaburzen kurczliwosci
c. wymiaru skurczowego i rozkurczowego lewej komory, przegrody migdzykomorowej i
tylnej $ciany lewej komory,
d. ocena naptywu mitralnego w dopplerze pulsacyjnym (pomiary predkosci fal E i A oraz
stosunek E/A)

e. wymiar i funkcja prawej komory

Badania echokardiograficzne zostaly wykonane w Pracowni Badan Nieinwazyjnych Kliniki

Chirurgii Serca, Naczyn i1 Transplantologii aparatem Vivid 7 przezklatkowo w prezentacji

dwuwymiarowe;.

5.1.3 Funkcja zastawek serca

Oceny funkcji zastawek serca dokonano w badaniu echokardiograficznym przeklatkowym.
Kryterium istotnej wady zastawkowej przyjeto powszechnie znane kryteria Amerykanskiego

Towarszystwa Kardiologicznego (48).
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5.1.4 Ocena rytmu serca

Oceny dokonano w 24 h monitorowaniu EKG metoda Holtera
W badaniu oceniano
a. rytm serca: zatokowy, migotanie przedsionkow, stymulowany
b. $rednia, maksymalna i minimalna czgsto$¢ akcji serca
c. obecno$¢ zaburzen rytmu pochodzenia nadkomorowego i/lub komorowego

d. obecnoé¢ zaburzen przewodnictwa: bloku przedsionkowo komorowego

5.1.5 Obraz histopatologiczny przeszczepionego serca

Opis histopatologiczny preparatow obejmowat oceng wystgpowania cech ostrego odrzucania.
Stopien zaawansowania ostrego odrzucania okreslono wg klasyfikacji przyjetej w 1989 roku
przez Migdzynarodowe Towarzystwo Transplantacji Serca i Pluc (ISHLT) oraz zmodyfikowane;j
w 2005 roku (49).

Biopsje mig$nia sercowego byly wykonywane z dostgpu dozylnego przez prawa zyte udowa lub
prawa zyl¢ szyjna wewngtrzna. Bioptom wprowadzano do prawej komory pod kontrola
fluoroskopii koniec kierujac w strong przegrody migdzykomorowej. Pobierano 4 wycinki z
przegrody migdzykomorowej kazdy o $rednicy 3-4mm. Wycinki po wyjeciu z bioptomu
utrwalano w 10% roztworze formaliny buforowanej fosforanem, nastgpnie po odpowiedniej

obrobce zatapiano w parafinie. Bloczki parafinowe cigto mikrotomem a uzyskane preparaty
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barwiono hematoksyling — eozyna oraz trichromem Massona. Nastepnie dokonywano oceny w
mikroskopie  $wietlnym. Do czterech godzin po biopsji wykonywano badanie

echokardiograficzne celem wykluczenia krwawienia ze $ciany prawej komory.

Biopsje migsnia sercowego i koronarografie zostaly wykonane w Zaktadzie Hemodynamiki i
Angiokardiografii Instytutu Kardiologii Collegium Medium Uniwersytetu Jagiellonskiego

(kierownik dr hab. med. Krzysztof Zmudka)

5.1.6 Parametry wydolnosci wysitkowe;]

Badanie wykonano na biezni ruchome;j (system CPXID CardioPerfect) wedtug protokotu Bruce’a
lub zmodyfikowanego protokotu Bruce’a. Kryterium zakonczenia testu byly: wystapienie
objawow klinicznych i/lub osiagnigcie maksymalnego zuzycia tlenu, punktu beztlenowego oraz
limitu te¢tna submaksymalnego. Analizowano parametry spirometrii spoczynkowej, wyjsciowa
czestos¢ akeji serca, czestos¢ serca na szczycie wysitku, czas trwania wysitku oraz ekwiwalent
metaboliczny.
Oceng wydolnosci wysitkowej oceniono na podstawie testu ergospirometrycznego z
uwzglednieniem nast¢pujacych parametrow (102):

a. VO2 peak (ml/kg/min) — szczytowe zuzycie tlenu

b. VE/VO:2 — wentylacyjny rownowaznik tlenu

c. VE/VCO:2 — wentylacyjny rownowaznik dwutlenku wegla w progu beztlenowym.

d. Osiagnigcie punktu beztlenowego

e. Osiagnigcie limitu t¢tna maksymalnego
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5.2 Parametry powiktan leczenia immunosupresyjnego

5.2.1 Choroba nowotworowa

Choroba nowotworowa definiowana jako:
a. wywiad choroby nowotworowej po OHT
b. podejrzenie choroby nowotworowe;j

c. rozpoznana choroba nowotworowa

5.2.2 Przewlekla choroba nerek

Przewlekta choroba nerek definiowana jako (99):
a. obnizenie wartosci wskaznika przesaczania kigbuszkowego (eGFR) ponizej 60 ml/min
eGFR = ((140-wiek) x masa ciata/72 x stgzenie kreatyniny) x wskaznik ptci (kobiety 0,85;
mezezyzni 1,0)

(Stwierdzenie filtracji kilgbuszkowej ponizej 60ml/min/1,73 m2 niezaleznie od tego czy
wystepuja objawy wskazujace na uszkodzenie nerek jednoznacznie upowaznia do rozpoznania

przewlektej choroby nerek. )

b. dializoterapia

5.2.3 Nadcisnienie tetnicze

Nadci$nienie tgtnicze definiowane jako: (50)
a. wywiad zdiagnozowanego i leczonego (leki i/lub dieta) nadcis$nienia tgtniczego

b. skurczowe cisnienie tetnicze krwi przekraczajace 140 mmHg lub rozkurczowe powyzej 90
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mmHg w badaniu 24 monitorowania ci$nienia t¢tniczego metoda Holtera.

c. aktualne stosowanie lekow przeciw nadci$nieniowych

24 godzinne monitorowanie ci$nienia tetniczego krwi wykonano przy uzyciu aparatu Acutracker
Dx firmy Oxford.. Ci$nienie tgtnicze mierzone bylo, co 30 minut, za okres czuwania
przyjmowano godziny od 6.00 do 22.00, za$ snu od 22.00 do 6.00. Z analizy wykluczono
pomiary, w ktorych réznica skurczowo-rozkurczowa byla mniejsza od 20 mmHg, warto$¢
$redniego cis$nienia tetniczego roznila si¢ o ponad 25% od pomiaru poprzedniego i nastgpnego

lub czgstos¢ akeji serca przekraczata 160/min.

5.2.4. Cukrzyca

Cukrzyca definiowana jako: (51)

a. wywiad cukrzycowy bez wzgledu na czas trwania choroby
b. konieczno$¢ stosowania lekow przeciw cukrzycowych

c. poziom glukozy na czczo we krwi przekraczajacy 6 mmol/l
d. dodatni wynik testu obciazenia glukoza

e. poziom glukozy w pomiarze przygodnym powyzej 11 mmol/l

Pomiar wykonywano w surowicy krwi zylnej. Krew pobierano na czczo po spoczynku nocnym.

5.2.5 Nieprawidtowosci profilu lipidowego

Nieprawidlowy profil lipidowy definiowany jako: (52)

a. wywiad zdiagnozowane;j i leczonej dyslipidemii
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b. stezenie cholesterolu catkowitego powyzej 5,2 mmol/l i 4,5 mmol/l u oséb z cukrzyca

c. stezenie lipoproteiny o niskiej gestosci LDL (Low density lipoprotein — cholesterol
powyzej 2,84 mmol/l u pacjentow bez cukrzycy i 2,5 mmol/l u chorych z cukrzyca

d. stgzenie lipoproteiny o wysokiej gestosci HDL (High density lipoprotein — cholesterol)
ponizej 1,3 mmol/l u kobiet i 1 mmol/l u m¢zczyzn

e. stgzenie trgjglicerydow (TG) powyzej 1,7 mmol/l

f. aktualne stosowanie lekow hipolipemizujacych

Pomiar stgzenia cholesterolu catkowitego, frakcji HDL, LDL oraz trdjglicerydow wykonano w
surowicy krwi zylnej. Krew pobierano na czczo po spoczynku nocnym. Lipidy oznaczano na

aparacie DIMENSION .
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5.3 Ankieta jakos$ci zycia zwigzanego ze zdrowiem

5.3.1 Kwestionariusze

Badanie jako$ci zycia przeprowadzono z wykorzystaniem kwestionariusza SF-36 w wersji

polskiej (53).

Kwestionariusz SF-36

Kwestionariusz SF-36 jest przeznaczony do subiektywnej oceny stanu zdrowia — pacjent sam
dokonuje oceny. Pozwala okresli¢ 8 sktadowych jako$ci zycia tj.: funkcjonowanie fizyczne,
ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie bolu, ogdlne poczucie zdrowia,
witalno$¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie emocjonalne i1 zdrowie psychiczne.
Wskaznik jakosci zycia umozliwia og6élna oceng stanu zdrowia i jest suma wszystkich 8
elementow. W polskiej wersji kwestionariusza najwyzsza warto$¢ punktowa oznacza najnizszy
stopieh w ocenie jakosci zycia. Ponadto suma punktow z skal dotyczacych funkcjonowania
fizycznego, ograniczenia z powodu zdrowia fizycznego, odczuwanie bélu i ogdlnego poczucia
zdrowia pozwala ocenic wymiar fizyczny jakosci zycia, a suma punktow z skal obejmujaca
witalno$¢, funkcjonowanie socjalne, funkcjonowanie emocjonalne i zdrowie psychiczne

umzliwia oceng wymiaru mentalnego jakos$ci zycia.
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5.3.2 Zbieranie danych
W celu zmniejszenia potencjalnego zagrozenia, ze na odpowiedzi chorych bedzie wptywata ich
obawa o pozytywne postrzeganie przez prowadzacych lekarzy, ankieta zostala przestana do domu

chorego po jego wyjsciu ze szpitala.
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5.4 Analiza statystyczna uzyskanych danych

Analizg statystyczna przeprowadzono przy pomocy programu statystycznego Statistica 7.0 PL
Uzyskane wyniki przedstawiono w formie tabel i wykresow zawierajacych liczebnos$ci i czgstosé
wystgpowania w procentach oraz w przypadku zmiennych ilo$ciowych wartosci Srednie i
odchylenia standardowe. W pierwszym etapie analizy okreslono czasy przezywalnosci w oparciu
o wyznaczenie krzywych Kaplana-Meiera. W drugim etapie badan bazujac na tabelach
wielodzielczych, testach rdéznic oraz analizie korelacji wyznaczone zostaly zalezno$ci dla
kluczowych par analizowanych zmiennych. Za wynik znamienny statystycznie przyjeto wartos¢

p<0,05.
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cja przeszczepionego serca

6.1 Funk

tlo naczynia o co najmniej 50%.

4

udzial w badaniu. U 16 chorych (46%) nie stwierdzono ani jednej zmiany w tetnicy wiencowe;j
zwezajacej swia

W badanej grupie wykonano koronarografi¢ u wszystkich chorych, ktérzy wyrazili zgod¢ na

6.1.1 Choroba tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu

koronarografi

ionym sercu w

h w przeszczep

ic wiencowyc

Choroba tetn

(TXCAD)

<
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yakioyo egzal

TxCAD

Bez TXCAD

77

Rye. 6.1.1a Czesto$¢ wystepowania choroby tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu

(TxCAD) na podstawie badania koronarograficznego.

45



Wsrod chorych z TxCAD stwierdzono rézny stopien zaawansowania zmian w tgtnicach
wiencowych. U 7 chorych (20% badanej grupy) stwierdzono zwezenie wigksze niz 50% $wiatta

w 1 tetnicy wiencowej, u 8 chorych (23%) w 2 tetnicach i u 4 chorych (11%) w 3 tetnicach.

Liczba tetnic wiencowych ze zwezeniami powyzej 50%
20

18 ¢

Liczba chorych

Bez TXCAD 1 naczynie 2 naczynia 3 naczynia

Ryec. 6.1.1b Liczba tgtnic wiencowych ze zwezeniami powyzej 50%.

Na fot. 6.1.1 przedstawiono przyktad koronarografii chorego z bardzo zaawansowana choroba

tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu.
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Fot. 6.1.1 Zaawansowana choroba tgtnic wiencowych w przeszczepionym sercu. Zmiana o typie A w
galezi przedniej zstgpujacej, typie B2 w galezi posredniej oraz typie C w galgzi okalajace;j

W przypadkach zmian krytycznie przewgzajacych tgtnice wiencowe zlokalizowanych w
proksymalnych odcinkach naczyn chorych kwalifikowano do przezskoérnej rewaskularyzacji z
zastosowaniem stentow uwalniajacych rapamycyng. W jednym przypadku zabieg PCI wykonano

u chorego z krytycznym zwegzeniem pnia lewej tgtnicy wiencowe;.
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Zabieg przezskornej rewaskularyzacji
20 '

18

Liczba chorych

Ryec. 6.1.1c Zabiegi przeskornej rewaskularyzacji w badanej grupie z TxCAD.

Fot. 6.1.1b Przyktad koronarografii chorego bez widocznych zmian w tgtnicach wiencowych.
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Nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy wystgpowaniem TxCAD, a typowymi czynnikami ryzyka
jej wystgpowania tj. plcia, wiekiem, wystgpowaniem nadci$nienia tgtniczego, cukrzycy,

dyslipidemii etc..

Réznice w wieku pacjentow w zaleznosci od TxCAD

Srednia | Srednia df
Nie Tak
Wiek 53,12500 56,84211 |-1,05203 33 |0,300429

Tab. 6.1.1 aWystepowanie TxCAD w zalezno$ci od wieku chorych.

Réznice w TxCAD w zaleznosci od ptei

" [Kobieta|Mszczyzna] Razem]

Nie 4 12 16
% ogotu 11,43% 34,29% 45,71%
Tak 3 16 19
% ogotu 8,57% 45,71% 54,29%
Ogétem 7 28 35

% og6tu 20,00% 80,00% 100,00%

Chi-kwadrat df p
Chi-kwadrat Pearsona ,4605263 df=1 p=,49738

Tab. 6.1.1b Wystgpowanie TxXCAD w zaleznosci od ptci chorych

Wystepowanie TXCAD w zaleznosci od przewleklej niewydolno$ci nerek bylo bliskie istotno$ci

statystycznej w tescie nieparametrycznym. Pomimo braku istotnosci statystycznej eGFR u

chorych z TxCAD jest wyraznie nizszy.
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- Niewydolnosé¢ nerek Nie|Niewydolnosé nerek Tak m
10 6 16

Nie
% ogotu 28,57% 17,14% 45,71%
Tak 6 13 19
% ogotu 17,14% 37,14% 54,29%
Ogotem 16 19 35
% ogotu 45,71% 54,29% 100,00%

Chi-kwadrat df P
Chi-kwadrat Pearsona 3,346390 df=1 p=,06736
Tab. 6.1.1c Wystepowanie TxXCAD w zalezno$ci od funkcji nerek

Wartos¢ eGFR w zaleznosci od wystepowania TXCAD
80 ; '

75 t
70 t
65 r ]
60 r
55 1
p=0,297282
50 +

eGFR

40 +

35 : :
Bez TXCAD TxCAD

Ryc. 6.1.1d  Wartos¢ eGFR w zalezno$ci od wystgpowania choroby tetnic wiencowych w
przeszczepionym sercu (TxCAD).
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6.1.2 Echokardiograficzna ocena funkcji migsnia serca

Badanie echokardiograficzne wykonano u wszystkich chorych. U wigkszo$ci chorych
stwierdzono prawidlowa globalna funkcje skurczowa. Srednia frakcja wyrzutowa w badane;

grupie wyniosta 52,14 =/- 8,41%.

Srednia +/-

Parametr odchylenie
standardowe
Wymiar koncowo-rozkurczowy LK LVDd 35 5,25 +/- 0,78 3-6,74
Wymiar koicowo skurczowy LK LVDs 32 3,65 +/- 0,73 2,55-4,9
Przegroda mi¢dzykomorowa skurcz IVSs 35 1,72 +/- 0,34 1-2,6
Przegroda miedzykomorowa rozkurcz IvVSd 33 1,24 +/- 0,25 08-1,9
Tylna §ciana skurcz PWTs 33 1,69 +/- 0,31 1-2,15
Tylna $ciana rozkurcz PWTd 31 1,16 +/- 0,25 0,7-1,7
Lewy przedsionek LP 30 4,93 +/- 0,73 3,02 - 6,5
Frakcja wyrzutowa EF 35 52,14 +/- 8,41 30-66
Odcinkowe zaburzenia kurczliwosci Odc.zab. 1
Stosunek E do A E/A 31 1,85 +/- 0,71 1-3
Wymiar prawej komory RVD 33 2,82 +/- 0,43 1,84 - 3,97
Aorta wstepujaca Ao asc 34 3,46 +/- 0,43 2,8-43

Tab. 6.1.2 Parametry echokardiograficzne
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U 3 chorych stwierdzono znaczne uposledzenie funkcji skurczowej z frakcja wyrzutowa ponizej

35%, a u 13 chorych umiarkowane obnizenie kurczliwosci lewej komory migdzy 35-50%.

Frakcja wyrzutowa lewej komory serca EF

14
12 +

Srednia 52,1429
10 Mediana 55

Odch. stand. 8,41
Wartosé minimalna 30
Wartos¢ maksymalna 66

Liczba chorych

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

Ryec. 6.1.2a Frakcja wyrzutowa w badanej grupie.
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Sredni wymiar koncowo-rozkurczowy lewej komory serca wynidst 5,25 (+/-0,78). U 13 chorych

wymiar przekraczal gorna granicg normy, a u 7 chorych byl wigkszy niz 6 cm.

Wymiary lewej komory serca

6,0 r s

S
52517

50

40t

3,5763

Saur

30

Lved LVDd

Ryec. 6.1.2b Wymiar koncowo skurczowy i koncowo rozkurczowy lewej komory serca
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Wymiar koncowo skurczowy lewej komory serca wyniost rednio 3,57 cm (+/- 0,73).

Wymiar koncowo-rozkurczowy lewej komory serca LVDd

16

1al 14 ,
Srednia 5,25
Mediana 5,3

12 + Odch. stand. 0,78

Wartos¢ minimalna 3
Wartos¢ maksymalna 6,74

10

Liczba chorych
(o]

4+
2 L
0 . 0
4,0 5,0 5,5 6,0 6,5 7,0
LVDd (cm)

Ryec. 6.1.2¢ Rozklad wymiaru koncowo rozkurczowego lewej komory serca.
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Grubo$¢ przegrody migdzykomorowej w skurczu wyniosta $rednio 1,72 cm (+/- 0,34), a w
rozkurczu 1,24 cm (+/- 0,25). Grubos$¢ tylnej $ciany lewej komory wyniosta srednio w skurczu

1,69 cm (+- 0,31), a w rozkurczu 1,16 cm (+/- 0,25).

Grubos¢ przegrody miedzykomorowej i tylnej sciany
2.1 : .

SO

A7 g

15t

153
1,2297

11l |3

0,9

IVSs VSd PWs PWd

Ryec. 6.1.2d Grubos¢ przegrody miedzykomorowej i tylnej §ciany lewej komory serca.
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Istotny przerost koncentryczny lewej komory serca stwierdzono u 12 chorych tj 34%.

Istotny przerost lewej komory serca

26
=) 23
22 t
20 t
18
16
14 +
12

10 |

Liczba chorych

Bez przerostu Przerost

Ryec. 6.1.2e Cechy przerostu migénia lewej komory serca.

56



U 19 chorych (54%) stwierdzono zaburzenia funkcji rozkurczowe;.

Zaburzenia funkcji rozkurczowej
22

20!
18|
6]
o |
12!

10

Liczba chorych

Bez zaburzen f. rozkurczowej Zaburzenia f rozkurczowej

Ryec. 6.1.2f Zaburzenia funkcji rozkurczowe;.

57



6.1.3 Zastawki serca

W badanej grupie, co najmniej umiarkowana niedomykalno$¢ trdjdzielna stwierdzono u 10

chorych (28,6%). Zaden z badanych chorych nie miat cigzkiej niedomykalnoéci trojdzielne;.

ZASTAWKA N SREDNIA +/- ODCH. STAND.  ZAKRES
AORTALNA
GR. MAKSYMALNY | 34 5,21 +/-2,53 2,02—-13,7
GR. SREDNI 34 3,08 +/- 1,64 1,1-8.,8
I STOPNIA (9)
NIEDOMYKALNOSC | 11
I/IT STOPNIA (2)
MITRALNA
GR. MAKSYMALNY | 34 3,62+/-1,52 1,2-6,7
GR. SREDNI 34 1,47 +/-0,72 0,4—-3,28
[ STOPNIA (10)
I/II STOPNIA (4)
NIEDOMYKALNOSC | 21
II STOPNIA (5)
II/IIT STOPNIA (2)
TROJDZIELNA
[ STOPNIA (13)
I/IT STOPNIA (8)
NIEDOMYKALNOSC | 31
II STOPNIA (5)
II/IIT STOPNIA (5)

Ryec. 6.1.3 Ocena funkcji zastawek serca w badaniu echokardiograficznym

58



W badanej grupie u 7 chorych tj. 20% stwierdzono jednynie umiarkowana niedomykalno$¢

mitralna, bez przypadku cigzkiej niedomykalnosci mitralne;.
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6.1.4 Rytm serca

W badanej grupie 2 (5,7%) chorych wymagato wszczepienia rozrusznika serca na stale w okresie

wezesnym po OHT. U pozostalych chorych stwierdzono wydolny rytm zatokowy. 3 chorych

mialo przewlekle migotanie przedsionkow.

Rozrusznik Rytm zatokowy
n 2 30 3
procent 5,7% 85.,7% 8,6%

Tab. 6.1.4a Rytm serca w badanej grupie

Dzienna czgsto$¢ rytmu serca w badanej grupie wyniosta §rednio 117,83 / min. W badanej
grupie $rednia i spoczynkowa czgstos$¢ akcji serca wyniosta $rednio 88,6 / min i nocna 73,66

/min.

SKROT N SREDNIA I ODCHYLENIE STANDARDOWE ZAKRES

Srednia akcja serca AvHR | 30 88,65 +/- 14,22 63-135

Minimalna akcja serca | Min HR | 30 74,56 +/- 17,51 47-129

Maksymalna akcja serca | Max HR | 30 117,83 +/- 24,33 77-175
Patologie 1 1000 SVE

Tab. 6.1.4b Wyniki 24 godzinnego monitorowania EKG metoda holtera.
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Akcja serca w 24h monitorowaniu EKG metoda Holtera

140 ¢

120 117,8333

100

80 r

60 r

Srednia AS Minimalna AS  Maksymalna AS

Ryec. 6.1.4 Wykres ilustrujacy $rednia, minimalng i maksymalna akcj¢ serca.
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6.1.5 Obraz histopatologiczny

Wiarygodne bioptaty migénia sercowego uzyskano u 29 chorych z badanej grupy bez powiktan.
W bioptatach 24 z 29 chorych nie stwierdzono cech ostrej reakcji odrzucania przeszczepionego
serca — 0 wedlug skali ISHLT. U 5 chorych stwierdzono cechy niewielkiego odstrego odrzucania

komoérkowego na poziomie 1 wg nowej skali ISHLT. U 4 chorych na poziomie 1A, au 1 chorego

1B wg poprzedniej klasyfikacji.

Ryc. 6.1.5a Przyktad preparatu histopatologicznego mig$nia sercowego bez cech ostrej reakcji odrzucania
przeszczepionego serca (0 wg skali ISHLT) — bez naciekow z limfocytow i/lub makrofagéw oraz bez cech
uszkodzenia miocytow.

Ryc. 6.1.5b Przyktad preparatu histopatologicznego mig$nia sercowego z cechami niewielkiej ostrej reakcji
odrzucania przeszczepionego serca (1 wg skali ISHLT — poprzednio 1A) — nacieki z limfocytow i/lub makrofagow
wokot naczyn oraz §rodmiazszowo, bez cech uszkodzenia miocytow.
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Ryc. 6.1.5¢ Przyktad preparatu histopatologicznego migsnia sercowego z cechami niewielkiej ostrej reakcji
odrzucania przeszczepionego serca (1 wg skali ISHLT — poprzednio 1B) — nacieki z limfocytow i/lub makrofagow
wokot naczyn oraz §rédmiazszowo, cechy uszkodzenia miocytow.
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6.1.6 Wydolnos¢ wysitkowa

Badanie ergospirometryczne wykonano u 23 chorych z badanej grupy.

PARAMETR

SKROT

SREDNIA +/- ODCHYLENIE

N ZAKRES
STANDARDOWE
Szczytowe zuzycie tlenu V max (ml/kg/min) 23 18,83 10,9 - 33,4
% normy dla wieku % 21 59,06 33-99
Obciazenie (METS) 19 11,07 7-19
Punkt beztlenowy AT 15
Wysitkowa odpowiedz
) VE/C02 20 36,87 +/- 10,6 20-54
wentylacyjna

Tab. 6.1.6a Wyniki badania ergospirometrycznego.

15 chorych poddanych testowi (%) wykonato maksymalny test wysitkowy i1 osiagnglo punkt

beztlenowy. Srednia warto$¢ maksymalnego zuzycia tlenu w badanej grupie wyniosta 18,83

ml/kg/min tj. 59,06% % normy dla zdrowej populacji w tym samym wieku.
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80

70 |

60

50

40 +

30 t

20 r

10

Ryc

Badanie ergospirometryczne

V max. mi/min’kg % normy METS VENCO2

. 6.1.6 Wykres ilustrujacy najwazniejsze parametry testu ergospirometrycznego.
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Wiek r=-0,0727 | r=-0,0868 r=-0,0988

p=0,813 p=0,778 p=0,748

BMI (kg/m2) r=-0,1272, r=0,1332 r=-0,0961

p = 0,679 p = 0,664 p =0,755

Tetno -Srednie r=-0,3714, r=-0,3200 r=0,3681

p=0,212 p = 0,286 p=0,216

Tetno -minimum r=-0,3988, r=-0,2859 r=0,3123
p=0,177 p = 0,344 p =0,299

Tetno -maksimum r=-0,0855 r=-0,2352 r=0,5155

p =0,781 p = 0,439 p =0,071

Skurczowa wielkosé lewej komory r=-0,4793 r=-0,2904 r=0,1604
p = 0,097 p = 0,336 p = 0,601

Rozkurczowa wielkos¢ lewej komory r=-0,4125 r=-0,2293 |r=0,3966
p =0,161 p =0,451 p=0,180

Wielkos¢ prawej komory r=-0,0654 r=0,3339 r = 0,0449

p = 0,857 p = 0,265 p =0,884
EF r=0,5602 r=0,3555 r=-0,5547

p = 0,046 p = 0,233 p = 0,049

Tab. 6.1.6.b Zaleznosci pomigdzy parametrami spirometrycznymi a wielko$ciami ciagltymi
Na podstawie przedstawionych powyzej wynikow mozna stwierdzi¢, ze jedynie zaleznosci
odniesione do frakcji wyrzutowej EF wykazuja istotne statystycznie korelacje w odniesieniu do
V max oraz Ve/VCO?2. Jak mozna zaobserwowa¢ w pierwszym przypadku wraz ze wzrostem
frakcji wyrzutowej ro$nie warto§¢ Vmax, podczas gdy w drugiej zaleznosci wzrost EF pociaga za
soba zmniejszenie wartosci stosunku Ve/VCO2. Obydwie prezentowane istotne statystycznie

zalezno$ci uksztattowaly si¢ na §rednim poziomie.
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Roéznice w warto$ciach parametréw ergospirometrycznych w zaleznos$ci od waskulopatii

M7 7 O I
Nie LKL

Vmax 22,15556 16,35000 2,665756 19 0,015275

% normy Vmax 65,93333 53,91667 1,633796 19 0,118763

Ve/VCO, 36,58889 38,63636 -0,653468 18 0,521715

Tab. 6.1.6c Roznice w warto$ciach parametrow ergospirometrycznych w zaleznosci od wystgpowania
choroby tetnic wienicowych w przeszczepionym sercu (TxCAD).

Obserwacja powyzszych wynikéw prowadzi do wniosku, ze w przypadku V max pacjenci u
ktorych nie bylo waskulopatii uzyskali $rednio wyzszy wynik w stosunku do pacjentow z

waskulopatia. Wykazane w analizie roznice sg istotne statystycznie.
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6.2 Czegsto$¢ wystegpowania powiktan leczenia immunosupresyjnego

6.2.1 Choroba nowotworowa

W badanej grupie chorych zyjacych 10 lat i wigecej po OHT w Krakowie stwierdzono
wystgpowanie nowotworu narzadu miazszowego u 3 chorych, ale w 5 narzadach. U jednej chorej
rozpoznano mig$niaki macicy, ktore byty skutecznie leczone chirurgicznie. Natomiast w dwoch
pozostalych przypadkach nowotwoér byl przyczyna $mierci. W jednym znich to rak jelita
grubego, ktéry rozponany dos¢ poézno nie nadawatl si¢ do leczenia chirurgicznego. W drugim
do$¢ szczegolnym przypadku byt to rak oskrzela. Wczesniej u tego samego pacjenta rozponano i
chirurgicznie leczono rak nerki po kolei w obu nerkach. Trzeci nowotwor — rak oskrzela — okazat
si¢ Smiertelny.

W badanej grupie u 3 chorych stwierdzono raka skory . W wszystkich przypadkach przebieg

choroby byt tagodny. Leczeni byli chirurgicznie bez powiktan.

Fot. 6.2.1 Zdjgcie RTG chorego z rakiem oskrzela
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6.2.2 Przewlekla choroba nerek

W badanej grupie 19 (54%) chorych stwierdzono eGFR ponizej 60 ml/min. 4 (11%) chorych

wymagato dializ. Tylko 4 chorych (11%) miato prawidtowa funkcj¢ nerek.

Szacowana filtracja kiebuszkowa (eGFR)
16

14 |

13

12

10

Liczba chorych
co

Dializoterapia
1%

15 30 60 90
eGRF (ml/min)

Ryec. 6.2.2 W badanej grupie 19 (54%) chorych stwierdzono eGFR ponizej 60 ml/min. 4 (11%) chorych
wymagato dializ. Tylko 4 chorych (11%) miato prawidtowa funkcje nerek.
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W badanej grupie $rednie stezenie kreatyniny wyniosto 207,11 umol/l (+/- 218,08).

Srednia +/-
Parametr odchylenie Zakres
standardowe
Stezenie kreatyniny crea 35 207,11 +/- 218,08 73 -912
Stezenie mocznika urea 35 12,25 +/- 4,92 4,6 —26,9

Stezenie kwasu
ur. acid 28 437,96 +/- 125,58 254 — 778
moczowego

Tab. 6.2.2 Wyniki stezenia kreatyniny, mocznika i kwasu moczowego.
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6.2.3 Nadcisnienie t¢tnicze

W badanej grupie tylko 2 chorych (6%) nie przyjmowato lekéw hipotensyjnych.

Leki hipotensyjne

22
20|
8]
6]
14
12|

10

Liczba chorych

0 1 2 3 4
Liczba lekéw hipotensyjnych

Ryec. 6.2.3a Liczba zazywanych lekéw hipotensyjnych zazywanych przez 1 chorego

22 chorych (62,8%) przyjmowato lek z grupy blokeréw kanatow wapniowych. 10 chorych z 18
przyjmujacych tylko 1 lek hipotensyjny zazywato diltiazem. 15 chorych przyjmowalo lek z grupy
blokeréw uktadu renina-angiotensyna-aldosteron. Wsrod chorych zazywajacych 3 i wigcej lekow
czesto stosowany byt iporel.

Srednie ci$nienie tetnicze w dzien w badanej grupie byto prawidtowe (ryc. 6.2.3b) U 6 chorych

$rednie cis$nienie skurczowe oraz u 13 chorych $rednie ci$nienie rozkurczowe byto powyzej
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normy. Srenie ci$nienie tgtnicze skurczowe w nocy w badanej grupie stwierdzono u 6 chorych

powyzej normy, natomiast §rednie ci$nienie rozkurczwe w nocy u 24 chorych (82,76%).

Catodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego metoda Holtera.

125 | B (125,13 mmHg|

115 |

B 118,92 mmHg

105

78,55 mmHg|

65

Sr. dzien skurcz Sr._ dzien rozk Sr.noc skurcz Sr.noc rozk

Ryc. 6.2.3b Srednie ci$nienie tetnicze krwi w badanej grupie.

Wystepowanie niewydolnosci nerek sprzyjalo stosowaniu wigkszej liczby lekow hipotensyjnych,

jendakze bez istotno$ci statystycznej.
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Roéznica w liczbie przyjmowanych lekow na nadci$nienie w zaleznosci od niewydolnosci nerek

- Niewydolnosé nerek Nie|Niewydolnos¢ nerek Tak m
0 2 0 2

% ogé6tu 5,71% 0,00% 5,71%
1 11 7 18

% og6tu 31,43% 20,00% 51,43%
2 2 8 10

% og6tu 5,71% 22,86% 28,57%
3 1 3 4

% og6tu 2,86% 8,57% 11,43%
4 0 1 1

% og6tu 0,00% 2,86% 2,86%

Ogoétem 16 19 35

% og6tu 45,71% 54,29% 100,00%

 ehwara D] p

Chi-kwadrat Pearsona 8,292672 df=4 p=,08144

Tab. 6.2.3b Roznica w liczbie przyjmowanych lekéw na nadci$nienie w zalezno$ci od niewydolnosci
nerek
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6.2.4 Cukrzyca

3 chorych (%) przyjmowato na state leki hipoglikemiczne, w tym jeden chory insuling. Ponadto u
innych 3 chorych stwierdzono podwyzszone warto$ci glikiemii na czczo oraz w tescie doustnego
obciazenia glukoza i rozpoznano u nich cukrzyce. Lacznie stwierdzono 6 chorych w badanej

grupie z cukrzyca.
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6.2.5 Nieprawidtowosci profilu lipidowego

W badanej grupie 24 (68,5%) chorych otrzymywato leki obnizajace stgzenie cholesterolu. U 12
chorych catkowite stgzenie cholesterolu bylo powyzej normy. U 18 chorych stezenie frakcji

LDL, u 11 stgzenie frakcji HDL, a u 16 chorych trjglicerydow.

LIPIDOGRAM

stezenie mmol/l
I
|
I

Cholesterol catkowity LDL HDL Trojglicerydy

Ryc. 6.2.5 Srednie wartosci lipidogramu w badanej grupie.
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6.3 Jakos¢ zycia zwiazana ze

SF-36

6.3.1 Wyniki kwestionariusza




Wynik wskaznika mentalnego ponizej 35 punktow (maksymalny wynik — 67) uzyskata wigkszos¢

chorych — 25 osob.
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OGOLNE ZDROWIE PSYCHICZNE

I
ROLE SPOLECZNE ZALEZNE OD KONDYCJI 4L‘
EMOCJONALNEJ ‘

FUNKCJONOWANIE SPOLECZNE

WITALNOSC E

Ryec. 6.1.3¢ Wymiar mentalny jakosci zycia w wersji polskiej kwestionariusza SF-36

Wskazuje to na pozytywna oceng jakoSci zycia w sferze emocjonalnej i spoteczne;j.
Pacjenci kontynuuja kontakty towarzyskie, aktywnie uczestnicza w Zzyciu rodzinnym i

spolecznym.

Wskaznik fizyczny powyzej 70 punktéw osiagngto 6 chorych, a 20 ponizej 50.
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WYMIAR FIZYCZNY JAKOSCI ZYCIA
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OGOLNA PERCEPCJA ZDROWIA

BOL FIZYCZNY B

ROLE SPOLECZNE ZALEZNE OD |
WYDOLNOSCI FIZYCZNEJ

FUNKCJONOWANIE FIZYCZNE Kl

Ryec. 6.1.3e Wymiar fizyczny jakosci zycia w wersji polskiej kwestionariusza SF-36

Podobnie jak we wskazniku mentalnym uzyskane wyniki wskazuja na satysfakcjonujaca
jako$¢ zycia. BoOl czy zla wydolno$¢ fizyczna nie ograniczaja mozliwo$ci wykonywania

codziennych czynnos$ci w stopniu mogacym wplyna¢ na negatywna oceng witasnej sprawnosci.
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7.1 Funkcja przeszczepionego serca

Choroba tgtnic wiencowych w przeszczepionym sercu

TxCAD stwierdzono u 54% chorych. Wsrdéd chorych z TxCAD stwierdzono roézny stopien
zaawansowania zmian w tgtnicach wiencowych. U 7 chorych (20% badanej grupy) stwierdzono
zwezenie wigksze niz 50% $wiatta w 1 tetnicy wiencowej, u 8 chorych (23%) w 2 tetnicach i u 4
chorych (11%) w 3 te¢tnicach. Nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem TxCAD, a
typowymi czynnikami ryzyka jej wystgpowania tj. ptcia, wiekiem, wystgpowaniem nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, dyslipidemii etc. (patrz wstgp). Wystgpowanie TXCAD w zaleznos$ci od
przewleklej niewydolno$ci nerek bylo bliskie istotnosci statystycznej w  teScie
nieparametrycznym. Pomimo braku istotnosci statystycznej eGFR u chorych z TxCAD jest
wyraznie nizszy.

Echokardiograficzna ocena funkcji mig$nia serca

U wigkszosci chorych stwierdzono prawidtowa globalna funkcje skurczowa. Srednia frakcja
wyrzutowa w badanej grupie wyniosta 52,14 =/- 8,41%. U 3 chorych stwierdzono znaczne
uposledzenie funkcji skurczowej z frakcja wyrzutowa ponizej 35%, a u 13 chorych umiarkowane
obnizenie kurczliwos$ci lewej komory miedzy 35-50%. U 13 chorych wymiar koncowo
rozkurczowy lewej komory przekraczat gorna granicg normy. Istotny przerost koncentryczny
lewej komory serca stwierdzono u 12 chorych tj 34%. U 19 chorych (54%) stwierdzono
zaburzenia funkcji rozkurczowe;.

Zastawki serca

W badanej grupie, co najmniej umiarkowana niedomykalno$¢ trdjdzielna stwierdzono u 10
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chorych (28,6%), Zaden z badanych chorych nie miat cigzkiej niedomykalnosci trojdzielnej. W
badanej grupie u 7 chorych tj. 20% stwierdzono jednynie umiarkowana niedomykalno$¢ mitralna,
bez przypadku cigzkiej niedomykalno$ci mitralne;.

Rytm serca

W badanej grupie 2 (5,7%) chorych wymagato wszczepienia rozrusznika serca na stale w okresie
wczesnym po OHT. U pozostatych chorych stwierdzono wydolny rytm zatokowy. 3 chorych
miato przewlekle migotanie przedsionkow. Dzienna czgsto$¢ rytmu serca w badanej grupie
wyniosta $rednio 117,83 / min. W badanej grupie $rednia 1 spoczynkowa czestos¢ akceji serca
wyniosta $rednio 88,6 / min i nocna 73,66 /min.

Obraz histopatologiczny

W bioptatach 24 z 29 chorych nie stwierdzono cech ostrej reakcji odrzucania przeszczepionego
serca — 0 wedlug skali ISHLT. U 5 chorych stwierdzono cechy niewielkiego ostrego odrzucania
komoérkowego na poziomie 1 wg nowej klasyfikacji ISHLT. U 4 chorych na poziomie 1A, au 1
chorego 1B wg poprzedniej klasyfikacji.

Wydolnos¢ wysitkowa

Badanie ergospirometryczne wykonano u 23 chorych z badanej grupy. 15 chorych poddanych
testowi (%) wykonato maksymalny test wysitkowy i osiagnelo punkt beztlenowy. Srednia
warto$¢ maksymalnego zuzycia tlenu w badanej grupie wyniosta 18,8 ml/kg/min tj. 59,1% normy

dla zdrowej populacji w tym samym wieku.
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7.2 Czgsto$¢ wystepowania powiktan leczenia immunosupresyjnego

Choroby nowotworowe

W badanej grupie chorych zyjacych 10 lat i wigecej po OHT w Krakowie stwierdzono
wystepowanie nowotworu narzadu miazszowego u 3 chorych, ale w 5 narzadach. U jednej chore;j
rozpoznano mig$niaki macicy, ktore byty skutecznie leczone chirurgicznie. Natomiast w dwoch
pozostalych przypadkach nowotwoér byt przyczyna $mierci. W badanej grupie u 3 chorych
stwierdzono raka skory . W wszystkich przypadkach przebieg choroby byt tagodny. Leczeni byli
chirurgicznie bez powiktan.

Przewlekta choroba nerek

W badanej grupie 19 (54%) chorych stwierdzono eGFR ponizej 60 ml/min. 4 (11%) chorych
wymagato dializ. Tylko 4 chorych (11%) miato prawidlowa funkcjg¢ nerek.

Nadcisnienie tgtnicze

W badanej grupie tylko 2 chorych (6%) nie przyjmowato lekéw hipotensyjnych. 22 chorych
(62,8%) przyjmowato lek z grupy blokeréw kanatow wapniowych. 10 chorych z 1 przyjmujacych
tylko 1 lek hipotensyjny zazywato diltiazem. 15 chorych przyjmowalo lek z grupy blokerow
uktadu renina-angiotensyna-aldosteron. Wérdd choch zazywajacych 3 1 wigcej lekow czgsto
stosowany byt iporel.

Srednie ci$nienie tetnicze w dzien w badanej grupie byto prawidtowe (ryc.) U 6 chorych $rednie
ci$$nienie skurczowe oraz u 13 chorych $rednie cisnienie rozkurczowe bylo powyzej normy.
Srenie ci$nienie tetnicze skurczowe w nocy w badanej grupie stwierdzono u 6 chorych powyzej
normy, natomiast $rednie ci§nienie rozkurczwe w nocy u 24 chorych (82,76%). Wystepowanie
niewydolnosci nerek sprzyjato stosowaniu wigkszej liczby lekow hipotensyjnych, jendakze bez

istotnosci statystyczne;.
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Cukrzyca

3 chorych (%) przyjmowato na state leki hipoglikemiczne, w tym jeden chory insuling. Ponadto u
innych 3 chorych stwierdzono podwyzszone warto$ci glikiemii na czczo oraz w tescie doustnego
obciazenia glukoza i rozpoznano u nich cukrzyce. Lacznie stwierdzono 6 chorych w badanej
grupie z cukrzyca.

Nieprawidtowy profil lipidowy

W badanej grupie 24 (68,5%) chorych otrzymywato leki obnizajace stgzenie cholesterolu. U 12
chorych catkowite stgzenie cholesterolu bylo powyzej normy. U 18 chorych stezenie frakcji

LDL, u 11 stgzenie frakcji HDL, a u 16 chorych tréjglicerydow.

7.3 Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

Wyniki kwestionariusza SF-36
W badanej grupie 35 chorych zyjacych dtuzej niz 10 lat po OHT $rednia warto$¢ indeksu jakos$ci

zycia w polskiej wersji kwestionariusza SF-36 wyniosta 71,85 (+/-34,1). Maksymalna liczba
punktow tj. 171 oznacza najgorsza jakos$¢ zycia. 26 chorych warto$¢ indeksu wyniosta ponizej
80. U 9 chorych byta ona powyzej 80 punktow.Wymiar mentalny jakosci zycia w wersji polskiej
kwestionariusza SF-36 wyniost srednio 27 (+/- 13,7). Najwigksza liczba punktéw tj. 67 oznacza
najgorsza jako§¢ wymiaru mentalnego zycia. W badanej grupie u 25 chorych wynidst on mniej
niz 35 punktow. U 10 chorych byt on powyzej 35 punktow. Wymiar fizyczny jakosci zycia w
wersji polskiej kwestionariusza SF-36 wyniost $rednio 44,8 (+/-23,6) punktow. Najwigksza
liczba punktow tj. 104 oznacza najgorsza jako$§¢ wymiaru fizycznego zycia. U 20 chorych

wyniost on ponizej 50 punktow. U 6 chorych byt on powyzej 70 punktow.
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8.1 Funkcja przeszczepionego serca

8.1.1 Choroba tetnic wiencowych przeszczepionego serca

Czgstos¢ wystgpowania TxCAD okresla si¢ koronarograficznie na ok. 10% po 1 roku, ok. 30%
po trzech latach 1 50% po 5 latach po przeszczepieniu (54). Wykonane poroéwnawcze badania
z zastosowaniem koronarografii i ultrasonografii wewnatrznaczyniowej wykazalo znacznie
wigksza czgsto$¢ wystgpowania TXCAD. St Goar i wsp. (55) stwierdzili, ze 50% chorych po
HTX zprawidlowymi tgtnicami wiencowymi w badaniu koronarograficznym wykazywato
istotne zmiany w ultrasonografii. Pomimo ograniczen koronarografii jest ona nadal rutynowym
badaniem u pacjentow po OHT. Umozliwia tez wykonanie procedur PCI w niezbednych
przypadkach.

W badanej grupie u 16 chorych (46%) nie stwierdzono ani jednej zmiany w tgtnicy wiencowej
zwegzajacej Swiatlo naczynia o co najmniej 50%. Tak dobry wynik nalezy traktowaé z
ostroznos$cia. W oparciu o wyniki z dostgpnej literatury w przypadku zastosowania
ultrasonografii wewnatrznaczyniowej u okoto potowy chorych bez zmian krytycznych w
koronarografii stwierdzono by chorobg tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu. Nie ma to
jednak tak istotnych implikacji klinicznych jak stwierdzenie krytycznych zmian w koronarografii.
Wsrod chorych z rozponanang TxCAD stwierdzono rozny stopien zaawansowania zmian w
tetnicach wiencowych. U 7 chorych (20% badanej grupy) stwierdzono zwezenie wigksze niz 50%
swiatla w 1 tetnicy wiencowej, u 8 chorych (23%) w 2 tetnicach i u 4 chorych (11%) w 3
tetnicach.

W przypadkach zmian krytycznie przewgzajacych tgtnice wiencowe zlokalizowanych w
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proksymalnych odcinkach naczyn chorych kwalifikowano do przezskoérnej rewaskularyzacji z
zastosowaniem stentow uwalniajacych rapamycyng. Niemozliwe jest natomiast leczenie
inwazyjne zmian potozonych obwodowo, w drobnych odgatezieniach tgtnic wiencowych (95). W
jednym przypadku zabieg PCI wykonano u chorego z krytycznym zwegzeniem pnia lewej t¢tnicy
wiencowej. Wszystkie zabiegi zakonczyly si¢ powodzeniem. PCI polaczone z wszczepieniem
stentu dowiencowego jest skuteczna metoda leczenia istotnych zmian miazdzycowych. Jednakze
pomimo bardzo dobrych wynikéw wczesnych, terapia ta nie powstrzymuje progresji choroby,
ktéra postgpuje zarOwno w postaci zwgzen w miejscu wczesniej wszczepionego stentu
(restenoza), jak i w postaci nowych zmian, zlokalizowanych w innych miejscach (56). Z uwagi
na fakt, iz jest to jedyna szeroko dostgpna i w miar¢ bezpieczna metoda terapii inwazyjnej, a
najgorzej rokuja chorzy z rozpoznana TxCAD, u ktéorych nie ma mozliwosci wykonania
ponownego zabiegu angioplastyki, nalezy ja wykonywac¢ we wszystkich przypadkach, w ktorych
jest to mozliwe (57).

W badanej grupie nie stwierdzono zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem TxCAD, a typowymi
czynnikami ryzyka jej wystgpowania tj. plcia, wiekiem, wystgpowaniem nadcis$nienia tgtniczego,
cukrzycy, dyslipidemii etc. Prawdopodobnie wynika to z matej liczebnosci grupy. W dostgpnej

literaturze wplyw czynnikéw nieimmunologicznych wydaje si¢ by¢ potwierdzony (58).

W wyniku analizy zaobserwowano trend w kierunku czgstszego wystegpowania TxCAD w

zalezno$ci od obecnosci przewlektej niewydolno$ci nerek. Pomimo braku istotno$ci statystycznej

eGFR u chorych z TxCAD jest wyraznie nizszy.
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8.1.2 Funkcja skurczowa 1 rozkurczowa

Funkcja przeszczepionego serca w badanej grupie po 10 latach po przeszczepieniu najczgscie]
jest zachowana. Srednia frakcja wyrzutowa lewej komory serca w badanej grupie wyniosta
52,14%. U 10 chorych byla ona umiarkowanie obnizona (35-50%), a u 3 chorych z
zaawansowang chorobg tgtnic wiencowych w przeszczepionym sercu byla znacznie uposledzona
(mniej niz 35%). Te dane uzasadniaja dobry stan kliniczny 1 dobra tolerancje wysitku wigkszosci
chorych powyzej 10 lat po OHT, co zostato rowniez stwierdzone przez innych autorow (2,59).

Porownywalne dane przedstawit De Campli i wsp. (60) w badaniu, ktére objelo 40 chorych
zyjacych dtuzej niz 10 lat po OHT. Prawidtowa funkcja skurczowa oraz hemodynamiczna zostata
stwierdzona u 26 chorych. W badanej grupie stwierdzono wzrost objgtosci koncowo-
rozkurczowej u 13 chorych. Jednakze tylko u kilku byl on istotny i wynikat z uposledzenia
funkcji skurczowej wskutek zaawansowanej choroby tetnic wiencowych w przeszczepionym

SE€rcu.

Chociaz cigzkie uposledzenie funkcji skurczowe;j jest rzadkie i prawie wylacznie spowodowane
choroba tegtnic wiencowych w przeszczepionym sercu, zwraca uwage Wwzrost czestosci
wystepowania dysfunkcji rozkurczowej wraz z uptywem czasu po OHT. W badanej grupie u
54% stwierdzono zaburzenia funkcji rozkurczowej. Przerost koncentryczny lewej komory serca
wskutek nadci$nienia tgtniczego zpowodu przewleklego stosowania cyklosporyny oraz
postgpujace $Srodmiazszowe wildknienie z powodu ciaglej aktywacji cytokin sa przez wielu
autrow uwazane za przyczyny dysfunkcji rozkurczowej (61). Istotny przerost koncentryczny

stwierdzono u 34% chorych w badanej grupie.
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8.1.3 Zastawki serca

Niedomykalno$¢ zastawki mitralnej i trdjdzielnej wystgpuje stosunkowo czgsto u chorych, u
ktérych zastosowano klasyczna technikg przeszczepienia serca opisana przez Shumway’a i
Cooley’a. Technika ta jest stosunkowo prosta i latwa w zastosowaniu przez wielu
kardiochirurgéw. Natomiast sposéb w jaki wykonuje si¢ zespolenia pomig¢dzy przedsionkami
serc dawcy 1 biorcy prowadzi do zar6wno anatomicznych jak i fizjologicznych zaburzen ich
funkcji takich jak: powigkszenia obu przedsionkdw, dyssynchronii skurczu przedsionkow dawcy
1 biorcy z upo$ledzneniem naptywu do komor, predyspozycji do powstawania skrzeplin i w
konsekwencji zatoro6w oraz niedomykalnosci zastawek przedsionkowo-komorowych. W wielu
publikacjach opisywano wystepowanie cigzkiej niedomykalnosci zastawki trojdzielnej w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym, szczegdlnie w przypadku chorych, u ktorych
przeszczepienia wykonano za pomoca wyzej opisanej techniki (62). W badaniu
przeprowadzonym przez Sun i wsp. (63), w ktérym poréwnano 293 chorych przeszczepionych
technika Shumway’a i Cooley’a z 322 chorymi przeszczepionymi z zastosowaniem techniki
z zespoleniem obu zyt gléwnych w okresie odlegtym po OHT czgstos¢ wystgpowania
umiarkowanej do cigzkiej niedomykalnosci trdjdzielnej wyniosta odpowiednio 22,4% 1 15,4%. W
badaniu przeprowadzonym przez Sobczyk 1 wsp. (17) na grupie 324 chorych w r6znym okresie
po OHT, u ktérych zastosowano technikg¢ Shumway-Cooley stwierdzono, ze czynnikami ryzyka
wystgpowania co najmniej umiarkowanej niedomykalnos$ci trojdzielnej sa a liczba epizodow
ostrego odrzucania komdrkowego oraz catkowita liczba biopsji. W badanej grupie, w ktorej
wszystkie OHT wykonano technika Shumway-Cooley co najmniej umiarkowang
niedomykalno$¢ tréjdzielna stwierdzono u 10 chorych (28,6%), co jest wynikiem

porownywalnym do prezentowanych przez innych autorow. Interesujace, ze zaden z badanych
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chorych nie miat cigzkiej niedomykalnosci trojdzielnej. W badanej grupie w okresie odleglym
biopsje migsnia sercowego byly wykonywane jedynie w przypadkach podejrzenia ostrego
odrzucania komoérkowego, co moglto mie¢ wplyw na niska czestos¢ wystgpowania cigzkiej
niedomykalnosci trdjdzielnej. Rowniez odlegly okres obserwacji po OHT moze eliminowad
chorych z ciezka IT, u ktorych wezesniej doszto do niewydolnos$ci prawej komory i zgonu.

Istotna niedomykalno§¢ mitralna po OHT wystepuje zdecydowanie rzadziej niz istotna
niedomykalnos$¢ trojdzielna. W badanej grupie u 7 chorych tj. 20% stwierdzono jednynie

umiarkowana niedomykalno$¢ mitralna, bez przypadku cigzkiej niedomykalno$ci mitralne;.
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8.1.4 Rytm serca

W ostatnich latach wigkszos¢ osrodkow przeszczepiajacych serca zmienita technike operacyjng z
klasycznej na technik¢ selektywnego zespolenia zyl gtownych w celu zmniejszenia czgstosci
konieczno$ci wszczepienia rozrusznika serca, a takze czgstoSci wystgpowania cigzkiej
niedomykalno$ci trojdzielnej (64). Czgsto$¢ wszczepienia rozrusznika w przypadku techniki
klasycznej wynosi od 5-25%, natomiast w technice selektywnego zespolenia zyt gtéwnych od 0-
5% (65). W badanej grupie 2 (5,7%) chorych wymagalo wszczepienia rozrusznika serca na state
w okresie wezesnym po OHT. W dzisiejszych czasach ze wzgledu na coraz czg¢stsza akceptacje
tzw. marginalnych dawcow, m.in. starszych wiekiem, czgsto$¢ wszczepienia rozrusznika po OHT
moze si¢gga¢ nawet 20% wg niektorych autoréw nawet w przypadku zastosowania techniki
selektywnego zespolenia zyt glownych (66).

Dzienna czgstos¢ rytmu serca po OHT jest wyzsza o okoto 11% wynoszac najczgscie]
90-110 / min.Dzienna czgsto$¢ rytmu serca w badanej grupie wyniosta $rednio 117,8 / min. U
wigkszos$ci pacjentow z przeszczepionym sercem wobec braku wplywow parasympatycznych,
spoczynkowa (réwniez nocna) czgstos¢ akcji serca jest wyzsza niz u oséb zdrowych wynoszac

okoto 90-95/min. W badanej grupie wyniosta one §rednio 88,6 / min i nocna 73,7 /min.
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8.1.5 Obraz histopatologiczny przeszczepionego serca

Czesto$¢ reakcji ostrego odrzucania spada wraz z uptywem czasu o OHT. Spratt i wsp. (67)
zaobserwowali, ze tylko w 2,5% wszystkich biopsji endomiokardialnych powyzej 9 miesigcy po
OHT stwierdzono cechy ostrego odrzucania. Chociaz epizody $redniego stopnia odrzucania
wystepuja rzadko w okresie odleglym, istnieje niebezpieczenstwo, ze ulegna one progresji do
cigzkiego odrzucania (94). W badanej grupie w preparatach histopatologicznych tylko u 5
chorych stwierdzono cechy niewielkiego odrzucania komérkowego w stopniu 1A u 4 chorych i

1B u 1 chorego wg starej klasyfikacji.
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8.1.6 Wydolnos¢ wysitkowa

Badanie ergospirometryczne wykonano u 23 chorych z badanej grupy. U pozostatych chorych
badania nie wykonano z przyczyn technicznych. 15 chorych poddanych testowi (%) wykonalo
maksymalny test wysitkowy i osiagneto punkt beztlenowy. Srednia warto$¢ maksymalnego
zuzycia tlenu w badanej grupie wyniosta 18,8 ml/kg/min tj. 59,1% normy dla zdrowej populacji
w tym samym wieku. W literaturze maksymalne zuzycie tlenu u chorych po przeszczepieniu
serca waha si¢ od 50 do 70% (26). Czynnikami wplywajacymi na wynik testu zwigzanymi z
biorca sa jego wiek i BMI, a zwiazanymi z przeszczepionym sercem sa czynno$¢ rozkurczowa
oraz maskymalna czgsto$¢ akcji serca (68). W badanej grupie sredni wiek oraz BMI nie byly
zwigzane istotnie statystycznie w wynikiem tesu, podobnie jak obeno$¢ zaburzen funkcji

rozkurczowej oraz srednia maksymalna czg¢sto$¢ akcji serca.

Natomiast w przeprowadzonej analizie zaobserwowano wraz ze wzrostem frakcji wyrzutowej

istotny statystycznie wzrost warto$ci Vmax oraz zmniejszenie warto$ci stosunku Ve/VCO?2.

Dzigki przeprowadzonej analizie statystycznej zaobserwowano, ze pacjenci u ktdrych nie
stwierdzono obecnosci choroby tgtnic wiencowych w przeszczepionym sercu na podstawie
badania koronarograficznego uzyskali $rednio istotnie statystycznie wyzszy wynik w stosunku do

pacjentdw u ktérych stwierdzono TxCAD.
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8.2 Powiktania leczenia immunosupresyjnego

8.2.1. Choroby nowotworowe

Czesto$¢ wystepowania choroby nowotworowej po przeszczepieniu serca wg Rejestru ISHLT
wynosi 3,5% po roku i 8,8% po 5 latach (1). Dane z poszczegélnych osrodkéw wskazuja na
czestos¢ wystepowania od 3 do 15,2%.

Najczgsciej wystepujacym nowotworem w tej populacji jest rak skéry. W  badaniu
przeprowadzonym przez Lampros i wsp. (69) stwierdzono, ze ryzyko wystapienia raka skory w
ciagu 10 lat wynosi 35%. U chorych zyjacych w okolicach bardziej nastonecznionych czgstos$¢
wystepowania choroby nowotworowej skory moze wynosi¢ do 50% po 20 latach od OHT. W
badanej grupie u 3 chorych stwierdzono raka skory . W wszystkich przypadkach przebieg
choroby byt tagodny. Leczeni byli chirurgicznie bez powiktan.

Jezeli choroba nowotworowa powoduje zgon po przeszczepieniu serca to najczegsciej jest to
potransplantacyjny zespo6l limfoproliferacyjny. W rejestrze ISHLT zachorowalno$¢ na PTLD
wyniosta 1 % przez 1 rok i 1,1% przez 5 lat. W badaniu przeprowadzonym przez Shiba i wsp.
(77) skumulowana zachorowalno$¢ przez 10 lat wyniosta 4,2% i do 5 z 11 zachorowan doszto po
ponad 10 latach od przeszczepienia. Uwaza sig, ze wirus EBV jest gtownym czynnikiem
przyczynowym rozwoju PTLD. W 70-90% przypadkéw PTLD mozna stwierdzi¢ obecnosé¢
genomu tego wirusa. W badanej grupie w okresie obserwacji nie stwierdzono
potransplantacyjnego zespotu limfoproliferacyjnego. Najczgsciej zachorowania maja miejsce we
wczesnym okresie po transplantacji, szczego6lnie do 1 roku. Ten fakt oraz mata liczebno$¢ grupy
moga ttumaczy¢ brak zachorowan na PTLD w badanej grupie.

Catkowita zapadalno$¢ na nowototwory narzadéw miazszowych w populacji po przeszczepieniu
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serca jest podobna do zdrowej populacji. W badaniu przeprowadzonym przez Goldstein i wsp.
(70) na grupie 712 chorych po przeszczepieniu serca zapadalno$¢ na nowotwor narzadu
migzszowego po $renio 36 miesigcach obserwacji wyniosta 3,3%. W badaniu przeprowadzonym
przez Garlickiego 1 wsp. (92) na populacji 219 chorych krakowskich zco najmniej 3
miesigcznym okresem obserwacji zapadalno$¢ na chorobg nowotworowa wyniosta 4,1% (9
chorych). Nowotwor narzadu migzszowego wystapit u 5 z 9 chorych, u 2 rak oskrzela, 2 rak nerki
i u 1 migsak mezenchymalny W grupie chorych zyjacych 10 lat i wigcej po OHT w Krakowie
stwierdzono wystgpowanie nowotworu narzadu miazszowego u 3 chorych, ale w 5 narzadach. U
jednej chorej rozpoznano mig$niaki macicy, ktore byly skutecznie leczone chirurgicznie.
Natomiast w dwdch pozostatych przypadkach nowotwor byt przyczyna $§mierci. W jednym z nich
to rak jelita grubego, ktory rozponany dos¢ pdzno nie nadawat si¢ do leczenia chirurgicznego. W
drugim do$¢ szczegdlnym przypadku byt to rak oskrzela. Wczesniej u tego samego pacjenta
rozponano i chirurgicznie leczono rak nerki po kolei w obu nerkach. Trzeci nowotwor — rak
oskrzela — okazal si¢ $miertelny.

Czesto$¢ wystgpowania choroby nowotworowej po przeszczepieniu serca lub innych narzadéw
migzszowych zalezy przede wszystkim od ekspozycji na leki immunosupresyjne, a wigc ich
dawke¢ oraz czas dziatania (71). Im dluzej po przeszczepieniu i im wigksze dawki lekow
immunosupresyjnych tym wigksze ryzyko zachorowania. W naszym do$wiadczeniu wczesne
rozponanie choroby pozwala w wielu przypadkach na jej catkowite wyleczenie. Dlatego celowe
wydaje si¢ wykonywanie badan przesiewowych w kierunku najczeéciej wystepujacych

NOWOtwWoOrow.
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8.2.2 Przewlekla choroba nerek

Jednym z grzechow glownych cyklosporyny jest jej nefrotoksycznos¢ (72). Wiele badan
wskazuje, ze jest ona gléwna przyczyna przewlektej choroby nerek po przeszczepieniu serca
(73). W badaniu przeprowadzonym przez Hamour i wsp. (74) pogorszenie funkcji nerek oraz
czestos¢ wystgpowania cigzkiej dysfunkcji nerek wzrastata wraz z czasem od OHT. Podobnie w
badaniu przeprowadzonym przez Wierzbickiego i wsp. (75). W badanej grupie zdecydowana
wigkszo$¢ chorych miata przewlekla chorobg nerek, a prawidlowa warto$¢ szacowanego
przesaczania kigbuszkowego (eGFR) stwierdzono tylko u 4 chorych (11,4%)

Filtracja kigbuszkowa ponizej 60 ml/min upowaznia do rozpoznania przewleklej choroby nerek o
co najmniej drugim stopniu zaawansowania niezaleznie od wystgpowania innych kryteriow (32).
W badanej grupie u 19 chorych (54%) stwierdzono eGFR ponizej 60 ml/min. Czgstos¢
wystepowania przewleklej choroby nerek z flitracja kigbuszkowa ponizej 60 ml/min po
przeszczepieniu serca rézni si¢ pomiedzy doniesieniami siggajac nawet 93% powyzej 10 lat po
OHT z zaleznosci od przyjetych metod oznaczania GFR (76). Srednia warto$é eGFR w grupie
badanej wyniosta 57,3 +/- 29. Przecigtny chory z badanej grupy mial znamiennie podwyzszone
stezenie kreatyniny (Srednia warto$¢ stezenia kreatyniny 207,1 +/- 218,1) oraz co najmniej drugi
stopien zaawansowania przewleklej choroby nerek.

W badaniu przeprowadzonym przez Hamour 1 wsp. (74) autorzy stwierdzili, ze 12% chorych
wymagato terapii nerkozastgpczej po 10 latach od OHT. W badanej grupie 4 chorych (11,4%)
wymagato dializoterapii. U jednego z chorych wcze$niej objgtego programem dializ wykonano
przeszczep nerki, a u 2 chorych stwierdzono 3 stopien zaawansowania przewleklej choroby nerek
(eGFR 15-29 ml/min).

Wraz z progresja stopnia zaawansowania choroby nerek rosnie czgsto§¢ wystgpowania
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nadci$nienia t¢tniczego i1 jego nasilenie (97). W badanej grupie chorzy wymagali tym wigcej
lekow na nadci$nienie im nizsza byta wartos¢ eGFR. Nadci$nienie tgtnicze jest znanym
czynnikiem ryzyka wystgpowania miazdzycy i jednym z powodoéw wigkszej liczby zdarzen
sercowo-naczyniowych u chorych z niewydolnoscia nerek. W badanej grupie z uwagi na
wystgpowanie nadci$nienia t¢tniczego u prawie wszystkich chorych nie stwierdzono takiej
zalezno$ci. Natomiast zaobserwowano trend bliski istotno$ci statystycznej, ze choroba tetnic
wiencowych rozpoznana na podstawie badania koronarograficznego wystgpowala czesciej] w

grupie z niewydolnos$cia nerek.
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8.2.3 Nadcisnienie te¢tnicze

Czgstos¢ wystgpowania nadci$nienia tgtniczego u chorych po przeszczepieniu serca wzrasta wraz
z czasem trwania okresu obserwacji. W pracy Ozdogan i wsp. (36) 52% pacjentow miato
nadci$nienie po roku i 77% po 4 latach po OHT. W badaniu przeprowadzonym przez Shiba i
wsp. (77) nadcisnienie wystgpowato u 83,8% chorych po 10 latach po OHT.

W badanej grupie 33 chorych (94%) przyjmowato leki hipotensyjne. 1 lek 18 chorych (51%), 2
leki 10 chorych (29%), 3 leki 4 chorych (11%) 1 4 leki 1 chory (3%). 62,8% chorych
otrzymywato bloker kanalu wapniowego, najczgsciej diltiazem. W pracy Shiba i wsp. (77)
76,1% zazywato jeden lub dwa leki hipotensyjne w poréwnaniu do 80% w badanej grupie. W
dostepnej literaturze w okresie powyzej 10 lat po OHT okoto 20% chorych wymagato stosowania
3 lub wigcej preparatow obnizajacych ci$nienie tetnicze.

Srednie ci$nienie tetnicze w badanej grupie w ciagu dnia wynioto 125,1/89,4 mmHg, a w nocy
118,9/78,5 mmHg. 78,5% chorych spetnialo kryteria prawidlowych docelowych wartosci
cisnienia skurczowego w dzienh 1 w nocy. Natomiast az 46,4% pomiarOw ciSnienia
rozkurczowego w ciagu dnia i 82,1% w nocy miata warto$ci powyzej normy.

Brozena i wsp. (78) wykazali, ze mozna osiagna¢ dobra kontrolg ci$nienia tgtniczego stosujac
tylko diltiazem u okoto 38% chorych, a tylko lisinopril u okoto 46% chorych. Podkresla si¢ duza
skuteczno$¢ terapii wielolekowej (79). 14% w badanej grupie wymagato 3 lub wigcej lekow.

W pracy Wierzbicki 1 wsp. (80) stwierdzono czgstsze wystgpowanie nadci$nienia tetniczego u
starszych pacjentow, plci meskiej oraz w przypadku etiologii niedokrwiennej niewydolno$ci
serca. W badanej grupie z uwagi na to, ze z wyjatkiem 2 chorych u wszystkich pozostatych

rozpoznano nadci$nienie tgtnicze nie potwierdzono tej zaleznosci.
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8.2.4 Cukrzyca

Mechanizm powstania cukrzycy de novo po przeszczepieniu serca jest ztozony. Wg literatury
najistotniejszym czynnikiem ryzyka jej wystapienia jest przewlekle stosowanie kortykosteroidow
(98). Wg rejestru ISHLT czgstos¢ wystgpowania cukrzycy po 10 latach po OHT wynosi 37%
(1). Wyniki w poszczegélnych osrodkach znacznie si¢ réznia w zalezno$ci od przyjetego
schematu immunosupresji. W badaniu Shiba i wsp. (77) cukrzyceg stwierdzono u 15,5% po 10
latach od OHT. Podobnie w badanej grupie 3 chorych (8,5%) otrzymywalo leki hipoglikemiczne.
Leczenie insuling stosowal 1 chory. Lacznie na podstawie wywiadu, przyjmowanego leczenia
oraz poziomu glikemii na czczo cukrzyce stwierdzono u 6 chorych (17%). W badanej grupie
tylko 1 chory stosowat doustny predizon w okresie powyzej 10 lat od OHT.

W literaturze istnieja zaré6wno doniesienia wskazujace na istotny wpltyw cukrzycy po
przeszczepieniu serca na czgsto$¢ wystgpowania zakazen 1 choroby tgtnic wiencowych w
przeszczepionym sercu oraz skrocenie czasu przezycia jak i publikacje, ktore wykazuja brak
réznic w wynikach pomigdzy chorymi z i bez cukrzycy po OHT (39). Wsrod chorych po
przeszczepieniu watroby lub nerek wykazano istotny wpltyw cukrzycy na wyniki odlegte,
zwlaszcza w konteks$cie czestszego wystgpowania niekorzystnych incydentow sercowo-
naczyniowych, podobnie jak w populacji ogélnej. Z tego powodu niska czgstos¢ wystepowania
cukrzycy w badanej grupie moze by¢ zanizona z powodu dlugiego okresu obserwacji i

spodziewanego krdtszego czasu przezycia osob z cukrzyca (81).

98



8.2.5 Nieprawidtowy profil lipidowy

Czesto$¢ wystgpowania podwyzszonego stgzenia cholesterolu w surowicy krwi w populacji
chorych po przeszczepieniu serca wg Rejestru ISHLT szacuje si¢ na 40,6% po 1 roku i 43% po
pigciu latach od operacji i okoto 90% po 10 latach (1). W badanej grupie 24 (68,5%) chorych
otrzymywato leki obnizajace stgzenie cholesterolu. Terapia statynami zostata zaakceptowana
jako optymalny sposob postgpowania w przypadku hiperlipidemii po OHT na podstawie badania
przeprowadzonego przez Kobashigawa i wsp. (82), w ktorym autorzy zaobserwowali mniejsza
czestos¢ wystgpowania choroby tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu oraz ostrego
odrzucania komorkowego. Od tego czasu wigkszo$¢ chorych otrzymuje statyng jako element
standardowej terapii po OHT. W badanej grupie zwraca uwagg niski odsetek chorych stosujacych
przewlekle statyny w poroéwnaniu do innych autorow, siegajacy nawet dziewigcédzigsigciu kilku
procent. Moze to wynika¢ z niechgci pacjantdow do stalego zazywania statyn w przypadku
prawidtowego poziomu cholesterolu. Ponadto wsrdd chorych w badanej grupie zdarzyt sig jeden,
ale jakze zniechgcajacy przypadek miopatii prawdopodobnie po zazywaniu statyn, co roéwniez
mogto mie¢ wplyw na stosunek innych chorych do ich przewlektego stosowania.

Srednie stezenie catkowitego cholesterolu w badanej grupie wyniosto 5,05 mmol/l i u 12 chorych
(33,3%) przekraczato gorna granice normy. Srednie stezenie fracji LDL wyniosto 3,02 mmol/l i u
18 chorych przekraczalo norme¢ 2,84 mmol/l, a u 23 2,5 mmol/l. Takie wyniki stezenia

cholesterolu wynikaja najprawdopodobniej z niskiego odstetka stosowania statyn.
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8.3 Jakos$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia

W badaniu przeprowadzonym przez Politi i wsp. (83) na grupie chorych zyjacych ponad 10 lat po
przeszczepieniu serca stwierdzono, ze wymiar mentalny jako$ci zycia byl podobny do ogdlnej
populacji, natomiast wymiar fizyczny jako$ci zycia byt obnizony. W innym badaniu (84) jakos¢
zycia chorych zyjacych dhuzej niz 10 lat po przeszczepieniu byta podobna do ogdlnej populaciji,
ale wigkszo$¢ chorych nie wrdcita do petni normalnego zycia. W badanej grupie 35 chorych
zyjacych dhuzej niz 10 lat po OHT S$rednia warto$¢ indeksu jakosci zycia w polskiej wersji
kwestionariusza SF-36 wyniosta 71,8 (+/-34,1). Maksymalna liczba punktow tj. 171 oznacza
najgorsza jakos$¢ zycia. 26 chorych warto$¢ indeksu wyniosta ponizej 80. U 9 chorych byta ona
powyzej 80 punktow. Te dane wskazuja, ze chorzy sa generalnie zadowoleni ze swojego zycia w

okresie odleglym po OHT.

Wymiar mentalny jako$ci zycia w wersji polskiej kwestionariusza SF-36 wyniost $rednio 27 (+/-
13,7). Najwigksza liczba punktéw tj. 67 oznacza najgorsza jakos¢ wymiaru mentalnego zycia. W
badanej grupie u 25 chorych wynidst on mniej niz 35 punktéw. U 10 chorych byt on powyzej 35
punktéw. W licznych doniesieniach literaturowych autorzy obserwuja zmiany jakosci zycia w jej
wymiarze mentalnym w zalezno$ci od okresu po OHT. Po przeszczepieniu serca ulega ona
znacznej poprawie w porownaniu do okresu przed przeszczepieniem, by nastgpnie z czasem

zmniejszac si¢ (85-87, 96).

Wymiar fizyczny jako$ci zycia w wersji polskiej kwestionariusza SF-36 wyniost $rednio 44,8
(+/-23,6) punktow. Najwigksza liczba punktow tj. 104 oznacza najgorsza jako$¢ wymiaru

fizycznego zycia. U 20 chorych wynidst on ponizej 50 punktow. U 6 chorych byt on powyzej 70
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punktéw. Wymiar fizyczny jako$ci zycia jest wg licznych autoréw w okresie odlegtlym po OHT
obnizony w poréwnaniu do populacji ogdlnej. Jest to zwiazane z zwigkszajacym si¢ odsetkiem
pogorszenia funkcji przeszczepionego serca oraz narastajaca czesto$cia powiklan leczenia
immunosupresyjnego. Jednak ponad potowa chorych z badanej grupy uwaza. ze wymiar fizyczny

ich jako$ci zycia uwarunkowanej zdrowiem nie odbiega od normy.

Wyniki badania mozna poréwnaé¢ z danymi uzyskanymi od chorych po chirurgicznej korekcji
ubytku w przegrodzie migdzyprzedsionkowej i tetralogii Fallota przy uzyciu tego samego

kwestionariusza (88-89).
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Ryec. 8.3a Porownanie wynikéw z grupami chorych po chirurgicznej korekcji ASD i Tetralogii Fallota.
Przedstawione na wykresie wyniki pokazuja, ze ogolna jako$¢ zycia pacjentdéw po
transplantacji serca w porOwnaniu z pacjentami po korekcji ASD i tetralogii Fallota jest

najwyzsza. Wskazniki mentalny i fizyczny utrzymuja si¢ na zblizonym poziomie.
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Ryec. 8.3b Poréwnanie wynikéw z grupami chorych po chirurgicznej korekeji ASD i Tetralogii Fallota.
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1. Funkcja przeszczepionego serca 10 lat po OHT jest u zdecydowanej wigkszosci chorych

dobra, z prawidlowa czynnos$cia skurczowa, funkcja zastawek serca, rytmem serca,
wydolnos$cia wysitkowa 1 obrazem histopatologicznym pomimo czgstego ( u ponad potowy
chorych) wystgpowania choroby tetnic wiencowych w przeszczepionym sercu na

podstawie koronarografii.

2. Powiklania leczenia immunosupresyjnego 10 lat po OHT wystgpuja czgsto, szczegolnie
nadci$nienie tgtnicze, hiperlipidemia 1 niewydolno$¢ nerek. Zdecydowanie rzadziej

wystepuja nowotwory zlosliwe i cukrzyca.

3. Jako$¢ zycia w badanej grupie jest satysfakcjonujaca i porownywalna do jakos$ci u chorych
po innych operacjach serca. Tylko kilku pacjentéw jest znaczaco ograniczonych w swoim

stylu zycia.

Stan kliniczny wigkszosci zyjacych pacjentéw jest bardzo dobry, natomiast wystgpuje znaczy
odsetek skutkéw ubocznych leczenia immunosupresyjnego takich jak: nadcis$nienie tgtnicze,
przewlekta niewydolno$¢ nerek, choroba tgtnic wiencowych przeszczepionego serca,

Patrzac na wyniki osrodka krakowskiego z tamtego okresu z perspektywy dostgpnych srodkow i

mozliwosci finansowych w tamtym czasie sa imponujace.
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OHT (Orthotopic heart transplantation) - Ortotopowy przeszczep serca

ISHLT (International Society of Heart and Lung Transplantation) — Migdzynarodowe
Towarzystwo Przeszczepiania Serca i Puc

eGFR (Estimated glomerular filtration rate) — szacunkowa filtracja klgbuszkowa

LDL (Low density lipoprotein) -

HDL (High denstity lipoprotein) —

TG (Triglicerydes) — trojglicerydy

SF — 36 (Short Form) — kwestionariusz jako$ci zycia

TxCAD (Transplanted heart coronary artery disease) — choroba tgtnic wiencowych w
przeszczepionym sercu

DSE (Dobutamine Stress Echocardiography) — test z dobutaminag

BMI (Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

PChN - przewlekta choroba nerek

WHO (World Health Organisation) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

NYHA (New York Heart Association) — Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne

ATG (Antithymocyte Globuline) — Surowica Antytymocytarna

PCI (Percutaneous Coronary Intervention) - Przezskorna Interwencja Wiencowa

LVEF (Left Ventricular Ejection Fraction) — Frakcja wyrzutowa lewej komory serca

SD (Standard Deviation) — odchylenie standardowe
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