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Suhrn

Pod pojem mechanické podporné systémy srdca spadaju zariadenia, ktoré dokdZu podporit alebo aj Uplne nahradit ¢innost srdca ako pumpy. Ich technicka
konstrukcia je roznorods, ale zékladny funkcny princip ci ciel je jednotny a tym je zabezpecit precerpavanie okyslicenej krvi do arteridlneho rieciska. Zlyha-
vanie srdca so zndmkami kardiogénneho Soku ¢i uz pri akutnej [ézii myokardu alebo v kontexte chronického srdcového zlyhavania je syndrom s velmi zlou pro-
gndzou. Jedinym riesenim je v sti¢asnosti pouzitie zariadenia, ktoré preberie ¢innost srdca. Podla zékladného liecebného zameru ich rozdelujeme na 1. kratko-
dobé — aplikované s prvotnym zamerom zabezpecit cirkuldciu do zotavenia srdca (bridge to recovery) alebo do obdobia rozhodnutie o dalsej liecbe (bridge
to decision) a 2. dlohodobé, ktorych ciefom je nahradit ¢innost srdca do doby transplantacie (brigdge to transplant) alebo definitivne ako jeden zo spdsobov
liecby pokrocilého srdcového zlyhavania (destination therapy). Kratkodobé podpory, st vacsinou pristroje, pri ktorych st mechanické komponenty (¢erpad|d)
ulozené extrakorporalne. U dlhodobych mechanickych podpor, kde sa planuje dlhsie ¢akanie a nezavisly Zivot s pristrojom v ambulantnych podmienkach, su
mechanické komponenty (¢erpadlo) umiestneng intratorakalne. Extrakorporalne ostévaju elektronické ovlddace na zdroje energie. Clanok poskytuje stru¢ny
prehlad zakladnych principov a vysledkom pouzitia kratkodobych aj dlhodobych mechanickych podpér cirkulécie.
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Abstract

Mechanical circulatory supports - basic principles and clinical evidence

Severe heart failure with signs of cardiogenic shock, whether in cases of acute myocardial lesion or in the context of chronic heart failure, is a syndrome with a very
poor prognosis. The only solution today is the use of a device that takes over the heart’s function. Mechanical circulatory supports are devices designed in a variety
of ways to support or replace heart function as pumps, to a greater or lesser extent, for a longer or shorter period of time. In acute conditions, short-term support
is being used to create a setting for myocardial recovery and/or a decision on further treatment. In highly selected patients with terminal chronic heart failure,
the implantation of a long-term left ventricular assist device for bridging to heart transplantation or as a definitive treatment solution of left ventricular failure is
usually indicated. The article provides a brief overview of the basic principles and results of the use of both short- and long-term mechanical circulatory support.
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Mechanické podporné systémy srdca (mecha-
nical circulatory support — MCS) su réznym
spdsobom konstruované zariadenia, cerpadl3,
ktoré su schopné vo vacsej alebo mensej
miere, na dlhsiu alebo kratsiu dobu podporit
alebo aj nahradit funkciu srdca ako pumpy.
Principom MCS je vytvorenie cirkulacného
okruhu, pri ktorom sa obchddza celé srdce
(veno-arteridlna exkorpordlna membranova
oxygenacia — ECMO) alebo sa precerpéva krv
z lavej komory/predsiene do aorty (left ventri-
cular assist device — LVAD) ¢i z pravej predsiene

do plucnice (right ventricular assist device —
RVAD). Tym sa zabezpeci efektivna cirkulcia
a odbremenenia komory srdca.

V sucasnosti je k dispozicii Siroka skéla
zariadeni, mnoZstvo dalsich je vo vyvoji. Pri
vybere vhodného MCS pre konkrétneho pa-
cienta v konkrétnej klinickej situacii je nutné
zvazit mnozstvo faktorov. Je to predovsetkym
ciel liecby (Cas na zotavenie myokardu, pre-
mostenie k transplantacii ¢i inému rieseniu);
predpokladané trvanie podpory (hodiny, dni,
tyzdne ¢i mesiace az roky); miesto komorovej

podpory (lavé komora, pravd alebo obe) vel-
kost tela; kontraindikacie k antikoagulacnej te-
rapii a v neposlednom rade skusenosti a moz-
nosti pracoviska.

Kratkodobé podpory

Certifikovany cas pouzitia kratkodobych
podpdr zavisi od typu zariadenia a pohybuje
sa od niekolkych dni do jedného mesiaca. In-
dikéciou su stavy pri akitnom (a teda pravde-
podobne reverzibilnom) zlyhani srdca, postkar-
diotomicky kardiogénny sok, primdrne zlyhanie
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(percutaneous ventricular assist device —
Pc-VAD) je podporit a udrzat kriticky ohrozenu
cirkuldciu a vytvorit tak ¢asovy priestor na zota-

Tab. 1. Hemodynamicky efekt jednotlivych perkutannych mechanickych podpér obehu.

Modifikované podla [3].

IABP ECMO TandemHeart Impella venie myokardu alebo aplikaciu iného lieceb-
after-load znizeny zvyieny zvyseny nezmeneny ného zékroku. St roznej konstrukcie a sposob,
vyvrhovy objem LK [ahko zvyseny znizeny znizeny znizeny ktorym podporuju funkciu komory, zlepsujd

, . , I , , . , , ) cirkuldciu a pomahaju zvysovat perfuziu peri-
koronarna perfizia  lahko zvysend nepreskimané nepreskimané nepreskimané

férnych tkaniv, je rozdielny (tab. 1).

pre-load lahko znizeny znizeny znizeny [ahko zniZeny Prednostou Pc-VAD v porovnani s chirur-
PCWP lahko znizeny znizeny znizeny lahko znizeny gicky implantovanymi kratkodobymi podpo-
perfuzia periférie nezmenena zlepsena Zlepsena Zlepsena rami je podstatne mensia invazivita zakroku

PCWP — tlak v pltcnici v zaklinenf; IABP — intraaortalna balénikové kontrapulzacia;
ECMO — extrakorporalna membranové oxygenécia, LK — lavé komora

Obr. 1 Schéma umiestenia a funkcie intraortalnej balonikovej kontrapulzécie (IABP).

Stepu alebo zlyhanie pravej komory darcov-
ského srdca po transplantacii srdca. V kontexte
chronického terminédlneho srdcového zlyhania
(SZ) je indikéciou na implantaciu kratkodobej
podpory multiorgdnové zlyhanie s ciefom jeho
Upravy a naslednej implantacie dlhodobého
LVAD. Vyhodou tychto systémov je relativna
jednoduchost zavedenia, ¢asto moznost per-
kutdnnej implantdcie a vyrazne nizsia cena
oproti dlhodobym VAD systémom. Najpriazni-
vejsie vysledky su pri pouZiti po kardiochirur-
gickych vykonoch s omracenym (,stunning”)
myokardom. Casto sa pouzivaju u pacientov
s kardiogénnym Sokom pri akitnom infarkte
myokardu. Tieto spdsoby docasnej mecha-
nickej podpory cirkuldcie sa vyuZzivaju aj pre
zaistenie rizikovych invazivnych diagnostickych
¢i lie¢ebnych intervencnych vykonov. Kratko-
dobé podpory su perkutédnne alebo chirur-
gicky implantované. Perkutdnne su schopné
podporit cirkulaciu na niekolko hodin az dni,

chirurgicky implantované, na niekolko dni az
tyzdnov. Spolo¢nym znakom vsetkych krétko-
dobych podpdr je to, ze pohonné jednotka je
umiestnena extrakorporalne.

Z&sadnou otazkou na ktoru treba najst od-
poved pri indikovani tychto relativne zlozitych
personélne aj financne narocnych metdd je, Ci
pacient, u ktorého sa planuje tento postup, ma
redlne vyhliadky na prediZenie Zivota prime-
ranej kvality. Vo vieobecnosti sa ma MCS zvazit
u chorych s minimalnymi komorbiditami, ktorf
sU v kardiogénnom Soku kratky ¢as a maju
redlne korigovatelnu pric¢inu (napr. kratkotr-
vajucu akutnu koronarnu okluziu) a su¢asne
nemaju zjavné kontraindikacie k transplantacii
srdca alebo dlhodobej mechanickej podpore
pokial neddjde k zotaveniu myokardu.

Perkutanne kratkodobé podpory
Primarnym zamerom pouzitia perkutdnnych
mechanickych podpornych systémov srdca

a s tym suvisiaca moznost rychleho pouZzitia,
ktora nie je limitovana vyhradne na pracoviska
s kardiochirurgickym zazemim.

Perkutdnne mechanické podpory maju tri
zakladné okruhy indikaci:

1. Kardiogénny 5ok sposobeny akutnou koro-
narnou prihodou alebo inym akutnym zhor-
senim kontraktility (napriklad fulminantna
myokarditida). V tychto situaciach sa pouzi-
vaju s ocakdvanim zotavenia myokardu po
prislusnej cielenej liecbe [1].

2. Prudké zhorsenie zndmeho chronického SZ
nereagujuce na farmakologické intervencie.
Pri tomto klinickom postupe je tGlohou
Pc-VAD stabilizovat cirkuldciu a vytvorit
podmienky na doZitie do transplantacie
(,bridge to transplant”) alebo do aplikécie
iného dlhodobého podporného systému
(,bridge to bridge”). Casto ide o opat-
renie u kriticky chorého pacienta s ciefom
umoznit dalsie diagnostické a lie¢ebné roz-
hodnutia (,bridge to decision”).

3. Pc-VAD sa pouzivaju aj elektivne alebo se-
mielektivne na zabezpecenie obehu u cho-
rych podstupujucich iné rizikové perku-
tanne intervencie (koronarne, valvularne
alebo arytmologické) [2].

Spolo¢nymi podmienkami na ich pouzitie
su vhodny cievny pristup (najcastejsie femo-
rédlna tepna) a pripustnost antikoagulacnej
liecby heparinom.

Intraaortalna balonikova
kontrapulzacia

Najstarsou intravaskuldrnou podpornou me-
tédou je intraaortdlna balonikovéd kontra-
pulzacia (IABP) (obr. 1). Princip IABP spociva
v nafuknuti dlhého balénika umiestneného
v descendentnej aorte na zaciatku diastoly
a jeho rychlom odsati tesne pred zaciatkom
systoly. PIniacim plynom je hélium. Najc¢astejsie
sa umiestnuje perkutannou Seldingerovou
technikou, pricom zaciatok baléna ma byt ulo-
Zeny tesne pod odstupom lavej subklavidlnej
tepny. Velkost balona sa vybera podla vysky pa-
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Tab. 2. Porovnanie jednotlivych mechanickych systémov. Modifikované podla [3].

IABP ECMO TandemHeart  Impella 2,5
mechanizmus pneumaticky centrifugdlny  centrifugalny axialny
velkost kanyl 7-9 Fr 18-22 Fr 15-21 Fr 13 Fr
hermodynamicks 05-1,0 >45 4-5 25
podpora (I/min)
implantacny ¢as + ++ +++ ++
riziko koncatinovej
S + ek +++ ++
ischémie
antikoagulacia +++ o +
hemolyza HE HE HE
zloZitost obsluhy + +++ ++++ ++

IABP — intraaortalna balénikova kontrapulzécia; ECMO — extrakorporalna membranova
oxygendcia; Fr — skala na vyjadrenie priemeru katétrov a kanyl = 1 mm = 3 F; + — relativna

semikvantitativna skala

cienta. IABP zvysuje stredny systémovy tlak krvi,
perfuziu cez otvorené korondrne tepny predo-
vsetkym prostrednictvom zvysenie diastolic-
kého tlaku. Pokles spotreby kyslika v myokarde
sa pri IABP dosahuje aj prostrednictvom zni-
Zenia afterloadu defldciou baléna na zaciatku
systoly. Znizenie afterloadu je pravdepodobne
najdolezitejsi ucinok IABP, ktory vedie k zvy-
seniu vyvrhového objemu, srdcového vydaja,
stredného systémového tlaku aj systémovej
perfizie. Zlepsenie hemodynamickych po-
merov je zretelnejsie pri SZ spojenom s isché-
miou myokardu, ako pri inych pricindch SZ, kde
je pokles afterloadu jedinym mechanizmom
podpory srdcovej ¢innosti. Hemodynamické
zmeny pri IABP sU velmi variabilné a zavisia od
objemu baldna, jeho porzicie, systémovej rezis-
tencie a poddajnosti aorty, ale vo vseobecnosti
sa systolicky tlak znizuje asi 0 20 %, diastolicky
tlak narastd asi 0 30 % a stredny arteridlny tlak
020 %. Dochadza tiez priblizne k 20% redukcii
tlaku v plicnici v zaklinenf a tiez k 20% zvyseniu
srdcového vydaja [3].

Najcastejsou komplikaciou je ischémia kon-
Catiny, cez ktoru je zavedena kanyla kontra-
pulzatora. Dalsimi komplikaciami je krvacanie,
ruptura alebo perfordcia aorty, periférna em-
bolizécia, viscerdlna ischémia, infekcie, pri-
padne mechanické poruchy, ako napriklad
ruptudra baléna. Kontraindikaciami IABP su vy-
znamna aortalna regurgitacia, disekcia aorty,
obliterujuca aterosklerdza periférnych tepien
a véeobecné kontraindikacie i. v. antikoagu-
lacnej liecby.

Napriek dobre dokumentovanému zlep-
seniu hemodynamiky ostéva realny klinicky
prinos IABP v zmysle redukcie mortality

stale nejasny. Vysledky klinickych pozoro-
vani, registrov aj niekolkych metaanalyz su
konfliktné. Potvrdzuju sice zlepsenie hemo-
dynamickych ukazovatelov a aj napriek tomu,
Ze niektoré z nich dokazuju znizenie hospitali-
zacnej aj 30-driovej mortality u chorych s kar-
diogénnym Sokom pri infarkte myokardu, zda
sa, ze tieto vysledky skor suvisia so selekénym
skreslenim (pacienti s IABP maju celkovo lepsiu
progndzu aj su ¢astejsie revaskularizovani), ako
by predstavovali skuto¢ny prinos IABP [4-6].
V sulade s tymito zavermi je aj vysledok je-
dinej randomizovanej klinickej skusky 1ABP.
V tejto studii (SHOCK 1) bolo 600 pacientov
s kardiogénnym sokom pri infarkte myokardu,
ktorf boli rieSeni v¢asnou revaskularizaciou;
301 z nich boli ndhodne vybrani a pouZila sa
IABP, 299 bolo liecenych bez IABP. Nezistil sa
rozdiel v 30-driovej mortalite medzi tymito
skupinami (39,7 vs. 41,3 %) [7]. Kvantitativny
rozsah hemodynamickej podpory, ktory po-
skytuje IABP, je maly a v mnohych pripadoch
nedostato¢ny na podporu perfluzie perifér-
nych tkanfv. Odlah¢enie prace lavej komory je
tieZ malé a nedostatocné na vytvorenie opti-
malnych podmienok na zotavenie myokardu.

Novsie intravaskuldrne podporné systémy
sU miniaturne Cerpadlad zavedené transku-
tdnne, pricom krv sa z lavej predsiene alebo
komory precerpava do aorty. Porovnanie za-
kladnych charakteristik jednotlivych Pc-VAD
jevtab. 2.

TandemHeart a Impella

TandemHeart (obr. 2) je mechanickd pod-
pora cirkulécie, kde krv kontinuélne precer-
pava extrakorporalne ulozend centrifugalna

Obr. 2. Perkutanny podporny obehovy
systém TandemHeart. Okyslicenu krv od-
Cerpdva pumpa cez kanylu umiestnenu do
lavej predsiene do descendentnej aorty.
Tym sa odlahcuje lava komora a nahrédza
sa jej ¢innost [29].

pumpa. Privodna kanyla sa zavédza cez femo-
ralnu vénu transseptélne do lavej predsiene.
Odetial sa odvadza okysli¢ena krv cez pumpu
a dalsie kanyly do abdominalnej aorty, alebo
oboch iliackych artérii v objeme do 51/min.
Uznana dizka pouzitia je do 14 dnf. Systém
umoznuje Ucinnejsiu podporu obehu ako IABP.
Skusenosti su predovsetkym z USA. Kompli-
kécie su podobné ako pri IABP, castejsie je kr-
vacanie a ischémia koncatiny [3]. Na Slovensku
sa Uspesne niekolkokrat pouzil perkutdnny
podporny systém Impella 2.5 (obr. 3) [1,2]. Im-
pella je mikroaxidlna rota¢na pumpa, ktora
sa zavadza beZnou technikou cez femo-
ralnu tepnu. Rotujuca zavitnica, ktord gene-
ruje axialny prietok, je uloZzend cez aortalnu
chlopriu. Vstupny otvor ¢erpadla ma byt vo
vytokovom trakte lavej komory asi 4cm pod
aortalnou chlopriou, vystupny niekolko cen-
timetrov nad cipmi aortélnej chlopne. Per-
kutdnne pouzitelnd Impella m& maximalny
prietok 2,51/min. Existuje aj verzia, ktora po-
skytuje prietok do 5 1/min, tato si viak vyZaduje
chirurgické zavedenie. Uznané dizka pouZitia
je do 7 dni. Kontraindikéciou pouzitia systému
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Obr. 3. Systém Impella 2.5. Mikroaxidlna
pumpa je uloZend cez aortalnu chlopru

a precerpava krv z dutiny lavej komory do
aorty.

Obr. 4. Extrakorporalna membranova oxy-
genacia. Vendzna krv sa odsava z pravej
predsiene, prechddza oxygenatorom a pre-
Cerpdva sa do arteridlneho systému. Systém
prakticky nahradza funkciu srdca aj plic.

Z kardiologického hladiska ide o biventriku-
larnu podporu.

sU periférne artériové ochorenie, tazko kalci-
fikovana aorta a mechanicka aortélna pro-
téza. V porovnani s IABP poskytuje Impella
efektivnejsie zvysenie srdcového vydaja [8].
Tridsatdnova mortalita u pacientov s kardio-
génnym sokom a pouzitou podporou Impella

Obr. 5. Biventrikuldrne zapojenie
extrakorporalnej mechanickej podpory
Centrimag [30].

2.5 alebo 5 bola 25 % [9]. Impella v porovnani
s IABP umoznuje dosiahnut lepsie vysledky
ako hemodynamické podpora pri vysokorizi-
kovych perkutannych korondrnych interven-
cidch [10]. Pouzitie Impelly 2.5 u pacientov
v kardiogénnom soku na umelej plicnej ven-
tilacii neprinieslo v porovnani s IABP zlepsenie
30 diovej mortality [11].

Extrakorporalna membranova
oxygendcia

V stc¢asnosti sa v indikacii docasnej perku-
tdnnej podpory obehu ¢oraz Castejsie pou-
Ziva extrakorpordlna membranové oxygenécia
(ECMO). Jej rozdirenie umoznuje konstrukcia
kompaktného malého rychlo zostavitelného
systému. Pri akitnom SZ s charakteristikami
kardiogénneho Soku, ¢i uZ v teréne znameho
chronického SZ, alebo de novo SZ sa pou-
Ziva tzv. veno-arteridlne ECMO. Prifiom sa krv
7 pravej predsiene vhana extrakorporadlnou
pumpou do oxygendtora. Tu sa jej okysli¢i
a zbavi oxidu uhli¢itého a vracia sa do krv-
ného obehu cez velké tepny (obr. 4). Ide o bi-
ventrikuldrny nepulzatilny podporny systém
schopny docasne prakticky nahradit funkciu
oboch komor. Okrem kardioldgie sa ¢asto vy-
uziva aj v kardiochirurgii v pripadoch, kedy
nemozno pacienta odpojit z mimotelového
obehu pre nedostatocny vlastny srdcovy vydaj.
V tychto pripadoch sa kanyly zavadzaju do
centralnych Zil a aorty. Pri uz spominanych
,kardiologickych” indikaciach sa kanyly zava-
dzaju perkutanne punkciou alebo po predcha-
dzajlcej preparacii cievnych vstupov. Nasava-
jUca, teda Zilova kanyla sa zavadza obycajne
cez v. femoralis (pripadne v. jugularis). Koniec
Zilovej kanyly sa umiestnuje do pravej pred-
siene alebo tesne pod vyustenie do dutej Zily.
Viystupna kanyla sa umiestiuje do a. femo-
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ralis (pripadne a. axilaris). Komplikécie ako kr-
vacanie, hemolyza alebo ischémia koncatiny
s kanylovanou tepnou su podobné ako pri
inych Pc-VAD. Specifické komplikacie ECMO
s hypoxia mozgu az tzv. harlekynov syndrém.
Je spdsobeny tym, ze horna cast tela a predo-
vsetkym jeho pravd strana sa zasobia krvou
z vlastného obehu, ktord nemusi byt dosta-
tocne oxygenovang, kym lavd a dolnd cast tela
sa prednostne zasobia mimotelovym obehom.
Riesenim je intenzivnejsia ventila¢nd podpora
a/alebo zavedenie dalsej kanyly, ktord privadza
oxygenovanu krv do a. subclavia alebo do
zilového systému. Inou moznou komplika-
ciou spojenou s ECMO je distenzia vyrazne
oslabenej lavej komory v dosledku zvysenia
afterloadu pri neadekvétne vysokom extra-
korporalnom prietoku. Napriek tymto prob-
lémom je pouzitie ECMO casto preferované
pre moznost rychlej inzercie, poskytnutia plnej
cirkula¢nej podpory a dosiahnutia dobrej oxy-
genacie tkaniv najma v situdcidch sucasnej
respiracnej insuficiencie, ktora je v stvislosti
s akutnym SZ ¢astd [12,13].

Chirurgicky implantované kratko-
az strednodobé podpory

U pacientov, kde sa nepredpoklada rychle zo-
tavenie myokardu alebo u chorych s post-
kardiotomickym zlyhanim srdca, ktori maju
priaznivu dlhodobu perspektivu (su kandidati
transplantacie alebo implantacie dlhodobej
mechanickej podpory), mozno mechanicku
podporu obehu zabezpecit chirurgicky im-
plantovanym exktrakorporalnym systémom.
Podporované mozu byt obidve komory izo-
lovane alebo aj sucasne. Zapojenia kanyl
su z lavej predsiene alebo komory do aorty
a z pravej predsiene do plicnice. Najcastejsie
pouzivanym systémom je Levitronix Cen-
trimag (obr. 5). Tento systém poskytuje vysoky
prietok, trombozy systému su velmi zriedkavé.
Poskytuje ucinnu podporu niekolko tyzdnov
a vytvdra tak dostatocny ¢asovy priestor na zo-
tavenie myokardu (napr. pri fulminantych my-
okarditidach ¢i zlyhani Spet po transplantacii)
alebo na rozhodnutie o dal3ej liecbe.

Dlhodobé podpory

Dlhodobé implantabilné mechanické pod-
pory lavej komory st preferen¢ne indikované
u chorych s tazkym pokrocilym chronickym
SZ. SU uréené na komorovd podporu v dizke
az niekolko rokov. Prehlad pouzivanych LVAD
je na obr. 6. Do klinickej praxe ako prvé pre-
nikli LVAD, ktoré vytvérali pulzatilny prietok,
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a napodobriovali fyziologickd funkciu favej
komory. Pulzatilny tok sa generoval zmenou
polohy membrany umiestnenej v komore cer-
padla, ktord sa presuvala precerpavanim plynu.
Komora sa plnila a vyprazdriovala cez ume-
lymi chlopriami opatrené Ustia, podobne ako
v srdci. V poslednych rokoch Uplne prevladlo
pouzivanie mechanickych podpor, ktoré vy-
tvaraju kontinudlny prietok. Hnacim principom
v pripade pump druhej generdcie je axidlne
uloZend zévitnica. Tato svojim rota¢nym po-
hybom v osi pumpy zaistuje nasavanie krvi
v oblasti privodnej kanyly a jej pretldcanie do
odvodnej kanyly (obr. 7). Podstatou kontinual-
nych pump 3. generécie je profilovany disk
rotujuci v magnetickom poli komorky, ktory
tvori prietok na principe centrifigy (obr. 8).
V absolutnej vacsine sa dnes pouzivaju
LVAD s kontinualnym priadenim. Prietok
je u pump s kontinudlnym pradenim regulo-
vany rychlostou rotora (poc¢tom otacok), ale
vyznamne zavisi na tlakovom gradiente cez
pumpu (¢im vy3si gradient tym mensf prietok).
Je vyrazne ovplyvrovany zmenami preloadu
a afterloadu, pricom prietok klesa pri znizovani
preloadu a zvysovani afterloadu [14].
Indikécie LVAD ako aj taktika naslednej sta-
rostlivosti sa hodnotia s ohladom na ciel, ktory
sa ma implantaciou VAD dosiahnut. Takymito
dvomi zakladnymi indikaciami implantacie
dlhodobych mechanickych podpér obehu
je premostenie k transplantdcii (,bridge to
transplant”) a destina¢na liecba (,destina-
tion therapy”). Pod pojmom premostenie
k transplantacii (bridge to transplant — BTT) sa
chépe klinicka situacia, kedy je LVAD implan-
tovany pacientom, ktori su na ¢akacom liste
na transplantéciu srdca. vV obdobi ¢akania sa
vsak jeho stav natolko zhorsi, Ze na zvysenie
pravdepodobnosti dozitia sa vhodného darcu
je potrebné pre udrzanie cirkulacie implan-
tovat mechanicku podporu. U pacientov, ktorf
maju pravdepodobne reverzibilné alebo do-
¢asné kontraindikacie na transplantéciu srdca
(vysokd pltcna vaskuldrna rezistencia, nejasna
rendlna insuficiencia, nedavne malignity) sa
niekedy indikuje implantacia LVAD ako pre-
mostenie k zaradeniu na ¢akaciu listinu
(,bridge to candidacy”). Pojmom destinacna
lie¢ba (destination therapy — DT) sa chdpe im-
plantacia VAD ako konecné riesenie termindl-
neho zlyhadvania srdca. Dnesna klinicka prax
ukazuje, Ze toto triedenie je do velkej miery
umelé, pretoze u ¢oraz viac pacientov sa
pristupuje k implantacii LVAD ako primar-
nemu opatreniu a az neskor sa pristupuje

Obr. 6 . Prehlad a vyvoj mechanickych podpor lavej komory (LVAD).

HeartMate battery
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Obr. 7. Kontinualna mechanicka podpora lavej komory Heartmate Il a jej zapojenie [31].
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Obr. 8 . Kontinualna mechanicka podpora HVAD.

k rozhodnutiu o indikacii transplantacie
srdca [15].

Pri SirSom pouzivani mechanickych podpor-
nych systémov sa zistilo, Ze aj niektoré posko-
denia myokardu, doteraz povaZované za ne-
zvrétitelné, st po Ucinnej, nezriedka dlhodobej
mechanickej podpore cirkulacie, reverzibilné.
Po zruseni podpory méze dojst aj k dlhodobej
stabilizacii krvného obehu a pévodna Uvaha
o transplantacii nie je aktualna. Tieto pozoro-
vania sa vysvetluju priaznivym Gc¢inkom od-
bremenenia lavej komory (,unloading”) s jej
naslednou reverznou remodelédciou a obno-
venim jej systolickej funkcie. Zotavenie (,reco-
very") funkcie lavej komory sa pozoruje asi do
5 % pacientoy, ktori maju implantované LVAD
pre SZ na podklade kardiomyopatie. Prebie-
haju pokusy o navodenie, recovery", kedy sa do-
sledné odlahcenie favej komory kombinuje s in-
tenzivnou farmakologickou lie¢bou v podobe
vysokych davok ACE inhibitorov, betabloka-
torov, antagonistov angiotenzinovych recep-
torov a clembuterolu. Pociatocné vysledky su
povzbudivé, Sirsie skiisenosti vsak chybaju [16].

O implantacii VAD sa uvazuje u cakatelov
na transplantéaciu srdca, ktorf st vo funkénom
stadiu NYHA IV a u ktorych sa napriek kom-
plexnej konzervativnej lie¢be vrdtane ino-

T E
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e

tropnej podpory nedari udrzat prijatelnu or-
ganovu perflziu. Implantacia LVAD az vo
faze multiorganového zlyhavania sa vsak
povazuje za nevhodnu. Pokial sa uvazuje
o implantacii LVAD ako o kone¢nom riesenf
(destinacna liecba), je mozno vykon lepsie pla-
novat a pacienta pripravit.

Klinické vysledky dlhodobych
mechanickych podpor lavej
komory

Prvé a jedind randomizovand kontrolovana
studia zaoberajuca sa pouzitim implantovatel-
ného LVAD u pacientov so srdcovym zlyhanim
stadia D (Randomized Evaluation of Mecha-
nical Assistance for the Treatment of Conges-
tive Heart Failure Trial) porovndavala farmakote-
rapiu s implantaciou pristroja HeartMate XVE
s pulzatilnym prietokom. Studia preukazala
jednoroc¢né preZitie 52 % u pacientov s im-
plantaciou oproti 25 % u farmakologicky lie-
¢enych pacientov [17]. Vysledkom tejto Studie
bolo schvadlenie pristroja HeartMate XVE pre
DT pokrocilého SZ. Sirsie vyuzitie pulzatilnych
pristrojov obmedzili pomerne vysoka poope-
ra¢na mortalita a vysoké percento komplikacif
po implantacii, ako aj technickych portch pri
dlhodobom fungovani.
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Nova éra LVAD sa otvorila po zavedenf
novej generacie pump, ¢o boli pristroje s kon-
tinudlnym prietokom (CF LVAD). Charakteris-
tickym rysom tychto pump st vyznamne
mensie rozmery. Navyse st CF LVAD tiché
alebo len minimélne hlu¢né ¢i vibrujice, po-
skytuju pacientom vacsie pohodlie, zvysuju
kvalitu Zivota a znizuju riziko infekcie. Prospek-
tivna multicentricka studia s 133 kandidatmi
transplantécie srdca, ktorym bola implanto-
vana CF LVAD (HeartMate II) [18], preukdzala
75% prezitie po 6 mesiacoch a 68% prezitie
po 12 mesiacoch. Po tejto studii boli publiko-
vané aktualizované Udaje o celkovo 281 pa-
cientoch operovanych ako BTT. Po 18 mesia-
coch Zilo 72 % chorych [19].

Iné Studie boli zamerané na studium im-
plantécii CF LVAD u pacientov nevhodnych
pre transplantaciu, teda DT. V jednej z nich
bolo 134 pacientov zaradenych do skupiny
simplantaciou CF LVAD (HeartMate Il) a 66 pa-
cientov do skupiny s implantéciou pristrojov
s pulzatilnim prietokom. Primarne sledovanym
parametrom bolo prezivanie bez indisponu-
jucej cievnej mozgovej prihody (CMP) a reope-
racia zdovodu opravy alebo vymeny pristroja
do 2 rokov. Dvojro¢né prezitie bez prihody
sa dosiahlo v 58 % (CF) vs. 24 % (pulzatilné
LVAD) [20]. Na zéklade tejto studie schvalil FDA
pristroj LVAD HeartMate Il na pouZitie ako DT.
Dal3ie $tudie vykonané po schvaleni pristroja
opat preukdzali prednosti LVAD HeartMate |l
oproti pulzatilnym pristrojom u pacientov
s BTT [21] aj DT [22]. V pripade DT sa dizka
jednoro¢ného prezitia zlepsila zo 68 % na
73 %. Podobné vysledky uviedlo niekofko eu-
ropskych pracovisk [23].V poslednych rokoch
bola do klinickej praxe zavedend 3. generacia
LVAD. Pumpa HeartWare je mensia a mozno
ju umiestnit intraperikardidlne. Krv v nej prudi
centrifugdine a rotujuci disk levituje v hydro-
magnetickom poli. V klinickej studii, ktord vy-
konali Aaronson et al [24], boli takéto pumpy
implantované 140 kandidatom pre transplan-
taciu srdca. Postimplantacny priebeh bol po-
rovnany s priebehom u pacientov po im-
plantdcii komer¢ne dostupnych pristrojov.
Primarne sledovany parameter, teda Uspes-
nost vykonu, bol definovany ako prezitie
pri pouziti pévodne implantovaného zaria-
denia, transplantécia alebo explantécia pre
zotavenie komér do 180 dni. Uspech bol za-
znamenany u 90,7 % pacientov s testovanou
pumpou a u 90,1 % pacientov slziacich ako
kontroly. Uvedena velkd studia potvrdila po-
zitivne vysledky predchddzajicich men-
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sich studif s implantaciou tychto pristrojov
v Eurépe i Australii [25].

Poslednou inovéciou, ktora prenikla do $i-
rokej klinickej praxe je LVAD HeartMate |ll. Ide
o centrifugdlnu pumpu, kde rotujuci disk levi-
tuje v plne magnetickom poli.V porovnani so
axialnymi formami LVAD bolo émesacné prezi-
vanie bez véznej CMP alebo nutnosti ndhrady
pumpy 86,2 % pri HearMate Il oproti 76,8 %
pri pouziti axidlnych pristrojov (p < 0,01) [26].

Pristroje LVAD s kontinudlnym prietokom
nielen zlep3uju velmi nepriaznivi progndzu
pacientov s pokrocilym SZ, ale aj kvalitu ich
zivota. Analyza $tudii s BTT a DT, do ktorych
bolo zaradenych viac ako 600 pacientov s im-
plantovanou LVAD HeartMate Il, preukdzala, ze
u 82 9% (BTT) a 80 % (DT) pacientov do 6 me-
siacov, u 79 % (DT) do 24 mesiacov doslo
k zlepseniu na funkeny stupen lalebo Il podla
klasifikacie NYHA [27].

Otézkou ostava, ako sa vysledky prospektiv-
nych registracnych studif premietnu do redlnej
klinickej praxe. Podla aktudlnych udajov z re-
gistrov sa preZivanie po implantacii LVAD po-
hybuje okolo 80 % v 1. roku a 70 % po 2 rokov
od implantacie [28].

Mechanické podpory lavej komory napriek
vietkym komplikacidm, narokom na ekono-
miku aj pracu, zfskavaju ¢oraz vacsie uplat-
nenie a pocet implantacii v niektorych kraji-
nach prekracuje pocet transplantacif srdca.
Technika v tejto oblasti dramaticky napreduje
a miniaturizuje. Asi najvacsou prekdzkou na
naozaj Siroké uplatnenie tychto metdd je z3-
vislost na pripojeni k energetickym ¢lankom
prostrednictvom cez kozu vyvedeného kabla
a slstavnom noseni externe ulozeného pris-
lusenstva. Intenzivne sa pracuje na plne im-
plantabilnych systémoch s moznostou tran-
skutdnneho nabifjania implantovanej batérie.
Ak tieto systémy budu v ndro¢nom klinickom
skusani uspesné, moézeme predpokladat revo-
lu¢nu zmenu v lie¢be pokrocilého SZ.
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Mechanicka podpora lavej komory ocami pacienta

Zil som ako vela inych [udi, v zamestnaniu
s velkou psychickou a fyzickou zétazou, 24 hodin
sluzby plus studiom. Casto som pocitoval po
praci chvenie a vycerpanost. K nahromadeniu
stresu prispela aj stavba rodinného domu. Do
prace 3-5km som chodil pesi, rychlou chodzou.
Ziaden autobus, elektricka, kazdy der okrem
zlého pocasia. V strave som sa vyhybal mast-
nym jedlam, alkoholu. Len prileZitostne pri osla-
vach 1-2 Stamperliky, pripadne vino. Snazil som
sa Zit zdravo. Chorobu som nepoznal, len kazdé
2 roky som robil preventivnu prehliadku. Prace
stale pribudalo a fudi na fu ubudalo. Stres sa zvy-
Soval geometrickym radom, roznymi administ-
ratfvnymi nariadeniami a zostavovanim roznych
a zbytocnych Statistik.

Po odchode zo zamestnania vietko prestalo
a citil som sa velmi dobre, praca v zahrade, vcela-
renie, turistika. Ziaden stres. Po $tyroch kludnych
rokoch ma nahovorili, aby som v obci zobral
funkciu hlavného kontroléra. Znovu stres, nikto
nebol s nicim spokojny. Boje skupiniek poslan-
cov medzi sebou, starostom a ob¢anmi. Kontro-
16, ries to! Po jednom a pol roku som to chcel
nechat, ale tazky infarkt ma predbehol.

Raz v noci som sa zobudil spoteny a prisla na
mna slabost. Napil som sa vody a po chvili ma
to preslo. Réno som mal zvyseny tlak. Nepokla-
dal som to za nieco vazne, ale Siel som k lekarovi,
kde som dostal lieky na tlak. Mali sme predpla-
tenu tyzdnovu rekredciu s manzelkou a tak sme
asi 0 4 dni aj na fu odisli. Mal som zvysenu tep-
lotu 37,3 a citil som Unavu. Po ndvrate som znovu
zadiel za lekdrom a v jeho ordindcii ma na sto-
licke zalial pot, skoro som padol na zem. Dostal
som tazky infarkt. Asi za 3 minUty tam bola z&-
chranka a o dalsich 5-6 minut som uz lezal
v operacnej séle, kde mi prepchali vsetky up-
chaté cievy, okrem jednej. Ostal som Zit. Dozve-
del som sa, Ze takyto infarkt neprezije ani 5 %
[udi. Nasledovala niekolko tyzdrova lie¢ba v ne-
mochnici. Mal som dojem, Ze z najhorsieho som
sa dostal a zijem. Po prichode domov asi po
tyzdni sa mi zacalo zhorSovat dychanie. Kazdy
den sa mi dychalo tazsie. Trvalo to asi tyzden,
pricom posledné 2 dni som uz vleze nemohol
spat ani dychat. Syn ma zaviezol ku kardiolégovi
a ten ma poslal ihned do nemocnice, kde mi zis-
tili vodu v plticach. Dosiel som tam v poslednu
chvilu, takmer uz bez nadeje. Vytiahli mi 5 litrov
vody na 3krdt, uz bola zafarbend do Cervena. Po
asi 3tyzdnovej liecbe sa mi ulavilo a odisiel som
domov. Znovu som to prezil. Ale po par dnoch
sa to zopakovalo a zase som siel do nemocnice,
kde mi vytiahli asi 2,5 litra vody. Nevladal som uz
takmer ni¢. Dychalo sa mi tazko a uz sa mi ani
nechcelo, psychicky som bol na dne a citil som,
Ze to je koniec. Nepomohlo ani obrovské usilie
vsetkych lekdrov, sestier, zdchrandrov a ostat-
ného personalu. Velmi som schudol. Bol som

prijaty do Narodného Ustavu srdcovych a ciev-
nych chorob. Po vysetreniach som bol hned ope-
rovany. Zaplatali srdce a dostal som podporny
pristroj (LVAD) Heart Mate Il (Cerpadlo). Toto bol
najvacsi zZlom v mojom Zivote. Vecer pred opera-
ciou som volal domoyv, rozlUcil sa s rodinou, zaria-
dil este vsetky potrebné veci, ako maju naloZit so
mnou az bude koniec. Otec mi zomrel na rako-
vinu a velmi dlho sa trapil, morfium a pod. Ja to
budem mat za sebou rychlo a bezbolestne. | ked
som chcel Zit, uz som v to neveril. Celd noc som
nespal a hlavou sa mi premietal cely Zivot. Na sa-
motnU operaciu som uz isiel unaveny, otupeny
a uz som to ani nevnimal. Nepamatdm si z toho
ni¢. Zobudil som sa az o 3 dni . Do izby svietilo
cez okno slnko. Stratil som orientdciu o Case. Az
sestricka mi vysvetlila, aky je der a Ze prichddza
vecer. Okolo mnia bolo vela pristrojov, hadic, infu-
zif, kyslik v nose... To bol pre mna Start do nového
Zivota. Zacali prevlddat nové pozitivne myslienky.
Len to vSetko vydrzat. Cesta bola eSte velmi dlha.
Starostlivost lekaroy, sestriciek a celého perso-
nalu bola obrovska. Po 8 dnoch stravenych na
JIS-ke," kde sa moj stav stabilizoval, som zacal
postupne chodit. TaktieZ sa zacala rehabilitacia.
Po ¢ase som sam zacal chodit po chodbe odde-
lenia, ale len popri stene, kde som sa stéle pridr-
Ziaval rukou. Na otvorené priestranstvo som sa
bél s pristrojom v kapse (4,5kg) chodit, lebo som
bol slaby a niekedy mi prichadzalo zle.V pripade
padu by to pre mna asi bola katastrofa, posko-
denie batérif a riadiacej jednotky. Na tom zéle-
Zal mdj Zivot. To ma stéle psychicky zatazovalo.
Stav sa vsak zlepsoval. Po preskolenf so zaobcha-
dzanim s pristrojom som bol po mesiaci prepus-
teny do doméceho lie¢enia. Cerpadlo fungovalo
bez poruchy az do transplantécie srdca. V pri-
pade poruchy som mal zdlozny pristroj, ale sam
doma pod psychickym tlakom sa odpojit od ba-
téril a zapojit novy, neviem ¢i by som to zvladol.
Pri odpojent je to citit v srdci. Prepojenie musf byt
velmi rychle.

Prvykrat som sa z cerpadlom vybral na precha-
dzku po ulici asi po tyzdni. Presiel som od domu
200 metrov a 200 naspdt. Citil som sa dobre,
a preto som zasiel opa¢nym smerom este dal-
Sich 100 metrov. Precenil som svoje sily, doslo mi
Zle a naspat ma doviezol sused autom.V druhom
pripade, pri kontrole u kardioléga, som sa zdrzal
dlhsie, bolo mi treba vymenit batérie, ale tie ostali
v aute. Syn odisiel autom do prace a mal pre mfa
na poziadanie prist. Boli to pre mna velmi dlhé
chvile v Zivote, zacali sa mi triast ruky a zovrel
ma obrovsky psychicky tlak. Cakal som na ceste.
V tretom pripade, asi o 2. hodine v noci, som sa
prepojil od pevného kédbla na batérie a Siel na
WC. Po névrate som uz ostal na batéridch. Boli
nabité a vydrzat mali minimélne do 6. hodiny.
Nechcelo sa mi znova prepéjat, ale zaspal som,
aj manzelka. Batérie som mal pod paplénom. Asi

o 7. hodine ma zobudila manzelka, Ze v dome
nieco slabo pipa. Az vtedy som zistil, Ze batérie
sU takmer vybité. Na lenivost som takmer dopla-
til Zivotom. Asi 3krdt v noci vypli elektricky prid
a spustil sa, alarm’, zobudil asi aj susedov. Vdaka
vedcom, ktori skonstruovali takéto cerpadlo, a le-
karom som ostal Zit. Pravidelne som chodil na
kontroly.

Pri poslednej kontrole, asi po 4,5 mesiacoch,
mi pri vyvode kabla zacalo hnisat a zostal som
v nemochnici na oddelenf chirurgie. Po mensom
chirurgickom zékroku som sa liecil 2 tyzdne v ne-
mocnici. UZ som mal ist domov, ked mi v nedelu
vecer lekdr ozndmil, Ze rdno dostanem srdce.
Velmi som sa tomu potesil, pretoze s Cerpa-
dlom je ¢lovek stdle v strese, aby na nieco ne-
zabudol. Po chvili som si ale uvedomil, Ze teraz
Zijem a ni¢ nie je na 100 %. Je to velmi tazka ope-
racia a moézu nastat komplikacie. Zalial ma pot.
Po nejakych 15 minutach dosla sestricka odobrat
mi krv do 8-10 ampuliek na rozbor. Ani po Stvr-
tom pokuse zo mna nedostala ani kvapku. Musel
som sa uvolnit zo stresu. Pochodil som po chod-
bach nemocnice a pozeral na no¢nu Bratislavu.
Az potom sestricka bez problémov odobrala krv.
Dostal som tabletku na spanie a vsetko uz islo
bez problémov. Operécia trvala cca 9 hodin. Zo-
budil som sa niekedy v noci. Cerpadlo bolo pre¢.
V hrudi mi bilo cudzie srdce. Uz som nepocul za
tichej noci bzukot cerpadla. Bol som ale zase na-
pojeny na 11 hadic. Stav sa ale rychlo zlepsoval
a po 7 drioch som uz normalne chodil . M6j stav
od tejto doby sa neustale zlepSuje. Denne prej-
dem 3-5km, niekedy aj viac. Robim bezné prace
okolo domu. Zijem Zivotom beZného ¢loveka.
Uzivam pravidelne lieky, riadim sa pokynmi leka-
rov. Chodim na pravidelné kontroly.

Z0 zacCiatku som si myslel, zZe som mal velké
Stastie, a preto som ostal Zit. Ale po takmer 5 me-
siacoch strdvenych v nemocniciach som Zistil, ze
to bola len mald kvapka $tastia. Boli to vysoko
kvalifikovani lekari, zdravotné sestry, ostatny
personal, zachranari, darcovia krvi, darca srdca
a transplanta¢ny program. Ndhoda tam nepri-
chddza do Uvahy. Je tam vysokd zodpovednost
vsetkych tychto ludfako celku. Sta¢i zabudnut na
mali¢kost, a vysledok je smrt pacienta.

Dakujem vietkym, ktorf sa podielaju na z-
chrane vietkych pacientov. Spoznal som ich
velmi vela. Ked'k nim chodim na pravidelné kon-
troly, idem ako do druhého domova k dobrym
zndmym. Vdaka darcovstvu fudskych orgédnov
som ostal Zit. Dakujem jemu aj jeho rodine. Jeho
srdce nahradilo moje. Teda Zije aj ¢ast z neho.
Nech tento mdj zivotny pribeh slizi na vystrahu
ostatnym. Na to, kde vsade som urobil chybu,
pride asi kazdy sam.

Zapsala
doc. MUDr. Eva Goncalvesovd, CSc, FESC
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