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Srdeční selhání
Srdeční selhání je syndromem, při kterém do-

chází ke snížení minutového výdeje navzdory 

dostatečnému plnění komor. Snížený výdej 

není schopen pokrýt metabolické nároky 

tkání [1]. V závislosti na čase hovoříme o chro-

nickém srdečním selhání (CHSS) jako takovém, 

které se v čase projevuje perzistentním nebo 

zhoršujícím se průběhem. V defi nici srdečního 

selhání hraje důležitou roli přítomnost symp-

tomů, objektivní známky a prokázaná porucha 

srdeční funkce. Na základě těchto příznaků 

dělíme srdeční selhání na levostranné, pra-

vostranné a oboustranné. Prevalence srdeč-

ního selhání v evropské populaci se pohybuje 

mezi 1 a 2 %. Stárnutím populace a zlepšením 

léčby však prevalence s věkem narůstá [2]. Před 

rokem 1990 zemřely dvě třetiny pacientů do 

pěti let po stanovení dia gnózy. Zefektivněním 

léčby bylo v posledních letech dosaženo re-

dukce počtu hospitalizací a signifi kantního 

poklesu mortality [3,4]. Cílem terapie srdeč-

ního selhání není však pouze snížení mortality 

a prodloužení života, ale i zlepšení kvality života 

(tj. zmenšení nebo úplné odstranění symp-

tomů, zvýšení tolerance zátěže) [5]. Stewart 

et al upozorňují na to, že pacienti s dia gnózou 

nádorového onemocnění přežívají déle než ti 

s dia gnostikovaným srdečním selháním. Proto 

může být srdeční selhání považováno za „ma-

lignější“ onemocnění než většina nádorů [6] 

a proto také vyžaduje „agresivní“ léčbu.

Defi nitivním terapeutickým řešením koneč-

ného stadia srdečního selhání je v indikova-

ných případech transplantace srdce (TS). Na-

vzdory komplikacím nutné imunosupresivní 

terapie po TS je shoda na tom, že TS poskytuje 

zlepšené přežívání, tělesnou aktivitu a kvalitu 

života ve srovnání s konvenční léčbou. Počet 

pacientů na čekací listině (waiting list –  WL) 

k transplantaci srdce v ČR se za posledních 

pět let více než zdvojnásobil. Počet uskuteč-

něných transplantací srdce se z důvodů ne-

dostatečného počtu dárců mění pouze o jed-

notky procent [7]. Dochází tedy k prodlužování 

čekací doby pacientů na WL, a tím k vzestupu 

morbidity a mortality. To vedlo v posledních 

desetiletích ke snaze o vývoj a zdokonalování 

mechanické srdeční podpory (MSP) –  zaří-

zení, které u kriticky selhávajících pacientů 

umožní zlepšení hemodynamických para-

metrů, a tím zlepšení orgánové perfuze. Tak 

lze překlenout dobu do uskutečnění transplan-

tace srdce (obr. 1). Porovnání výhod a nevýhod 

obou zmíněných léčebných postupů je pre-

zentováno v tab. 1.

Mechanická srdeční podpora
Mechanické srdeční podpory jsou terapeu-

ticky a technologicky dynamicky se rozvíjející 
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vlastní implantací není možná validní pre-

dikce pacientů, u kterých doje k úspěšnému 

zotavení. Po zotavení funkce srdce je MSP 

explantována.

3.  Bridge to candidancy –  ke zlepšení orgáno-

vých funkcí tak, aby se z pacienta nevhod-

ného k transplantaci stal pacient vhodný. 

Vhodné zvláště u pacientů s renální insu-

fi ciencí a plicní hypertenzí, kdy po implan-

taci MSP může dojít ke změnám v plicní 

cirkulaci a snížení plicní vaskulární rezis-

tence. Nemocní mohou z tohoto postupu 

profi tovat [9].

4.  Bridge to transplantation –  k přežití doby, 

než bude k dispozici vhodný srdeční štěp.

5.  Destination therapy –  trvalé použití MSP u pa-

cientů v terminální fázi srdečního selhání, kteří 

nejsou indikováni k TS (v ČR není v současné 

době hrazena z veřejného zdravotního pojiš-

tění). Rychle narůstá podíl této skupiny pa-

cientů v zemích západní Evropy a USA, kde 

se LVAD stává permanentním řešením u pa-

cientů s chronickým srdečním selháním.

U prvních dvou skupin se jedná o akutní 

srdeční selhání. V tomto článku jsou však pře-

vážně diskutováni pacienti s chronickým sr-

dečním selháním, při kterém se většinou po-

užijí implantabilní zařízení pro dlouhodobou 

podporu srdce.

Indikace k implantaci MSP
Dlouhodobé MSP by měly být určeny pro pa-

cienty, kteří jsou navzdory farmakologické léčbě 

v konečném stadiu srdečního selhání a jsou 

vhodní k zařazení na WL pro transplantaci srdce. 

K MSP jako „bridge to transplantation“ je 

tedy indikován pacient, který je zařazený na 

čekací listinu a jehož stav se náhle zhoršil ve 

smyslu zhoršení dušnosti –  NYHA IV, je zá-

vislý na inotropní podpoře, refrakterní na ma-

ximální medikamentózní terapii, má nízký sr-

deční výdej a nízký TK. V takovém případě MSP 

zlepšuje stav, redukuje počet rehospitalizací 

a snižuje riziko úmrtí na WL.

Dle doporučení European Society of Cardio-

logy jsou možnými kandidáty pro implantaci 

MSP pacienti, kteří mají více než dva měsíce tr-

vající těžké symptomy srdečního selhání i přes 

veškerou dostupnou terapii a splňují více než 

jedno z následujících kritérií [2]:

   EF LK < 25 %, a pokud lze provést, tak spo-

třeba kyslíku < 12 ml/ kg/ min,

  více než tři hospitalizace pro srdeční selhání 

v posledních 12 měsících,

  závislost na inotropní podpoře,

oblastí. Jejich vývoj začal v USA v 50. letech 

minulého století. V tehdejším Československu 

se vývoji věnoval i tým kolem prof. Vašků 

v Brně [8]. K širšímu použití se komerčně vy-

ráběné systémy dostaly v posledních dvou 

desetiletích.

Mechanické srdeční podpory jsou čerpadla, 

která jsou schopna částečně nebo zcela pře-

vzít úlohu srdce u pacientů v terminální fázi 

srdečního selhání a umožní obnovení dosta-

tečného srdečního výdeje. Principem je, že 

funkce srdce je nahrazena mechanickým čer-

padlem. Pomocí těchto pump je možné pa-

cienta dovést k úspěšné transplantaci srdce. 

Podle toho, která část funkce srdce je čerpa-

dlem nahrazena, dělíme podpory na levo-

stranné (LVAD –  left ventricular assist device), 

pravostranné (RVAD –  right ventricular assist 

device) a biventrikulární (BIVAD –  biventricular 

assist device). Dělení MSP podle ostatních pa-

rametrů ukazuje tab. 2.

Daleko méně často používaným zařízením 

jsou tzv. umělá srdce (total artifi cial heart), 

která srdeční komory včetně atrioventrikulár-

ních a ventrikuloarteriálních chlopní zcela na-

hrazují. Tato zařízení nebudou v následujícím 

textu diskutována.

Účel, k jakému mohou být MSP použity:

1.  Bridge to decision –  pacienti s akutním sr-

dečním selháním před zhodnocením dal-

ších terapeutických možností, zhodnocením 

neurologického stavu a orgánových funkcí.

2.  Bridge to recovery –  u akutních, ale re-

verzibilních stavů srdečního selhání. Před 

Obr. 1. 

transplantace srdce

Mechanická srdeční podpora Transplantace srdce

výhody nevýhody výhody nevýhody

ihned k dispozici dočasné řešení defi nitivní řešení čekání na dárce

riziko komplikací riziko úmrtí na 

čekací listině

horší komfort pro 

pacienta

Tab. 1. Výhody a nevýhody mechanické srdeční podpory a transplantace srdce.

Délka aplikace Podporovaná 

část srdce

Lokalizace hnací 

komponenty

Charakter 

krevního toku

krátkodobá

• reverzibilní poškození

•  předpoklad 

odpojitelnosti

levostranná

pravostranná

parakorporální pulzní

• pneumatické

•  elektromecha-

nické

dlouhodobá

•  most k transplantaci

trvalá

• není indikace k TS

biventrikulární

implantabilní nepulzní

• axiální

• centrifugální

Tab. 2. Dělení mechanických srdečních podpor.

čekací listina – elektivní

terminální fáze srdečního selhání

MSP

čekací listina – urgentní

inotropní podpora

MSP
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v kombinaci s moderními statistickými analý-

zami umožňují vytvoření smysluplných skóro-

vacích systémů, které mohou být alternativou 

randomizovaných studií [12].

Chirurgická technika
Nejnovější dlouhodobé MSP používané v kli-

nické praxi jsou bezložiskové centrifugální 

boratorních a hemodynamických parametrů 

jsou např. Columbia Score, Leitz- Miller Score, 

APACHE II Score, Seatle Heart Failure Model [11]. 

Zdá se, že predikce výsledků a hlavně načaso-

vání implantace (obr. 3) jsou klíčové pro cel-

kový průběh léčby pacientů s MSP a poskytují 

nám i zpětnou vazbu při dalších rozhodová-

ních o zvoleném postupu. Rozsáhlé registry 

  progredující orgánová dysfunkce (zhoršení 

renálních a/ nebo jaterních funkcí) způso-

bená zhoršenou perfuzí a neadekvátním 

plnicím tlakem (PCWP ≥ 20 mmHg a sy-

stolický TK ≤ 80– 90 mmHg nebo srdeční 

index ≤ 2 l/ min/ m²),

  zhoršující se funkce pravé komory.

Pacient s CHSS prochází epizody dekom-

penzace. Důležité je, aby MSP nebyla implan-

tována příliš brzy (možnost kompenzace stavu 

při konvenční terapii), ale na druhé straně, aby 

nebyla implantována pozdě, kdy už dojde k se-

lhání životně důležitých orgánů (obr. 2).

Byla vytvořena klasifi kace do sedmi funkč-

ních skupin tzv. INTERMACS škály podle stavu 

pacienta před implantací MSP (tab. 3). INTER-

MACS (Interagency Registry for Mechanically 

Assisted Circulatory Support) je registr, kde jsou 

shromažďována data o více než 6 000 pacien-

tech s implantovanou dlouhodobou MSP, kteří 

jsou sledováni již více než šest let [10]. Za ka-

ždoroční analýzou dat z tohoto registru je mj. 

snaha o zlepšení výběrů nemocných a zlep-

šení výsledků pacientů s dlouhodobou MSP. 

Používanými skórovacími systémy k odhadu 

prognózy pacienta na základě klinických, la-

Internace 

úroveň

                Popis Doba k rozhodnutí

7 pokročilá NYHA III transplantace srdce zřídka, MSP podpora 

nevhodná

6 malá tolerance námahy WL, variabilita dle orgánových funkcí 

a stavu výživy

5 námaha netolerována WL, variabilita dle orgánových funkcí 

a stavu výživy

4 opakované dekompen-

zace srdečního selhání

elektivní implantace MSP 

během týdnů až měsíce

3 stabilní, ale na inotropní 

podpoře

elektivní implantace MSP 

během několika týdnů

2 zhoršování na inotropní 

podpoře

elektivní implantace MSP 

během dnů

1 kardiogenní šok urgentní implantace MSP během hodin

Tab. 3. Dělení pacientů podle INTERMACS úrovně.
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Obr. 2. Použití MSP v průběhu chronického srdečního selhání.
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pumpy, jejichž konstrukce umožnila redukci 

rozměrů zařízení. Implantace dlouhodobé 

MSP je standardně prováděna v mimotělním 

oběhu ze střední sternotomie. Právě miniatu-

rizace těchto zařízení umožnila užití miniin-

vazivních přístupů i v této oblasti. V současné 

době nejčastěji používané levostranné me-

chanické podpory lze implantovat z minitora-

kotomií nebo subkostálního řezu (implantace 

vlastního čerpadla –  zavedení vtokové části 

čerpadla do hrotu levé komory) v kombinaci 

s parciální horní ministernotomií nebo pravo-

strannou minitorakotomií (pro našití výtokové 

protézy). Menší invazivitou dochází ke snížení 

výskytu adhezí před následnou transplantací 

srdce. Miniinvazivní technika implantace zlep-

šuje pooperační průběh, redukuje poškození 

jater [13], krvácivé komplikace a hlavně sni-

žuje riziko selhání pravé komory [14] pravdě-

podobně tím, že bez sternotomie se vyhneme 

rozsáhlejšímu otevření perikardu, čímž ome-

zíme dilataci pravé komory [15]. Právě selhání 

pravé komory musí být léčeno časně a agre-

sivně. Pokud je dysfunkce pravé komory po 

implantaci LVAD refrakterní k medikamentózní 

léčbě, je nutná následná implantace většinou 

krátkodobé pravostranné MSP.

Pooperační péče
Na pooperačním oddělení jsou nemocným 

s implantovanou dlouhodobou MSP stan-

dardně monitorovány životní funkce. Časně po 

operaci mají zavedenou antikoagulační terapii 

kontinuálním heparinem s následným pře-

vodem na terapii warfarinem. Cílové INR by se 

mělo pohybovat mezi 2,0 a 3,0 se současnou 

antiagregační terapií [16] nebo dle doporu-

čení výrobců jednotlivých zařízení. Pacienti 

jsou postupně vertikalizováni a za současné 

rehabilitace přemístěni na standardní oddě-

lení. Pacient i rodinní příslušníci jsou proško-

leni v péči o zařízení a je důležité, aby pocho-

pili jednotlivé typy jeho alarmů. Pacient musí 

zvládnout péči o místo vstupu kabelu. Pokud 

to vše pacient zvládne a jeho zdravotní stav 

to dovoluje, může být propuštěn do domácí 

péče (15 z 19 nemocných s implantovanou 

dlouhodobou MSP na našem pracovišti bylo 

propuštěno do domácí péče). Po propuštění 

je ambulantně kontrolováno nastavení antiko-

agulační terapie a pacient dochází po 2– 4 týd-

nech k pravidelným kardiologickým kontrolám 

v centru, kde byla MSP implantována. Pacienti 

jsou zařazeni na čekací listinu k transplantaci 

srdce.

Komplikacemi po implantaci MSP může být 

krvácení (důsledek antikoagulační terapie, ko-

agulopatie v důsledku dysfunkce jater), trom-

boembolické a neurologické komplikace, in-

fekce (celkové nebo lokální kolem kabelu –  tzv. 

drive-line infekce) a hemolýza. U pacientů za-

řazených na čekací listinu je třeba před TS 

počítat se zvýšenou imunologickou senzibi-

lizací, kdy zvláště množství podaných krev-

ních derivátů v perioperačním období způ-

sobí vzestup panelu reaktivních protilátek [17]. 

Tato senzibilace se vyskytuje až u 60 % ne-

mocných s LVAD [18] a vyžaduje agresivnější 

imunosupresivní léčbu po TS. Ně kte ré studie 

ukazují, že novější generace MSP způsobují 

nižší imunologickou a zánětlivou odpověď 

organizmu [19].

Budoucnost MSP
Rychlý rozvoj moderních technologií je vidět 

i v oblasti MSP. Jejich budoucnost se dá shr-

nout do tří základních bodů:

   Miniaturizace –  již na generaci v současné 

době implantovaných podpor je vidět trend 

ve zmenšování rozměrů. To umožňuje snad-

nější implantaci miniinvazivními přístupy 

s menší zátěží pro pacienta. Zatímco na po-

čátku vývoje byla řídicí jednotka obrovské 

zařízení vážící několik desítek kilogramů, nyní 

je to malá krabička, kterou spolu s bateriemi 

nosí pacient v příruční tašce. Miniaturizace 

bude zcela jistě i nadále pokračovat.

  Bezdrátové ovládání a přenos energie –  

kabel k ovládací jednotce a napájení je je-

diným spojením moderních implantabilních 

zařízení se zevním prostředím. Tento vstup 

je současně rizikovým místem pro vznik tzv. 

drive-line infekcí. V současnosti vidíme po-

kroky ve vývoji zařízení, které mohou být 

podobně jako pacemakery nastavovány 

přes kůži, a plně implantabilních vysoko-

kapacitních baterií s možností transkután-

ního dobíjení. To umožní zlepšení komfortu 

pro pacienta se snížením rizika infekčních 

komplikací.

   Eliminace antikoagulační terapie –  všechna 

v současné době používaná MSP vyžadují 

nutnost antikoagulace. Zdá se, že k vytvoření 

netrombogenního neointimálního povrchu 

zařízení, který by dovolil eliminovat antikoa-

gulační terapii, je zatím cesta nejdelší.

Pokud by se podařilo vyřešit výše zmíněné 

problémy, mechanické srdeční podpory by 

mohly být zařízeními, která se stanou defi ni-

tivním řešením pro selhávající srdce a která 

možná nahradí i transplantace srdce.

Transplantace srdce
Historie a současnost
Po první transplantaci srdce u člověka v roce 

1967 v Jihoafrické republice nastalo období 

špatných výsledků a skepse. K oživení zájmu 

došlo po objevení imunosupresivního účinku 

cyklosporinu v roce 1976 [20]. První TS v teh-

dejším Československu byla provedena v roce 

1968 v Bratislavě. V ČR fungují v současnosti 

operační 

riziko

klinická významnost srdečního selhání

selhání pravé komory

dysfunkce dalších orgánů

zhoršená nutrice

správná dobapříliš brzo příliš pozdě
 

Obr. 3. Správné načasování implantace MSP.
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dvě centra, kde se provádějí transplantace 

srdce –  IKEM Praha a Centrum kardiovasku-

lární a transplantační chirurgie (CKTCH) Brno.

Indikace k transplantaci srdce
K TS je indikován pacient v terminálním stadiu 

srdečního selhání, které není řešitelné kon-

venčními metodami léčby (vč. biventrikulární 

kardiostimulace, implantace kardiovertoru/ de-

fi brilátoru), a zároveň je bez přítomných kon-

traindikací zařazení na WL. Pacienta, u kte-

rého došlo k akutnímu zhoršení stavu, lze 

k transplantaci přivést pomocí dlouhodobé 

MSP (jak bylo zmíněno výše). Indikační a kon-

traindikační kritéria [1] k TS jsou uvedena 

v tab. 4 a 5. Onemocnění jako ischemická cho-

roba srdeční a kardiomyopatie tvoří zdaleka 

nejčastější důvod k indikaci k TS. Dále jsou to 

vrozené srdeční vady a srdeční selhání v dů-

sledku chlopenních vad. V poslední době se 

objevují ně kte ré choroby (amyloidóza), které 

dříve byly kontraindikací, a dnes jsou tito pa-

cienti zařazováni na WL [21]. Stávající kri-

téria jsou stanovena obecně a například zá-

važné postižení jater nebo ledvin, případně 

obojího, lze řešit kombinovanou transplan-

tací srdce + játra, srdce + ledvina, případně 

srdce + játra + ledvina. Tato raritní operace byla 

na našem pracovišti jako první v Evropě prove-

dena v roce 2005 týmem profesora Černého.

Pacienti, kteří vyžadují hospitalizaci, a pa-

cienti na levostranné mechanické srdeční pod-

poře fi gurují na WL v urgentním pořadí, ostatní 

nemocné považujeme za elektivní příjemce. 

Průměrná čekací doba na elektivním WL je 

na našem pracovišti v posledních pěti letech 

186 dnů, u urgentních pacientů 46 dnů. Mor-

talita na WL se pohybuje kolem 9 %.

Dárcem srdce je člověk s prokázanou ne-

vratnou mozkovou smrtí. Kritéria pro stanovení 

smrti mozku jsou uvedena v platném znění 

Zákona o darování, odběrech a transplantacích 

tkání a orgánů (Transplantační zákon) [22]. V ČR 

není vyžadován souhlas s odběrem orgánů, vy-

chází se z předpokládaného souhlasu. 

Akceptován je dárce s ohledem na věk, 

váhový rozdíl s příjemcem ± 20 %, shodou 

v krevní skupině a ev. cross- match testu. 

Vzhledem ke zvyšujícímu se počtu pacientů 

na WL a úbytku tzv. ideálních dárců (muž, 

do 40 let, nekuřák s negativní kardiovasku-

lární anamnézou) je snaha o rozšíření dárcov-

ského poolu využitím takzvaných marginál-

ních dárců. To ovšem s sebou může nést vyšší 

riziko selhání graftu, vyšší incidenci přenesené 

aterosklerózy a koronární nemoci štěpu a je 

třeba počítat i s horším dlouhodobým přeží-

váním [23]. Khush et al však na základě ana-

lýzy více než 1 800 dárců zjistili, že pouze smrt 

dárce na cévní mozkovou příhodu prodloužila 

hospitalizaci příjemce. A pouze diabetes mel-

litus dárce byl prediktorem zvýšené mortality 

příjemce. Proto si troufají tvrdit, že vliv řady 

komplikujících faktorů u dárců je přeceňován 

a rozbor výsledků by nás mohl nasměrovat 

k více liberálnímu použití srdečních štěpů s re-

lativní kontraindikací [24]. I přesto je potřeba 

odběr srdce od takového dárce vždy pečlivě 

individuálně zvážit. Navzdory rozevírajícím se 

nůžkám mezi nárůstem počtu pacientů v ter-

minálním srdečním selhání a nedostatkem 

dárců se počet akceptovaných dárcovských 

srdcí pro transplantaci na našem pracovišti po-

hybuje pouze kolem 36 %. Je to dáno tím, že 

velká část dárců jsou právě dárci marginální či 

zcela nevhodní k použití srdce k transplantaci.

Chirurgická technika
Vlastní operační výkon má dvě části –  odběr 

srdce od dárce (většinou v rámci tzv. multi-

orgánového odběru) a transplantace pří-

jemci. Při dárcovské operaci provede odebí-

rající chirurg po otevření perikardiální dutiny 

defi nitivní zhodnocení srdce. V důsledku 

mozkové smrti dochází k tzv. katecholami-

nové bouři. Z tohoto důvodu je snaha mini-

malizovat poškození srdce systémem péče 

o dárce a kvalitní ochranou myokardu kardio-

plegickým roztokem při odběrové operaci. Ať 

již probíhá odběr orgánu v místě transplan-

tace nebo v jiném zdravotnickém zařízení, je 

potřebná důsledná koordinace mezi odbě-

rovým a transplantačním týmem. Cílem je, 

aby k obnovení průtoku koronárním řečištěm 

transplantovaného srdce došlo v co nejkratší 

době (max. do 4 hod). Transplantované srdce 

je v současnosti v naprosté většině případů 

našíváno tzv. bikavální technikou popsanou 

Sarsamem v roce 1993 [25]. Příjemci se zvý-

šenou plicní vaskulární rezistencí mají vyšší 

riziko selhání pravé komory. Toto je však po 

dostatečné reperfuzi transplantovaného srdce 

většinou zvládnuto farmakologicky. Ve výji-

mečných případech musí být transplantova-

nému implantována pravostranná mechanická 

srdeční podpora.

Pooperační péče
Základ pooperační péče o pacienty po TS zů-

stává podobný jako u pacientů po jiných kar-

diochirurgických operacích. V čem se však zá-

sadně liší, je nutnost imunosupresivní terapie 

k zabránění rejekce transplantovaného orgánu.

Podle doby vzniku od TS rozdělujeme re-

jekci na:

   Hyperakutní –  protilátkami zprostředko-

vaná rejekce s trombózou srdečních venul, 

ke které dochází do 24 hod od transplan-

tace. Pouze urgentní napojení pacienta na 

oboustrannou mechanickou srdeční pod-

poru a následná retransplantace může za-

chránit nemocného od smrti.

   Akutní humorální –  působením na antigeny 

v endotelu štěpu dochází ke zvýšené perme-

abilitě endotelu a ke tvorbě mikrovaskulár-

ních trombóz.

   Akutní celulární –  dochází k infi ltraci myo-

kardu lymfocyty. Hodnocení závažnosti 

tohoto typu rejekce je na základě tzv. 

Banff ské klasifi kace [26], která byla upra-

vena v roce 2004 Mezinárodní společností 

pro transplantaci srdce a plic (ISHLT) [27]. 

20– 40 % příjemců srdečního štěpu prodělá 

tento typ rejekce nejméně 1× v průběhu 

prvního roku po transplantaci [28].

   Pozdní humorální – dochází k postižení věn-

čitých tepen.

K potlačení rejekce je pacientům perope-

račně podána tzv. indukční imunosuprese 

(navození tolerance štěpu), která je následo-

vána chronickou imunosupresivní profylaxí 

(pro dlouhodobou toleranci štěpu). Pokud 

se u pacienta po TS vyskytne akutní rejekční 

epizoda, je použita nárazová léčba rejekce. 

Jako indukční imunosuprese je v současné 

době v CKTCH podáván basiliximab (mono-

klonální protilátky). Pro chronickou imuno-

Indikace

NYHA III nebo IV při optimální farmakoterapii

nemožnost konvenční kardiochirurgické léčby

VO2max (maximální spotřeba kyslíku) < 10 ml/kg/min

PVR  (plicní vaskulární rezistence) < 3,5 W.j. (Woodových jednotek)

Tab. 4. Indikace k transplantaci srdce.
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supresi používáme kombinaci tacrolimus nebo 

cyklosporin A (u diabetiků na inzulinu) + my-

kofenolát mofetil + metylprednisolon. Imuno-

supresivní protokoly se v jednotlivých cent-

rech mohou lišit, ale obecně se pro chronickou 

imunosupresi používá kombinace léků, aby 

mohla být redukována maximální dávka jed-

notlivých preparátů. Posouzení rizikovosti pa-

cientů zhruba jeden rok po operaci umož-

ňuje individuální nastavení imunosupresivní 

profylaxe. Vzhledem k tomu, že postupně do-

chází k určité imunotoleranci, je možné imu-

nosupresivní léčbu ně kte rým pacientům ušít 

na míru [29].

Dalšími komplikacemi po TS kromě rejekce 

může být srdeční selhání, selhání ledvin, sys-

témová a plicní hypertenze, arytmie, porucha 

glukózové tolerance, porucha metabolizmu 

lipidů, nádorová onemocnění a různé typy 

často i oportunních infekcí. Je potřebné, aby 

k možnému výskytu bylo ze strany pacienta 

přistupováno s určitou prevencí a ze strany 

ošetřujících lékařů časnou dia gnostikou a op-

timální léčbou.

Po propuštění z hospitalizace zůstává 

transplantovaný ve sledování a péči lékařů 

z transplantačního centra. Jsou prováděny 

pravidelné endomyokardiální bio psie, posu-

zována funkce štěpu, řešeny případné kom-

plikace, sledovány hladiny imunosuprese. 

Pacienti jsou motivováni ke zdravému a ak-

tivnímu životnímu stylu.

Je snaha, aby díky spolupráci mezi jednot-

livými lékařskými specializacemi a pacientem 

došlo k návratu transplantovaného, který byl 

ještě před několika měsíci v terminální fázi 

závažného srdečního selhání, do normálního 

a plnohodnotného života.

Závěr
Chronické srdeční selhání je ve své terminální 

fázi agresivním onemocněním a jako takové 

vyžaduje i agresivní léčebný přístup. Dovést 

pacienta úspěšně k transplantaci srdce nám 

pomáhají v posledních letech mechanické sr-

deční podpory. Až následující roky nebo de-

sítky roků ukážou, jestli budoucnost léčby 

chronického srdečního selhání bude ve zvý-

šení počtu transplantací (při zvýšení počtu 

dárců), v nahrazení transplantací srdcí plně 

implatabilními mechanickými srdečními pod-

porami, v kmenových buňkách nebo spíše 

v kombinaci všech zmíněných metod.

Podpořeno projektem European Regional Develop-

ment Fund –  Project FNUSA- ICRC (No. CZ.1.05/ 1.1.00/  

02.0123.
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