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Souhrn

Zlatym standardem lécby konecného stadia srdecniho selhéni je transplantace srdce. Nedostatek darcti omezuje mnozstvi provedenych srdec¢nich transplan-
taci. Transplantacni centra potrebuji témto pacientm nabidnout alternativu pro Ié¢bu srdec¢niho selhdni. Mechanické srdecni podpory jsou pouzivény jako
tzv. most k transplantaci u pacientt na cekaci listiné (dlouhodobé podpory). Tento souhrnny ¢lanek popisuje soucasny stav lécby chronického srdecniho sel-
hani transplantaci srdce a implantaci mechanické srdecni podpory.
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Mechanical circulatory support and heart transplantation for treatment of chronic heart failure
Abstract

Heart transplantation is the gold standard for patients with end-stage heart failure. The available donor supply limits the number of cardiac transplants.
Transplant centres need to provide alternative therapy for these patients with heart failure. The mechanical circulatory support systems are used as a bridge
to transplantation in heart transplant candidates (long-term support). This review describes the current status of heart transplantation and long-term mecha-

nical circulatory support devices for treatment of chronic heart failure.
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Srdecni selhani

Srdecni selhanf je syndromem, pfi kterém do-
chdzi ke snizeni minutového vydeje navzdory
dostate¢nému plnéni komor. SniZzeny vydej
neni schopen pokryt metabolické naroky
tkani [1].V zavislosti na ¢ase hovofime o chro-
nickém srde¢nim selhanf (CHSS) jako takovém,
které se v Case projevuje perzistentnim nebo
zhorsujicim se prabéhem.V definici srde¢niho
selhani hraje dlleZitou roli pfitomnost symp-
tom(, objektivni zndmky a prokézané porucha
srdecni funkce. Na zakladé téchto priznakd
délime srdec¢ni selhani na levostranné, pra-
vostranné a oboustranné. Prevalence srdec-
niho selhdni v evropské populaci se pohybuje
mezi 1 a2 %. Starnutim populace a zlepsenim
lé¢by vsak prevalence s vékem narlsta [2]. Pred
rokem 1990 zemfely dvé tfetiny pacientl do
pétilet po stanoveni diagndzy. Zefektivnénim
lécby bylo v poslednich letech dosazeno re-

dukce poctu hospitalizaci a signifikantniho
poklesu mortality [3,4]. Cilem terapie srdec-
niho selhdni neni viak pouze snizeni mortality
a prodlouZeni Zivota, ale i zlepsenf kvality Zivota
(tj. zmenseni nebo Uplné odstranéni symp-
tomd, zvySeni tolerance zatéze) [5]. Stewart
et al upozornuji na to, Ze pacienti s diagnézou
nadorového onemocnéni preZivaji déle nez ti
s diagnostikovanym srde¢nim selhanim. Proto
mUze byt srde¢ni selhdni povazovéno za,ma-
lignéjsi” onemocnéni nez vétsina nador( [6]
a proto také vyzaduje ,agresivni” [écbu.
Definitivnim terapeutickym fesenim konec-
ného stadia srde¢niho selhani je v indikova-
nych pfipadech transplantace srdce (TS). Na-
vzdory komplikacim nutné imunosupresivni
terapie po TS je shoda na tom, Ze TS poskytuje
zlepsené prezivani, télesnou aktivitu a kvalitu
Zivota ve srovnani s konvencni lé¢bou. Pocet
pacientll na ¢ekacf listiné (waiting list = WL)

k transplantaci srdce v CR se za poslednich
pét let vice nez zdvojnasobil. Pocet uskutec-
nénych transplantaci srdce se z ddvodd ne-
dostate¢ného poctu darcl méni pouze o jed-
notky procent [7]. Dochézi tedy k prodluzovani
¢ekaci doby pacientl na WL, a tim k vzestupu
morbidity a mortality. To vedlo v poslednich
desetiletich ke snaze o vyvoj a zdokonalovani
mechanické srde¢ni podpory (MSP) — zafi-
zeni, které u kriticky selhdvajicich pacientd
umozni zlepseni hemodynamickych para-
metrd, a tim zlepseni organové perfuze. Tak
Ize preklenout dobu do uskutec¢néni transplan-
tace srdce (obr. 1). Porovnani vyhod a nevyhod
obou zminénych lécebnych postupd je pre-
zentovano v tab. 1.

Mechanicka srdecni podpora
Mechanické srde¢ni podpory jsou terapeu-
ticky a technologicky dynamicky se rozvijejici
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¢ekacf listina — elektivni

terminalni faze srde¢niho selhani

MSP

Cekacf listina — urgentnf

inotropni podpora

MSP

transplantace srdce

Tab. 1. Vyhody a nevyhody mechanické srde¢ni podpory a transplantace srdce.

Mechanicka srdecni podpora
vyhody nevyhody
ihned k dispozici docasné reseni

riziko komplikaci

horsi komfort pro
pacienta

Transplantace srdce
vyhody nevyhody
definitivni fesenti ¢ekanf na darce

riziko Umrti na
Cekacf listiné

Tab. 2. Déleni mechanickych srde¢nich podpor.

Délka aplikace Podporovana
cast srdce

kratkodobd levostranna

- reverzibilni poskozenf

- predpoklad pravostranna
odpojitelnosti

dlouhodoba

- most k transplantaci biventrikularni

trvala

- neniindikace kTS

oblasti. Jejich vyvoj zacal v USA v 50. letech
minulého stoleti. V tehdejsim Ceskoslovensku
se vyvoji vénoval i tym kolem prof. Vask(
v Brné [8]. K SirSimu pouziti se komer¢né vy-
rdbéné systémy dostaly v poslednich dvou
desetiletich.

Mechanické srde¢ni podpory jsou cerpadla,
kterd jsou schopna ¢éastecné nebo zcela pre-
vzit Ulohu srdce u pacientl v termindlni fazi
srdec¢niho selhani a umozni obnoveni dosta-
tec¢ného srde¢niho vydeje. Principem je, ze
funkce srdce je nahrazena mechanickym cer-
padlem. Pomoci téchto pump je mozné pa-
cienta dovést k Uspésné transplantaci srdce.
Podle toho, ktera ¢ast funkce srdce je cerpa-
dlem nahrazena, délime podpory na levo-
stranné (LVAD — left ventricular assist device),

Lokalizace hnaci Charakter
komponenty krevniho toku
parakorporalni pulzni

- pneumatické

- elektromecha-

nické

implantabilni nepulznf

- axidInf

- centrifugalnf

pravostranné (RVAD — right ventricular assist

device) a biventrikularni (BIVAD — biventricular

assist device). Déleni MSP podle ostatnich pa-

rametrl ukazuje tab. 2.

Daleko méné casto pouzivanym zafizenim
jsou tzv. uméld srdce (total artificial heart),
kterd srde¢ni komory véetné atrioventrikular-
nich a ventrikuloarteridlnich chlopni zcela na-
hrazuji. Tato zafizeni nebudou v nésledujicim
textu diskutovéna.

Ucel, k jakému mohou byt MSP pouzity:

. Bridge to decision - pacienti s akutnim sr-
dec¢nim selhanim pred zhodnocenim dal-
sich terapeutickych moznosti, zhodnocenim
neurologického stavu a orgdnovych funkci.

2.Bridge to recovery — u akutnich, ale re-

verzibilnich stavd srde¢niho selhani. Pred

.

vlastni implantaci neni mozna validni pre-
dikce pacientd, u kterych doje k Gspésnému
zotaveni. Po zotaveni funkce srdce je MSP
explantovéna.

3. Bridge to candidancy - ke zlepseni organo-
vych funkci tak, aby se z pacienta nevhod-
ného k transplantaci stal pacient vhodny.
Vhodné zvlasté u pacientd s rendInf insu-
ficienci a plicni hypertenzi, kdy po implan-
taci MSP mUZe dojit ke zméndm v plicni
cirkulaci a snizeni plicni vaskularni rezis-
tence. Nemocni mohou z tohoto postupu
profitovat [9].

4. Bridge to transplantation — k preziti doby,
nez bude k dispozici vhodny srdecni stép.

5. Destination therapy - trvalé pouziti MSP u pa-
cientl v termindlni fazi srde¢niho selhani, ktefi
nejsou indikovani kTS (v CR nenf v soucasné
dobé hrazena z verejného zdravotniho pojis-
ténf). Rychle nardstd podil této skupiny pa-
cientll v zemich zdpadni Evropy a USA, kde
se LVAD stava permanentnim feSenim u pa-
cientl s chronickym srdecnim selhdnim.

U prvnich dvou skupin se jednd o akutnf
srdecni selhadni.V tomto ¢ldnku jsou viak pre-
vazné diskutovani pacienti s chronickym sr-
dec¢nim selhanim, pfi kterém se vétsinou po-
uziji implantabilni zafizenf pro dlouhodobou
podporu srdce.

Indikace k implantaci MSP

Dlouhodobé MSP by mély byt ur¢eny pro pa-
cienty, ktefi jsou navzdory farmakologické lécbé
v kone¢ném stadiu srde¢niho selhdni a jsou
vhodni k zafazeni na WL pro transplantaci srdce.

K MSP jako ,bridge to transplantation” je
tedy indikovan pacient, ktery je zafazeny na
¢ekaci listinu a jehoz stav se nahle zhorsil ve
smyslu zhorSeni dusnosti — NYHA 1V, je za-
visly na inotropni podpore, refrakterni na ma-
ximalni medikamentdzni terapii, ma nizky sr-
decnivydej a nizky TK. V takovém pfipadé MSP
zlepSuje stav, redukuje pocet rehospitalizact
a snizuje riziko Umrti na WL.

Dle doporuceni European Society of Cardio-
logy jsou moznymi kandidéty pro implantaci
MSP pacienti, ktefi majf vice nez dva mésice tr-
vajici tézké symptomy srdecniho selhanii pres
veskerou dostupnou terapii a splniujf vice nez
jedno z nasledujicich kritérif [2]:

« EF LK < 25 %, a pokud Ize provést, tak spo-
treba kysliku < 12 ml/kg/min,

- vice nez tfi hospitalizace pro srde¢ni selhani
v poslednich 12 mésicich,

- zdvislost na inotropni podpore,
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kompenzace
chronicka
dekompenzace
hospitalizace
inotropika
akutnf
dekompenzace

selhani
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opakované dekompenzace
chronického srde¢niho

implantace MSP
p

Obr. 2. Pouziti MSP v pribéhu chronického srdec¢niho selhani.

4
/
I
1
I
I
I
I
I
I 6'
I
1 N
]
] >
]
I 4 E
/ R
/ 3
M
2 A
C
1
S

progredujici orgédnova dysfunkce (zhorsenti
rendlnich a/nebo jaternich funkcf) zpUso-
bend zhorsenou perfuzi a neadekvatnim
plnicim tlakem (PCWP > 20 mmHg a sy-
stolicky TK < 80-90 mmHg nebo srdecni
index < 21/min/m?),

zhorsujici se funkce pravé komory.

Pacient s CHSS prochdzi epizody dekom-
penzace. DuleZité je, aby MSP nebyla implan-
tovana pfilis brzy (moZnost kompenzace stavu
pfi konvencni terapii), ale na druhé strané, aby
nebyla implantovana pozdé, kdy uz dojde k se-
Ihanf Zivotné dlleZitych organt (obr. 2).

Byla vytvorena klasifikace do sedmi funke-
nich skupin tzv. INTERMACS skaly podle stavu
pacienta pfed implantaci MSP (tab. 3). INTER-
MACS (Interagency Registry for Mechanically
Assisted Circulatory Support) je registr, kde jsou
shromazdovéna data o vice nez 6 000 pacien-
tech s implantovanou dlouhodobou MSP, ktefi
jsou sledovéni jiz vice nez Sest let [10]. Za ka-
zdoro¢ni analyzou dat z tohoto registru je mj.
snaha o zlepseni vybérl nemocnych a zlep-
seni vysledkd pacientl s dlouhodobou MSP.

Pouzivanymi skorovacimi systémy k odhadu
progndzy pacienta na zékladé klinickych, la-

Tab. 3. Déleni pacient(i podle INTERMACS Urovné.

Internace Popis

uroven

7 pokrocila NYHA Il

6 mala tolerance ndmahy

5 namaha netolerovana

4 opakované dekompen-
zace srde¢niho selhanf

3 stabilnf, ale na inotropni
podpore

2 zhorsovani na inotropni
podpore

1 kardiogenni sok

boratornich a hemodynamickych parametrd
jsou napf. Columbia Score, Leitz-Miller Score,
APACHE Il Score, Seatle Heart Failure Model [11].
Zda se, ze predikce vysledkd a hlavné nacaso-
vani implantace (obr. 3) jsou klicové pro cel-
kovy pribéh lé¢by pacientd s MSP a poskytuji
nam i zpétnou vazbu pfi dalsich rozhodova-
nich o zvoleném postupu. Rozsahlé registry

Doba k rozhodnuti

transplantace srdce zfidka, MSP podpora
nevhodna

WL, variabilita dle orgdnovych funkcf
a stavu vyzivy

WL, variabilita dle orgdnovych funkcf
a stavu vyzivy

elektivni implantace MSP
béhem tydnd az mésice
elektivni implantace MSP
béhem nékolika tydnl

elektivni implantace MSP
béhem dnd

urgentni implantace MSP béhem hodin

v kombinaci s modernimi statistickymi analy-
zami umoznuji vytvoreni smysluplnych skéro-
vacich systému, které mohou byt alternativou
randomizovanych studif [12].

Chirurgicka technika
Nejnovejsi dlouhodobé MSP pouzivané v kli-
nické praxi jsou bezloziskové centrifugalni
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operacnf
riziko

prilis brzo

selhani pravé komory
dysfunkce dalsich organd
zhorsena nutrice

spravna doba

prilis pozde

klinickd vyznamnost srde¢niho selhani

Obr. 3. Spravné nacasovani implantace MSP.

pumpy, jejichZ konstrukce umoznila redukci
rozmerd zafizeni. Implantace dlouhodobé
MSP je standardné provddéna v mimotelnim
obéhu ze stfedni sternotomie. Pravé miniatu-
rizace téchto zafizeni umoznila uziti miniin-
vazivnich pfistupt i v této oblasti. V soucasné
dobé nejcastéji pouzivané levostranné me-
chanické podpory Ize implantovat z minitora-
kotomii nebo subkostalniho fezu (implantace
vlastniho c¢erpadla — zavedeni vtokové ¢asti
Cerpadla do hrotu levé komory) v kombinaci
s parcialni horni ministernotomii nebo pravo-
strannou minitorakotomif (pro nasitf vytokové
protézy). Mensf invazivitou dochdzi ke snizeni
vyskytu adhezi pfed néslednou transplantacf
srdce. Miniinvazivni technika implantace zlep-
Suje pooperacni prabéh, redukuje poskozenf
jater [13], krvacivé komplikace a hlavné sni-
7uje riziko selhani pravé komory [14] pravdé-
podobné tim, Ze bez sternotomie se vyhneme
rozsahlejsSimu otevieni perikardu, ¢imZ ome-
zime dilataci pravé komory [15]. Pravé selhani
pravé komory musi byt léceno ¢asné a agre-
sivné. Pokud je dysfunkce pravé komory po
implantaci LVAD refrakterni k medikamentézni
léCbé, je nutnd nasledna implantace vétsinou
kratkodobé pravostranné MSP.

Pooperacni péce

Na poopera¢nim oddéleni jsou nemocnym
s implantovanou dlouhodobou MSP stan-
dardné monitorovany zivotni funkce. Casné po
operaci majf zavedenou antikoagula¢ni terapii

kontinudlnim heparinem s naslednym pre-
vodem na terapii warfarinem. Cilové INR by se
mélo pohybovat mezi 2,0 a 3,0 se sou¢asnou
antiagregacni terapif [16] nebo dle doporu-
Cenf vyrobcd jednotlivych zafizeni. Pacienti
jsou postupné vertikalizovani a za soucasné
rehabilitace pfemisténi na standardni oddé-
lenf. Pacient i rodinni pfislusnici jsou prosko-
leni v péci o zafizeni a je dUleZité, aby pocho-
pili jednotlivé typy jeho alarmd. Pacient musi
zvlddnout péci o misto vstupu kabelu. Pokud
to vée pacient zvladne a jeho zdravotni stav
to dovoluje, mdze byt propustén do domdaci
péce (15 z 19 nemocnych s implantovanou
dlouhodobou MSP na nasem pracovisti bylo
propusténo do domdci péce). Po propusténi
je ambulantné kontrolovédno nastavenf antiko-
agula¢ni terapie a pacient dochézi po 2—4 tyd-
nech k pravidelnym kardiologickym kontrolam
v centru, kde byla MSP implantovéna. Pacienti
jsou zafazeni na cekaci listinu k transplantaci
srdce.

Komplikacemi po implantaci MSP mdze byt
krvéceni (dGsledek antikoagula¢ni terapie, ko-
agulopatie v dtsledku dysfunkce jater), trom-
boembolické a neurologické komplikace, in-
fekce (celkové nebo lokalnf kolem kabelu - tzv.
drive-line infekce) a hemolyza. U pacientl za-
fazenych na cekaci listinu je tfreba pred TS
pocitat se zvysenou imunologickou senzibi-
lizaci, kdy zvlasté mnozstvi podanych krev-
nich derivatd v periopera¢nim obdobi zpa-
sobfi vzestup panelu reaktivnich protilatek [17].

Tato senzibilace se vyskytuje az u 60 % ne-
mocnych s LVAD [18] a vyzaduje agresivnéjsi
imunosupresivni lé¢bu po TS. Nékteré studie
ukazuji, ze novéjsi generace MSP zpUsobuji

organizmu [19].

Budoucnost MSP

Rychly rozvoj modernich technologif je vidét
i v oblasti MSP. Jejich budoucnost se dé shr-
nout do tff zakladnich bodU:

+ Miniaturizace - jiz na generaci v soucasné
dobé implantovanych podpor je vidét trend
ve zmensovani rozmérd. To umozruje snad-
néjsi implantaci miniinvazivnimi pfistupy
s mensi zatéZi pro pacienta. Zatimco na po-
¢atku vyvoje byla fidici jednotka obrovské
zafizeni vazici nékolik desftek kilogramd, nynf
je to mala krabicka, kterou spolu s bateriemi
nosi pacient v pffru¢ni tasce. Miniaturizace
bude zcela jisté i nadale pokracovat.
Bezdratové ovlddani a prenos energie —

kabel k ovlddaci jednotce a napajeni je je-
dinym spojenim modernich implantabilnich
zatizeni se zevnim prostfedim. Tento vstup
je soucasné rizikovym mistem pro vznik tzv.
drive-line infekci. V souc¢asnosti vidime po-
kroky ve vyvoji zafizeni, které mohou byt
podobné jako pacemakery nastavovany
pfes kdzi, a plné implantabilnich vysoko-
kapacitnich bateril s moznosti transkutan-
niho dobijeni. To umozni zlepseni komfortu
pro pacienta se snizenim rizika infekénich
komplikaci.

Eliminace antikoagulacnf terapie — vsechna
v soucasné dobé pouzivand MSP vyzaduji
nutnost antikoagulace. Zda se, Ze k vytvoreni
netrombogenniho neointimélniho povrchu

zafizeni, ktery by dovolil eliminovat antikoa-
gula¢ni terapii, je zatim cesta nejdelsi.

Pokud by se podafilo vyfesit vyse zminéné
problémy, mechanické srde¢ni podpory by
mohly byt zafizenimi, kterd se stanou defini-
tivnim fesenim pro selhdvajici srdce a ktera
mozna nahradi i transplantace srdce.

Transplantace srdce

Historie a soucasnost

Po prvni transplantaci srdce u ¢lovéka v roce
1967 v Jihoafrické republice nastalo obdobf
spatnych vysledkd a skepse. K oZiveni zajmu
doslo po objeveniimunosupresivniho ucinku
cyklosporinu v roce 1976 [20]. Prvni TS v teh-
dejsim Ceskoslovensku byla provedena v roce
1968 v Bratislavé. V CR funguji v sou¢asnosti
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dvée centra, kde se provadéji transplantace
srdce — IKEM Praha a Centrum kardiovasku-
larni a transplantacni chirurgie (CKTCH) Brno.

Indikace k transplantaci srdce

KTS je indikovén pacient v termindlinim stadiu
srde¢niho selhdni, které neni fesitelné kon-
vencnimi metodami 1é¢by (v¢. biventrikularni
kardiostimulace, implantace kardiovertoru/de-
fibrildtoru), a zaroven je bez pritomnych kon-
traindikacf zafazeni na WL. Pacienta, u kte-
rého doslo k akutnimu zhorseni stavu, lze
k transplantaci pfivést pomoci dlouhodobé
MSP (jak bylo zminéno vyse). Indikacni a kon-
traindikacnf kritéria [1] k TS jsou uvedena
vtab.4a 5. Onemocnént jako ischemickd cho-
roba srdecni a kardiomyopatie tvori zdaleka
nejcastéjsi divod k indikaci k TS. Déle jsou to
vrozené srdecni vady a srdecni selhani v d-
sledku chlopennich vad. V posledni dobé se
objevuji nékteré choroby (amyloidéza), které
dfive byly kontraindikaci, a dnes jsou tito pa-
cienti zafazovani na WL [21]. Stavajici kri-
téria jsou stanovena obecné a napfiklad z&-
vazné postizeni jater nebo ledvin, pfipadné
obojiho, Ize fesit kombinovanou transplan-
taci srdce + jatra, srdce + ledvina, pfipadné
srdce + jatra + ledvina. Tato raritni operace byla
na nasem pracovisti jako prvnf v Evropé prove-
dena v roce 2005 tymem profesora Cerného.

Pacienti, kteff vyzaduji hospitalizaci, a pa-
cienti na levostranné mechanické srde¢ni pod-
pofe figuruji na WL v urgentnim poradi, ostatni
nemocné povazujeme za elektivni pfijemce.
Primérna cekaci doba na elektivnim WL je
na nasem pracovisti v poslednich péti letech
186 dn(, u urgentnich pacientl 46 dnd. Mor-
talita na WL se pohybuje kolem 9 %.

Déarcem srdce je ¢lovek s prokdzanou ne-
vratnou mozkovou smrti. Kritéria pro stanovenf
smrti mozku jsou uvedena v platném znéni
Z4kona o darovani, odbérech a transplantacich
tkénia organd (Transplantacni zékon) [22].V CR
nenf vyzadovan souhlas s odbérem organd, vy-
chdzi se z pfedpoklddaného souhlasu.

Akceptovan je darce s ohledem na vék,
vahovy rozdil s pfijemcem + 20 %, shodou
v krevni skupiné a ev. cross-match testu.
Vzhledem ke zvysujicimu se poctu pacientd
na WL a Ubytku tzv. idedInich déarct (muz,
do 40 let, nekufdk s negativni kardiovasku-
larnf anamnézou) je snaha o rozsifeni darcov-
ského poolu vyuzitim takzvanych marginal-
nich darcl. To oviem s sebou mdze nést vyssi
riziko selhanf graftu, vy3ssi incidenci pfenesené
aterosklerdzy a korondrni nemoci stépu a je
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Tab. 4. Indikace k transplantaci srdce.

Indikace

NYHA IIl nebo IV pfi optimalni farmakoterapii

nemoznost konvencni kardiochirurgické Iécby

VO2max (maximalnf spotreba kysliku) < 10 ml/kg/min

PVR (plicni vaskuldrnf rezistence) < 3,5 W,j. (Woodovych jednotek)

tfeba pocitat i s horsim dlouhodobym prezi-
vanim [23]. Khush et al viak na zakladé ana-
lyzy vice nez 1 800 darcl zjistili, Ze pouze smrt
darce na cévni mozkovou ptthodu prodlouZila
hospitalizaci pfijemce. A pouze diabetes mel-
litus darce byl prediktorem zvysené mortality
pfijemce. Proto si troufajf tvrdit, Ze vliv fady
komplikujicich faktor u darct je preceriovan
a rozbor vysledkd by nds mohl nasmeérovat
k vice liberdInimu poufziti srdecnich stépd s re-
lativni kontraindikaci [24]. | presto je potfeba
odbér srdce od takového dérce vzdy peclivé
individualné zvazit. Navzdory rozevirajicim se
ntzkdm mezi narlstem poctu pacientl v ter-
mindlnim srde¢nim selhani a nedostatkem
darcl se pocet akceptovanych darcovskych
srdci pro transplantaci na nasem pracovisti po-
hybuje pouze kolem 36 %. Je to dano tim, ze
velkd ¢ast darcd jsou prave darci marginalni Ci
zcela nevhodnf k poufZitf srdce k transplantaci.

Chirurgicka technika

Vlastni opera¢ni vykon mé dveé ¢asti — odbér
srdce od dérce (vétsinou v rdmci tzv. multi-
organového odbéru) a transplantace pfi-
jemci. Pfi darcovské operaci provede odebi-
rajici chirurg po otevieni perikardidlni dutiny
definitivni zhodnoceni srdce. V ddsledku
mozkové smrti dochazi k tzv. katecholami-
nové boufi. Z tohoto ddvodu je snaha mini-
malizovat poskozeni srdce systémem péce
o darce a kvalitni ochranou myokardu kardio-
plegickym roztokem pfi odbérové operaci. At
jiz probihd odbér organu v misté transplan-
tace nebo v jiném zdravotnickém zafizeni, je
potrebnd disledné koordinace mezi odbé-
rovym a transplanta¢nim tymem. Cilem je,
aby k obnoveni prdtoku korondrnim fecistém
transplantovaného srdce doslo v co nejkratsi
dobé (max. do 4 hod). Transplantované srdce
je v soucasnosti v naprosté vétsiné piipadu
nasivano tzv. bikavalni technikou popsanou
Sarsamem v roce 1993 [25]. Pifjemci se zvy-
senou plicni vaskuldrni rezistenci maji vyssi
riziko selhani pravé komory. Toto je viak po
dostatecné reperfuzi transplantovaného srdce

vetsinou zvladdnuto farmakologicky. Ve vyji-
mecnych pfipadech musi byt transplantova-
nému implantovana pravostranna mechanicka
srdecni podpora.

Pooperacni péce
Zaklad pooperacni péce o pacienty po TS z0-
stava podobny jako u pacientd po jinych kar-
diochirurgickych operacich.V ¢em se vsak za-
sadné lisi, je nutnost imunosupresivni terapie
k zabranéni rejekce transplantovaného orgénu.
Podle doby vzniku od TS rozdélujeme re-
jekci na:
+ Hyperakutni — protildtkami zprostfedko-
vana rejekce s trombdzou srdecnich venul,
ke které dochdazi do 24 hod od transplan-
tace. Pouze urgentni napojeni pacienta na
oboustrannou mechanickou srde¢ni pod-
poru a nasledna retransplantace mUze za-
chranit nemocného od smrti.
Akutni humoraini — plsobenim na antigeny

v endotelu Stépu dochazi ke zvysené perme-
abilité endotelu a ke tvorbé mikrovaskular-
nich trombdz.

Akutni celuldrf — dochdzi k infiltraci myo-
kardu lymfocyty. Hodnoceni zévaznosti

tohoto typu rejekce je na zdkladé tzv.
Banffské klasifikace [26], kterd byla upra-
vena v roce 2004 Mezinarodni spole¢nostf
pro transplantaci srdce a plic (ISHLT) [27].
20-40 % pfijemct srde¢niho $tépu prodéla
tento typ rejekce nejméné 1x v prabéhu
prvniho roku po transplantaci [28].

+ Pozdni humordIni — dochdzi k postizeni vén-
Citych tepen.

K potlaceni rejekce je pacientim perope-
ra¢né podéna tzv. indukéni imunosuprese
(navozeni tolerance stépu), kterd je nésledo-
vana chronickou imunosupresivni profylaxi
(pro dlouhodobou toleranci stépu). Pokud
se U pacienta po TS vyskytne akutnf rejekéni
epizoda, je pouzita ndrazova lécba rejekce.
Jako induke¢ni imunosuprese je v soucasné
dobé v CKTCH podévan basiliximab (mono-
klonalni protilatky). Pro chronickou imuno-
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Tab. 5. Kontraindikace transplantace srdce.

Kontraindikace
absolutni

malignita nebo jiné zdvazné onemocnéni se Spatnou prognézou

chronicka infekce bez moznosti eradikace

vysokd fixovand plicni arteridIni hypertenze (plicni vaskularni rezistence) > 3,5 W,j.

transpulmonalni gradient > 15mmHg

nekteré psychiatrické choroby a drogové zavislosti

BMI > 40

relativni
vék nad 65 let

diabetes mellitus s pocinajicimi orgdnovymi komplikacemi

poruchy ledvin a jater

povsechna aterosklerdza

$patné psychosocialni zézem

docasné

aktivnf infekce

nezhojeny plicnf infarkt

aktivni viedova choroba gastroduodena

supresi pouzivame kombinaci tacrolimus nebo
cyklosporin A (u diabetik na inzulinu) + my-
kofenolat mofetil + metylprednisolon. Imuno-
supresivni protokoly se v jednotlivych cent-
rech mohou lisit, ale obecné se pro chronickou
imunosupresi pouziva kombinace lékd, aby
mohla byt redukovana maximalnf davka jed-
notlivych preparatd. Posouzeni rizikovosti pa-
cientll zhruba jeden rok po operaci umoz-
nuje individudlni nastaveni imunosupresivni
profylaxe. Vzhledem k tomu, Zze postupné do-
chézi k urcité imunotoleranci, je mozné imu-
nosupresivni lé¢bu nékterym pacientlim usit
na miru [29].

Dalsimi komplikacemi po TS kromé rejekce
mUzZe byt srde¢ni selhani, selhanf ledvin, sys-
témova a plicni hypertenze, arytmie, porucha
glukozové tolerance, porucha metabolizmu
lipidd, nddorovd onemocnéni a rlizné typy
Casto i oportunnich infekci. Je potfebné, aby
k moznému vyskytu bylo ze strany pacienta
pfistupovano s urcitou prevenci a ze strany
osetfujicich lékart ¢asnou diagnostikou a op-
timalni lé¢bou.

Po propusténi z hospitalizace zdstava
transplantovany ve sledovani a péci lékard
z transplanta¢niho centra. Jsou provadény
pravidelné endomyokardialni biopsie, posu-
zovana funkce stépu, feSeny pripadné kom-
plikace, sledovany hladiny imunosuprese.
Pacienti jsou motivovani ke zdravému a ak-
tivnimu zivotnimu stylu.

Je snaha, aby diky spolupréci mezi jednot-
livymi Iékafskymi specializacemi a pacientem

doslo k ndvratu transplantovaného, ktery byl
jesté pred néekolika mésici v terminaini fazi
zavazného srde¢niho selhdni, do normélniho
a plnohodnotného zivota.

Zaveér

Chronické srdec¢nf selhdnf je ve své termindln{
fazi agresivnim onemocnénim a jako takové
vyzaduje i agresivni [éCebny pfistup. Dovést
pacienta Uspésné k transplantaci srdce ndm
poméahaji v poslednich letech mechanické sr-
decnf podpory. AZ nasledujici roky nebo de-
sitky rokd ukazou, jestli budoucnost lécby
chronického srdec¢niho selhdni bude ve zvy-
senf poctu transplantaci (pfi zvyseni poctu
déarc), v nahrazeni transplantaci srdci plné
implatabilnimi mechanickymi srde¢nimi pod-
porami, v kmenovych bunkéch nebo spise
v kombinaci viech zminénych metod.

Podporeno projektem European Regional Develop-
ment Fund — Project FNUSA-ICRC (No. CZ.1.05/1.1.00/
02.0123.
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