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indika¢nich skupin; zasadni posun nastava i z hlediska délky jejich pouZiti i uZivatelské pratelskosti pro pacienty, véetné
moznosti jejich ambulantni 1é¢by. Ve sdéleni je v §irS§im kontextu predstavena klasifikace systému se zamérenim na jejich
vhodnou volbu v ramci prehledu indikaci a kontraindikaci, zaroven jsou rozebrany nejcastéjsi komplikace spojené s touto
metodou. PfibliZzeny jsou i operac¢ni postupy implantace a soustavna pooperacni péce o nemocné. V zavérecné ¢asti jsou
prezentovany dosavadni zkuSenosti pracovisté autort v této problematice.
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Ventricular assist devices are currently one of the most dynamically evolving fields of modern cardiology and cardiac
surgery. In heart transplantation, they have become a routine and effective method, which allows bridging the critically
failing patient to the time until a suitable donor heart becomes available. Technical innovation has expanded their potential
utility to new areas of indication; there has also been a substantial shift in terms of their service life and user friendliness
to the patient including the possibility of outpatient therapy. The article presents, in a broader context, the classification of
systems with attention to their proper choice as part of a summary of indications and contraindications. The most common
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the techniques of device implantation and systematic postoperative care of the patient. Finally, the experience gained to date
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Z sirsiho kontextu problematiky transplantace srdce
je zrejmé, Ze vzhledem k trvale stoupajici prevalenci
terminalnich forem srde¢niho selhani v populaci vy-
spélych zemi se zvySuje i pocet pacientta vyZzadujicich
tento typ lécby. S tim ostre kontrastuje dlouho-
doby nepriznivy trend poc¢tu vhodnych darcovskych
srdci v Ceské republice, ktery je v souladu s vyvojem
v mezindrodnim meéritku, coz vede k postupnému
prodluZovani ¢ekaci doby pacienti na transplantaéni
listiné a s ni spojenou signifikantni morbiditou i mor-
talitou. Dale pak musime konstatovat, Ze aktualni
dosazitelnost vhodného darcovského srdce pro kon-
krétniho pacienta je prakticky nepredvidatelna a tu-
diZ kazdé akutni zhorSeni hemodynamického stavu
u pacienta zarazeného na c¢ekaci listin€é mutiZze mit
fatalni dusledky.

V8echny vySe zminované faktory vedly v posled-
nich dvou desetiletich k vyznamnému rozvoji kon-
ceptu mechanickych podpor krevniho obéhu, které
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umoZnuji znovuobnoveni odpovidajicich hemodyna-
mickych parametri a organové perfuze u Kriticky
kardialné selhavajicich pacientti, z ¢asového hlediska
s nepriznivou prognézou doZiti se transplantace, ale
i téch nemocnych, ktefi jiz z divodti multiorganové
dysfunkce aktualné prekracuji kritéria akceptovatel-
na pro provedeni transplantace srdce.”

I. HISTORICKY PREHLED

Vyvoj a inovace v oblasti mechanickych srde¢nich
podpor jsou prirozenym myslenkovym pokracovanim
konceptu docasného nahrazeni srde¢ni ¢innosti,
uspésné uvedené v Zivot v podobé systému mimo-
télniho obéhu Gibbonem v roce 1953.

Priorita implantace prvni experimentalni srde¢ni
nahrady na zvifecim modelu patfi autordim Akutsu
a Kolffovi, ktefi tento vykon provedli jiZ v roce 1958.@
Dalsi rozvoj je tizce spjat s Houstonem v USA, kde
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Cooley voperoval srde¢ni ndhradu vyvinutou DeBa-
keyem a Liottou pacientovi neodpojitelného od mimo-
télniho ob&hu po resekci aneuryzmatu levé komory,
ktery byl nasledné po 64 hodinach tspéSné trans-
plantovan. Béhem sedmdesatych let minulého stoleti
k rozvoji této technologie zasadné& prispé€li Jarvik,
Kolff a Olsen prvni dlouhodobou srde¢ni ndhradou
Jarvik-7 TAH.® Ve druhé poloviné osmdesatych let
jsou pak jiz k dispozici prvni komer¢né dostupné
systémy mechanické srde¢ni podpory.

V historickém prehledu nelze nezminit ve své dobé
prukopnické experimenty prof. Vaskt v Brné, které
sklidily zna¢ny mezinarodni ohlas.®

Il. DEFINICE A KLASIFIKACGE
Mechanické srde¢ni podpory (MSP) mutizeme defino-

vat jako ¢erpadla krve, ktera jsou schopna u pacientt
s pokroc¢ilym, Zivot ohrozujicim srde¢nim selhanim

Obr. 1

Znazornéni biventrikularniho zapojeni parakorporal-
ni MSP Thoratec PVAD

Obr. 2
Umisténi
implantabilni
levostranné
MSP
HeartMate II
na pacientovi
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Caste¢né nebo uplné prevzit tlohu srdce v krevnim
obéhu s cilem obnoveni dostate¢ného srde¢niho vyde-
je. Pro jejich klasifikaci pouZivame nésledujici kritéria.

Srdec¢ni podpora vs. srdeéni nahrada

Systémy mohou byt pouZity pro podporu ¢innosti
levé komory (LVAD - left ventricular assist device),
pravé komory (RVAD - right ventricular assist device)
nebo pro podporu oboustrannych srdec¢nich oddi-
It (BIVAD - biventricular assist device).® V téchto
piipadech je systém umistén paralelné se srde¢nimi
oddily, se kterymi je spojen pomoci vtokovych a vyto-
kovych kanyl. Ty jsou pri LVAD nej¢asté€ji zavedeny
do hrotu levé komory (alternativné levé sin€) a do vze-
stupné aorty; pfi pouziti jako RVAD pak do pravé siné
a plicnice.

V soucasnosti vyrazné méné pouZivanou alternati-
vou jsou srdec¢ni nahrady, tedy ortotopicky umisténé
systémy, které nahrazuji explantované srdce a jsou
pfimo naSity na srde¢ni sin€ a velké cévy (TAH - total
artificial heart). Vzhledem k jejich minim&lnimu kli-
nickému rozsifeni nebudou v textu dale uvadény
(obrazky 1 a 2).

Umisténi hnaci komponenty
mechanické srdeéni podpory

Z pohledu umisténi hnaci komponenty MSP roze-
znavame systémy parakorporalni, kdy je MSP umis-
téna vné organismu pacienta a se srde¢nimi oddily je
spojena transkutanné zavedenymi kanylami. Druhou
a v soucasnosti jiZ prevazujici skupinou jsou implan-
tabilni MSP, zavedené uvnitf téla pacienta, nejcastéji
preperitonealné nad branici, méné c¢asta je varianta
intraperitonealni implantace. Nejmodernéjsi varianty
téchto systému — pristroje plné implantabilni, kte-
ré jiz nenarusuji intaktnost kozniho krytu pacienta
a jejichZ programovani i prenos energie je zajisStovan
elektromagnetickou indukei na principu TETS (tran-
scutaneous energy transfer system) — jsou predmeé-
tem intenzivniho vyvoje a bliZi se do stadia komerc-
niho klinického vyuZziti. Zasadnim pfinosem trendu
maximalni implantability MSP je zmenSeni rizika
infekce, vyrazné vyssi komfort pro pacienta, vysoka
pravdépodobnost propusténi do domaciho oSetfo-
vani, sniZeni narok® na rehospitalizaci a v mnohych
piipadech i znovu zapojeni nemocnych do aktivniho
Zivota.©?

Pro uplnost je tfeba se zminit i o transvazalné zava-
dénych systémech vcetné ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation), které jsou vyuZivany jako
kratkodoba MSP zejména na koronarnich jednotkach.
V transplantologii srdce je jejich vyznam dosud zane-
dbatelny. Nicméné vzhledem k jejich stoupajicimu
vyznamu Vv terapii akutnich forem srde¢niho selhani,
zejména akutniho koronarniho syndromu, si bezpo-
chyby zasluhuji Sirsi rozbor v samostatné publikaci.

Charakter generovaného krevniho prutoku

V neposledni radé se muZzeme zamérit i na hod-
noceni jednotlivych systémti z hlediska charakteru
pratoku generovaného pristrojem, kdy rozeznavame
pulsatilni a nepulsatilni systémy. Pulsatilni umeélé
srdec¢ni podpory vyuZivaji principu pohybujici se
membrany pohanéné na pneumatickém nebo elek-
tromechanickém principu.® Nepulsatilni pratok® je
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oproti tomu generovan tzv. axialnimi systémy s vyso-
kofrekvenéni rotaé¢ni mikroturbinou nebo nejnovéji
pristroji pracujicimi na bézi centrifugalni planarni
turbiny (obrazky 3, 4 a 5).

Obr.4 Prurez axialni nepulsatilni MSP HeartMate II napoje-
nou pres hrot LK

Magneticky levitujici impeler

Elektromagnetické pole

Bezkontaktni povrch krevniho kompartmentu

Obr.5 Princip magneticky levitujici centrifugdlni planarni
turbiny Levitronix CentriMag

Predpokladana doba srdeéni podpory

Z hlediska délky trvani srdec¢ni podpory délime
systémy na kratkodobé (maximalné 14-30 dnt),
stfednédobé (1-6 mésict))'? a dale pak mechanické
srdec¢ni podpory dlouhodobé, které slouzi pro srde¢ni
podporu jiz i v horizontu mnoha let.*V V tomto pfi-
padé se jedna vzdy o implantabilni varianty. Indikace
jednotlivych typti budou bliZe diskutovany v prislus-
né kapitole (obrazelk 6).
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Obr.6 Umisténi kratkodobé MSP Levitronix CentriMag
u pacienta

I1l. INDIKACE

Nacéasovani vykonu

Spravné nacasovani implantace je zasadni pro
dosaZeni dobrych vysledkt. Mezi obecné prijimana
kritéria patii hodnota CI < 2,0 1/min/m?, hodnota
systolického TK < 90 mm Hg pri odpovidajici volumo-
terapii a inotropni podpore. Zcela zasadni je zachy-
ceni pocate¢nich fazi multiorganového selhani, které
je nepochybnou indikaci k pouZiti MSP. V praxi je
nezbytny komplexni pohled z hlediska nacasovani;
vice neZ dosaZeni vSech arbitrarnich hodnot je pod-
statny trend klinického stavu pacienta. U chronicky
adaptovaného pacienta muze byt CI 2,0 1/min/m?
dostate¢ny, u pacienta s akutni deterioraci naopak
muiZe vést k rozvoji fatalniho hemodynamického sel-
hani (tabulka I).

Premosténi k transplantaci

V soucCasné dobé je prevazujici vyuZiti systému
mechanické srde¢ni podpory v indikaci bridge-to-
-transplantation. Pacienti, u kterych je zvaZovana
implantace v této indikaci musi spliiovat obecna Kkri-
téria pro transplantaci srdce. Po stabilizaci hemody-

Tabulka |
Indikaéni kritéria mechanické srde¢ni podpory
(bridge-to-transplant)

a) Pacient zarazen do programu transplantace srdce

b) Pacient splnujici indikaéni kritéria k transplantaci
srdce s vyjimkou hodnot fixované plicni vaskularni
rezistence na podkladé srde¢niho selhani (pacienti
s PAR > 4 W.U. pri farmakologickém testovani )

Symptomatologie funkéni klasifikace III B-IV podle NYHA
Dependence na inotropni podpore
Refrakternost k maximalni medikamentézni terapii

Srdecni vydej CI < 2,0 1/min/m?
Systolicky TK < 90 mm Hg

EF LK < 25 %

PCWP > 20 mm Hg

BSA > 1,2 m?

CI - srde¢ni index, EF LK - ejek¢ni frakce levé komory,
PCWP - tlak v zaklinéni, BSA — povrch téla
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namiky a organovych funkci je pacient zarazen do
¢ekaci listiny na transplantaci srdce. Podle celkového
stavu a typu pouZité MSP je zvaZovano propusténi do
domaciho oSetfovani. V podminkach Eurotransplan-
tu se primérna c¢ekaci doba pohybuje u kandidatt
transplantace srdce v fadném poradi na MSP kolem
18 mésicti, coZ samoziejmé vyZaduje v maximalni
mozné mire pouZiti dlouhodobych implantabilnich
podpor. Uspésnost premosténi k transplantaci srdce
se ve ve€tSin€é publikovanych studii pohybuje mezi
60-80 %.012-19 Vysledky samotné transplantace jsou
pak minimaln€ shodné s uspésSnosti transplantace
bez predchoziho pouziti MSP, n€kteri autori uvadéji
i vy$§8i tispésnost s pouZitim MSP vzhledem k lepSimu
celkovému stavu, ve kterém pacienti vstupuji do ope-
racniho vykonu.(®

Terapie ,bridge to recovery”

Dale je treba zminit mozZnost zavedeni implantabil-
ni srde¢ni podpory u stavil (napfiklad myokarditidy,
nékteré formy dilataéni kardiomyopatie), které skyta-
ji ve stfednédobém az dlouhodobém casovém useku
realnou moznost reparace srde¢ni funkce, ktera vede
k chronické kompenzaci stavu nebo plnému uzdra-
veni. U akutnich forem ischemie, myokarditidy nebo
selhani Stépu po transplantaci mtzeme volit vzhle-
dem k potencidlu reparace kratkodobé mechanické
srde¢ni podpory.(19

Pozoruhodné vysledky byly publikovany7:!® pfi
kombinované 1éc¢bé dilata¢ni kardiomyopatie dlou-
hodobou MSP a farmakologickou antiremodelaéni te-
rapii a nasledné clenbuterolem, kterA umoZnila
odpojeni od pristroje po 6-12 meésicich s dobrym
dlouhodobym funkénim u¢inkem u 50 % lé¢enych
pacienta. Tyto unikatni vysledky nebyly vSak v jinych
centrech doposud reprodukovany. Aktualné probiha-
jici mezinarodni multicentricka studie s pouZitim
identického protokolu 1é¢by by meéla prispét k jedno-
znacnéjsimu definovani této terapie.

Obecné vSak terapeutickd modalita bridge-to-re-
covery umoznuje vylou¢eni nutnosti transplantace
srdce a pozitivn€ prispiva k u¢inné€jsi alokaci nedo-
statkovych darcovskych organti, zaroven pak prispi-
va ke zlepSeni vysledkt transplantace srdce, zejména
pak u akutniho selhani pravostrannych oddila Stépu.

Terapie ,bridge-to-decision”
a ,bridge-to-bridge*

V souladu se zlepSujici se uspéSnosti terapie
pomoci dlouhodobych MSP a zaroven jejich nezane-
dbatelnou finanéni naroc¢nosti je stale vétsi duraz
kladen na spravnou indikaci jejich pouziti. U pacien-
ta v kritickém cirkula¢nim stavu je vzhledem k ¢asto
prodélané resuscitaci a ¢asovému faktoru nesnad-
né objektivni zhodnoceni reverzibility organovych
funkci, neurologického a infekéniho stavu. V téchto
pripadech je stale casté€ji praktikovan koncept tzv.
bridge-to-decision, tedy napojeni pacienta na méné
invazivni a levné&jsi systémy kratkodobé srdec¢ni pod-
pory, které béhem 2-4 tydnti umozni stabilizaci obé-
hovych parametra a zarovern objasnéni celkového
stavu pacienta.'® V pripadé priznivého vyvoje je pak
dalsim logickym krokem konverze na dlouhodobou
mechanickou srde¢ni podporu. Pro tuto strategii pak
uzivame oznaceni tzv. bridge-to-bridge.
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Destinaéni terapie

V posledni dobé je nejrychleji se rozrastajici sku-
pinou tzv. destina¢ni terapie, kdy je umeéla srdecni
podpora implantovana jako permanentni feSeni u pa-
cientl1 v terminalnim stadiu srde¢niho selhani, u kte-
rych vék ¢i pridruzené choroby (napfiklad recentné
prodé€lana malignita) vylucuji jejich zarazeni do
transplanta¢niho programu. JiZ prvni randomizovana
studie REMATCH z prelomu tisicileti prokazala sta-
tisticky vyznamné zlepSeni prezivani i kvality Zivo-
ta u pacient s levostrannou mechanickou srdeéni
podporou ve srovnani se skupinou pacientii 1écenych
optimalizovanou konzervativni 1é¢bou.®%21 Vysledky
v soucasnosti provadénych studii naznacuji dalsi zvy-
Sovani uzitku pacientt z destina¢ni terapie vzhledem
k pouZivani modernéjSich a trvanliv€jSich pristroja
MSP a stéle se zpresnujicich indika¢nich kritérii.??
Jednoleté preZiti se jiZ béZn€ pohybuje nad 70 %.

Univentrikularni a biventrikularni MSP

Po transplantaci srdce se setkavame i se situace-
mi s izolovanym postiZenim pravé komory, kdy vo-
lime docasné zavedeni kratkodobé pravostranné
srdec¢ni podpory. Nicméné u naprosté vétSiny pacien-
tad pred transplantaci srdce dominuje selhani levé
komory srdec¢ni. Proto je typicky aplikovana levo-
stranna srde¢ni podpora; o pripadném zavedeni
biventrikularni srde¢ni podpory pak rozhoduje zhod-
noceni rezidualni funkce pravé komory, vyznamnosti
trikuspidalni regurgitace a pokroc¢ilost multiorgano-

Tabulka Il
Indikacni kritéria biventrikularni MSP
nad ramec obecné indikace (viz tabulka I)

EF PK < 30 % pfi vyznamné trikuspidalni regurgitaci
CVP > 18 mm Hg

CVP > PCWP

Systolicky PAP < 40 mm Hg

Multiorganové selhani s oligoanurii/nutnosti eliminaéni
metody

Celkovy bilirubin > 85 umol/1

Umeéla plicni ventilace > 5 dni

Kardiogenni Sok s laktatovou acidézou
Pokrocily katabolismus (albumin; pre-albumin,
urea, transferin)

Akutni IM s postiZenim pravé komory a septa
Maligni komorové arytmie

EF PK - ejekéni frakce pravé komory, CVP - centralni Zilni
tlak, PCWP - tlak v zaklinéni

vého selhani. Toto rozhodnuti ma zasadni dasledky
i z hlediska vybéru systému. Pri levostranné srdec¢ni
podpore mutiZeme pouZzit miniaturni implantabilni
systémy, pri biventrikularnim zavedeni jde pak vét-
Sinou o podstatné vétsi parakorporalni systémy. Na
druhé strané€ nezvladnuté pravostranné srdec¢ni sel-
hani po implantaci LVAD mtiZe vést k nedostatecné-
mu vydeji srde¢ni podpory pri neodpovidajicim prisu-
nu krve do levostrannych oddilti; zaroven staza ve
venoznim recisti pri pretrvavajicim zvySeném CVP po
implantaci LVAD sniZuje pravdépodobnost reparace
¢innosti jater a ledvin pri jiZ rozvinutém multiorgano-
vém selhani (tabulka II).
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Tabulka Il
Absolutni kontraindikace MSP (bridge-to-transplant)

> Pritomnost aktivni, kauzalné nekontrolované infekce

> Nevratna kognitivni, neurologicka nebo tézka
psychiatricka dysfunkce

> Etiologie srde¢niho selhani spojena s nekorigovanou
thyroidalni poruchou, obstrukéni kardiomyopatii
a amyloid6zou

> Intolerance antiagrega¢ni nebo antikoagulac¢ni terapie
v zavislosti na protokolu pouzitého typu mechanické
srde¢ni podpory

> Aktivni nebo recentné prekonana malignita

Tabulka IV
Relativni kontraindikace MSP (bridge-to-transplant)

Multiorganové selhani > 2 organu s vyjimkou srdce
Umeéla plicni ventilace > 7 dnt

Parenchymatézni plicni onemocnéni (napf. sarkoidéza)
Mechanicka chlopenni ndhrada

Intolerance heparinu (HIT)

PostiZeni tepen cerbralniho povodi

Onemocnéni aorty a perifernich tepen

YYYVYVYYY

Specialni indikace

Z méné castych indikaci je tfeba uvést implantaci
MSP u pacientd, ktefi jinak splnuji obecna kritéria
pro zarazeni k transplantaci srdce s vyjimkou fixo-
vané plicni vaskularni rezistence presahujici obecné
akceptovatelné hodnoty.?324 Opakované bylo potvr-
zeno, Ze pri sniZeni plnicich tlakt levostrannych
srde¢nich oddilti dosaZeného implantaci MSP docha-
z{ k postupnym reverznim zménam v plicni cirkula-
¢i,?5:28 které v prubéhu nékolika mésict vedou k po-
klesu plicni rezistence k hodnotam, které umozZnuji
nasledné zarazeni pacienta na ¢ekaci listinu.®?

IV. KONTRAINDIKACE

Kontraindikace shrnuté v tabulkach jsou platné pro
stfednédobé a dlouhodobé MSP v ramci indikace
bridge-to-transplantation. V indikaci destina¢ni tera-
pie vSak nemuseji byt nékteré parametry, naptiklad
interval ,remise malignity®, striktné dodrZeny. Stejné
tak i dalsi kritéria, napfiklad nejasny neurologicky
a infekéni status pacienta, mohou byt naopak jednim
z voditek pro pouZiti do¢asnych kratkodobych srdec-
nich podpor ve smyslu indikace bridge-to-decision
(tabulky III a 1V).

V. KOMPLIKACGE

Kriticky stav implantovanych pacientt, komplexnost
technologie MSP i rozsah télu cizorodého materialu
viazeného do krevniho obé&hu, pfirozené¢ mohou vést
ke vzniku nejraznéjsich komplikaci v ¢asné i pozdni
fazi mechanické srde¢ni podpory. Vyskyt tisp&€Snosti
a jednotlivych komplikaci v literatufe je zna¢né va-
riabilni podle sledovaného souboru a typu pouZitého
pristroje, proto autori odkazuji na konkrétni vysledky
jejich pracovisté, které jsou shrnuty v dalSim textu.

Krvaceni

Nemocni vstupuji do implanta¢niho vykonu ve vel-
ké prevaze v pocinajicim nebo jiZ plné€ rozvinutém
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multiorganovém selhani, které se manifestuje i koa-
gulopatii pfi jaterni hypoperfuzi a kongesci. Porucha
srazlivosti je dale zhorSovana trombocytopatii vyvola-
nou mimotélnim obéhem. Vysledkem je nezridka az
katastrofické difuzni krvaceni v ¢asném poopera¢nim
obdobi. Zasadni roli pri zvladnuti téchto stav(i hraje
spolu se striktni chirurgickou hemostazou agresivni
dodavani koagula¢nich faktorti a krevnich derivatu.
Riziko krvaceni pii dlouhodobé mechanické srdec-
ni podpore je akcentovano nezbytnou antikoagula¢ni
terapii, kterou v rizné intenzité vyZaduje aZ na vyjimky
naprosta vétsina systému; obzvlasté obavanou kompli-
kaci jsou hemoragické cévni mozkové prihody (CMP).

Neurologické a tromboembolické komplikace

Potencialnim rizikem pfi implantaci MSP je vzdu-
chova embolie do cerebralniho povodi pri nedostatec-
ném odvzdu$néni systému a levostrannych srdec¢nich
oddilti. Po odstriZeni ventralni ¢asti levé sin€ pri nasled-
né reoperaci v dobé transplantace je zasadni ochrana
plicnich zil pfed materidlem z adhezi a starych koagul
pritomnych v perikardu, které mohou po nasiti darcov-
ského srdce zptisobit zAvaZznou embolizaci.

Rozsahly nebiologicky povrch MSP, ktery je v trva-
1ém primém kontaktu s krvi je ze své podstaty trom-
bogenni, u pulsatilnich systémt jsou dalsim moZnym
zdrojem tromboembolickych komplikaci chlopné
srde¢ni podpory zajistujici jednosmeérny tok krve. Toto
riziko se zvySuje zejména pii zpomaleném pritoku
krve pres MSP, ale i pri stagnaci krve v oddilech nativ-
niho srdce. Proto je jako prevence neZadouci stazy
krve v levé komore volena preferencné kanylace pres
hrot levé komory, a to zejména u dlouhodobych MSP.

Riziko devastujicich tromboembolickych kompli-
kaci, hlavné ischemickych CMP, si vyZaduje optima-
lizaci antikoagula¢nich reZimt a jejich prisné moni-
torovani. Publikované incidence téchto komplikaci
vyrazné souviseji s konceptem a konstrukénimi para-
metry jednotlivych druhtt MSP; jsou proto jednim ze
zasadnich voditek pro vybér vhodného typu pro kli-
nické pouZiti.

Pri vyvoji MSP je proto kladen zasadni duraz na
pouziti co nejméné trombogennich materialt, opti-
malné umoznujicich formaci neoendotelu a dale pak
na minimalizaci turbulentniho typu proudéni a tre-
cich sil pohyblivych ¢asti.

Infekce

Pri zvaZovani zavedeni MSP je zasadni peclivé
posouzeni infekéniho stavu pacientti, ktefi jsou vy-
razné€ imunokompromitovani pfi manifestnim syn-
dromu nizkého srde¢niho vydeje a s nim spojenym
katabolickym stavem a dale pak pritomnosti ¢etnych
invazivnich vstupti v€etné ¢asto nezbytné umeélé plic-
ni ventilace. Kauzalné antibiotiky nekontrolova-
na infekce je povaZovana za kontraindikaci vykonu.
S ohledem na typickou alteraci hodnot CRP pfi ma-
nifestnim srdeénim selhani slouZi kvantifikace kon-
centrace prokalcitoninu jako marker s vétsi vypovi-
daci hodnotou. V periopera¢nim obdobi je nezbytna
Sirokospektra antibiotickd profylaxe - obvykle do
doby odstranéni chirurgickych drént a invazivnich
vstupti. V dal$im obdobi jsou antibiotika nasazova-
na pouze v pripadé aktivni infekce nebo zavaznych
kultivac¢nich nalezti. Vzhledem k rizikim spojenych
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s rozsahem télu cizorodého implantovaného materia-
lu je nezbytny proaktivni pristup s agresivnim anti-
biotickym davkovacim reZimem.

Z chirurgického hlediska je kromé samozrejmého
dodrZovani pravidel prisné asepse kliCova prevence
vzniku hematomt v kapsach v okoli implantovanych
komponent a dale pak soustavna péce o transkutan-
né zavedené kabely nebo kanyly MSP.

Mechanické selhani MSP

Mechanické selhani se v omezené mire vyskytuje
i u téchto sofistikovanych pristrojti, pro pulsatilni
MSP s biologickymi chlopnémi je typicka jejich de-
generace, u elektromechanickych systémut dochazi
k opotrebovani loZisek solenoidnich prvka. Modernéj-
§1 axidlni MSP jsou méné nachylné k technickému
selhani a jsou proto vyuZivany i k né€kolikaleté srdec-
ni podpore.

Hemolyza

Urcity stupen hemolyzy je spoleénym jmenovatelem
u vS8ech typt MSP, méné je vyjadfen u pulsatilnich
typt podpor. U naprosté vétSiny komercéné dostup-
nych systému se vSak projevuje pouze subklinicky.

Imunologicka senzitizace

Hlavnim stimulem pro vzestup panelu reaktivnich
protilatek je mnoZstvi podanych krevnich derivat
v Casném periopera¢nim obdobi, které je vynuceno
nutnosti normalizace vySe diskutovanych koagulopa-
tii. Prfi krevnich prevodech jsou proto standardné
pouzivany leukocytarni filtry a leukocytarni de-
plece.?8:29 Siroce diskutovan je i podil aktivace
smacivym povrchem MSP. Senzitizace se vyskytuje
u 30-65 % nemocnych a kulminuje mezi 4.-6. ty-
dnem po implantaci, coZ si vyZaduje prospektivni
,cross-match” pred transplantaci a dale pak tvahu
o volbé agresivnéjSich imunosupresivnich schémat.

VI. OPERACNI TECHNIKA

Pro omezeny rozsah textu jsou popsany operacni
techniky systémti pouZivanych na pracovisti auto-
ru. Operacni principy mohou v8ak byt aZz na men-
§1 odchylky zobecnény pro vétSinu v soucasnosti
dostupnych MSP.

Neni tfeba zdurazmnovat, Ze pro techniku vykonu je
vzhledem k mnozZstvi implantovaného umélého mate-
ridlu zasadni prisna asepse. Zaroven je z hlediska
obvyklé alterace predoperacnich srazlivych paramet-
rua a nasledné trvalé antikoagulaci zcela klicova pec-
liva hemostaza ve v8ech fazich opera¢niho vykonu.

Implantace dlouhodobych MSP

Implantabilni levostranna MSP HeartMate 11
(Thoratec Corporation, Pleasanton, USA)

Za prisné sterilnich kautel je pripraveno operac¢ni
pole, které zasahuje i celou ventralni briSni sténu.
Sternotomii je zpristupnéna perikardialni dutina,
preferen¢né pred podanim heparinu je vytvorena
kapsa pro uloZeni pristroje v kaudalni ¢asti perikar-
du preperitonalné pod fascii briSnich svalti. Kanyly
mimotélniho obéhu (MO) jsou zavadény do distalni
vzestupné aorty a pravé sin€. Implantace probiha po
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zahajeni MO na bijicim srdci. Prstencova objimka
vtokové kanyly je naSita do hrotu levé komory late-
raln€é od ramus interventricularis anterior jednotli-
vymi stehy s teflonovymi podloZkami. Nasledné je
vytvoren podkoZni tunel transkutanniho kabelu pri-
stroje. Soucasné€ s protazenim kabelu smérem z peri-
kardu vné pacienta je usazen pristroj do pripravené
kapsy a vtokova kanyla zasunuta do jiZ naSité prsten-
cové objimky hrotu levé komory. Po naméreni vhod-
né vzdalenosti je distalni konec vytokové dakronové
kanyly naSit na nasténné svorce na vzestupnou
aortu. Po priplnéni levostrannych srdec¢nich oddila
jsou obé kanyly pevné spojeny s hnaci implantabilni
komponentou, transkutanni kabel je propojen s ridi-
ci jednotkou a nasledn¢ je pri postupné se zvySujicim
vykonu MSP ukoncen MO. V této fazi je zasadni
radné odvzdusSnéni celého systému vpichem do vy-
tokové kanyly. Po zavedeni drént nasleduje podle
intenzity krvaceni primarni nebo odloZena sutura
rany v anatomickych vrstvach a fixace transkutanni-
ho kabelu stehy.

Biventrikularni paralkorpordlni MSP Thoratec PVAD
(Thoratec Corporation, Pleasanton, USA)

Po pripravé opera¢niho pole jsou po sternotomii
a otevreni perikardu vytvoreny preperitonealné 4 tu-
nely pro transkutanni kanyly MSP v oblasti horniho
epigastria. MO je napojen identicky jako u predeslé-
ho systému a vykon taktéZ probiha na bijicim srdci.
Nejprve je hrotova vtokova kanyla LVAD primo nasi-
ta v oblasti hrotu levé komory paralelné se septem
s pouzitim jednotlivych stehu s teflonovymi podlozka-
mi. Sutura je pojiSténa lepidlem a kanyla nasledné
protaZena tunelem pred briSni sténu. Po protaZeni
jsou obé& vytokové kanyly naSity na nasténné svorce
na aortu a plicnici. Nizkotlakéa plicnicova kanyla je
pro riziko moZzné komprese vzdy vedena ventralné
nad aortalni kanylou. Jako posledni je do oblasti la-
teralni ¢asti pravé sin€ vsunuta vtokova kanyla RVAD,
ktera se fixuje pomoci 2 tabakovych steht1 s peri-
kardialnimi podlozkami a turnikety. Po odvzdus$néni
kanyl jsou napojeny parakorporalni komory MSP,
které jsou zaroven propojeny elektrickymi a pneuma-
tickymi svody s fidici jednotkou systému. Po pecli-
vém odvzdudnéni pres vytokové kanyly je postupné
ukoné¢en MO a dosaZen plny vydej MSP. Kanyly jsou
fixovany koZnimi stehy.

Implantace kratkodobych MSP

Levitronix CentriMag (Levitronix GmbH,
Curych, Svijcarsko)

Systém je pouZivan v naléhavych situacich, ¢asto
po predchazejicim kardiochirurgickém vykonu. Vétsi-
nou se jedna o univentrikularni MSP, systém vSak
nicméné umoznuje i biventrikularni zapojeni.

Pro jednoduchost zavedeni je vétSinou implanto-
van bez pouziti MO. V pripadé LVAD je vtokova kany-
la umisténa do levé sin€ v misté jeji junkce s pra-
vou horni plicni Zilou. Kanyla je fixovana tabakovym
stehem s perikardidlnimi podloZkami a turniketem.
Vytokovou kanylu pak preferen¢né zavadime do 8mm
cévni protézy naSité na ascendentni aortu. Fixujeme
ji nékolika stehy. Pfimé zavedeni do aorty neni dopo-
rucovano pro vySsi riziko krvaceni v oblasti zavedené

Cor Vasa 2008;50(5):207-214



kanyly pri vykyvu jeji polohy. Obé kanyly pak vyvadi-
me preperitonealné pres briSni sténu v levém epiga-
striu. Pfi zapojeni RVAD jsou kanyly obdobné umis-
tény do pravé siné€ a plicnice.

Kanyly se fixuji béZnym zpusobem ke kutZi, pro-
poji se s okruhem hadic s vifazenym rotorem MSP
a postupné je dosazeno poZadovaného prutoku.

VIl. PECE 0 NEMOCNE
NA MECHANICKE SRDECNi PODPORE

Bezprostredné po implantaci jsou nemocni umisténi
za plného monitorovani vitalnich funkci na oddéleni
intenzivni péce, postup je stejny jako pro jiné kardio-
chirurgické pacienty. Vyjimku tvori prodlouZena
kombinovana antibioticka profylaxe, obvykle do doby
odstranéni drént (4.-6. pooperac¢ni den) a antikoagu-
la¢ni terapie, ktera je zahajovana po dosaZeni kon-
troly krevnich ztrat z perikardidlnich drént. Prvni
fazi zahajuje intravenézni kontinudlni podavani
heparinu (cilové aPTT 50-60 s), po obnoveni peroral-
niho prijmu jsou pacienti pfevadéni na 1é¢bu Warfa-
rinem (cilové hodnoty Quickova testu INR 2,0-3,0
podle typu pouzitého systému).

Po uvedeni do vertikalni polohy jsou pacienti pre-
kladdani na oddéleni intermedialni péce, kde pokracu-
je intenzivni rehabilitace a renutrice. Probiha pravi-
delné sledovani hodnot Quickova testu, zanétlivych
markerti a prevazy operacnich ran a prostupu kanyl
a systému kabeltl do t€la pacienta (interval 1-3 dny).
Trvala antibioticka terapie neni nutna, pristupuje se
k ni pouze v pripadé lokalnich nebo celkovych zna-
mek infekce.

V pripadé priznivého pribéhu rekonvalescence
mohou byt pacienti napojeni na stfedné a dlouho-
dobé MSP, zejména v pripad€ implantabilnich vari-
ant, propousténi do domaciho oSetrovani. Nezbytné
je dukladné proskoleni pacienta a rodinnych pri-
slusnikti, aby bylo zajiSténo spravné monitorovani
antikoagula¢ni terapie a prevaza kanyl a kabelt.
Pacienti jsou pak sledovani béhem pravidelnych
ambulantnich kontrol (interval 2-4 tydny) aZ do doby
transplantace.

VIII. ZKUSENOSTI A VYSLEDKY V IKEM

Parakorporalni dlouhodobé MSP

Prvni Gispé€Sna implantace systému Thoratec PVAD
byla provedena 3. 4. 2003.¢°32 Celkem se béhem
5 let uskutec¢nilo 48 implantaci (BIVAD 46, LVAD 2).
Etiologicky dominovala dilata¢ni kardiomyopatie
(50 %) a ischemicka kardiomyopatie (41 %), z dalSich
diagnoz se podilely chlopenni a vrozené vyvojové va-
dy. U trech pacienta byla MSP implantovana v indi-
kaci vySe diskutované farmakologicky refrakterni
plicni vaskularni rezistence. Primérny vék pacienta
dosahl 48 let (18-67 let); v souboru vyrazné domino-
vali muzi (79 %), tabulka V.

Uspésného premosténi k transplantaci bylo dosa-
Zeno u 34 pacientt (71 %). Béhem hospitalizace po
transplantaci zemfel jeden nemocny na ¢asné selha-
ni §tépu. Primérna ¢ekaci doba na MSP se pribliZila
75 dntm, nejdelsi doba podpory v souboru dosahla
208 dnti. Nejcastéjsi pricinou tumrti béhem napojeni
pacienta na srde¢ni podporu byla sepse se ztratou

Cor Vasa 2008;50(5):207-214

Tabulka V
Vstupni parametry pacientta

EF LK (%) 18
EF PK (%) 30
CI (I/m?) 1,9
PAR (W.U) 2,9
UPV (%) 28
CVVH (%) 27
s-kreatinin (mmol/1) 190
s-urea (mmol/]) 21
AST (mmol/1) 3,1
ALT (mmol/]) 4,6
Quick (INR) 1,5

EF LK - ejekéni frakce levé komory, EF PK - ejekéni frakce
pravé komory, CI — srde¢ni index, PAR - plicni arterialni
rezistence, UPV — ume¢la plicni ventilace, CVVH — kontinual-
ni veno-venézni hemodialyza

Tabulka VI
Komplikace na MSP

Komplikace Vyskyt/rok pacienta
Ischemické CMP 0,2
Hemorrhagické CMP 0,2
Fokalni infekce 1,4
Sepse 1,2
Revize pro krvaceni do 48 hod. 1,0
Revize pro krvaceni celkem 1,2

periferni cévni rezistence, z méné castych komplikaci
pak hemoragické mozkové krvaceni a diseminovana
intravaskularni koagulopatie. Vyskyt jednotlivych
komplikaci je shrnut v tabulce VI.

Implantabilni dlouhodobé MSP

Program implantabilnich MSP je systematicky
vyuZivan na pracovisti autort od srpna 2007. Dopo-
sud byla levostrannd MSP HeartMate II aplikovana
u 7 pacientfi, u 2 pacienti pak jako druha srdec¢ni
podpora po predchozim napojeni pacienta na krat-
kodobou MSP. Prevazujici etiologii byla ischemicka
kardiomyopatie (6 pacientd). V jednom pripadé byla
jiz provedena uspésSna transplantace, jeden nemoc-
ny zemiel, pri¢inou ¢asného periopera¢niho umrti
bylo pravostranné srde¢ni selhani a krvacivé kompli-
kace. Ostatni pacienti pokracuji na srde¢ni podpore
na ¢ekacf listin€ k transplantaci. Nejdelsi doba pod-
pory prozatim dosahla 8 mésict. U 14leté pacientky
byl systém aplikovan pro selhani LK pfi jednokomo-
rové cirkulaci po dfive provedeném totalnim kavo-
pulmonalnim spojeni. U dalSiho pacienta byl pri-
marni implanta¢ni vykon kombinovan s nahradou
ascendentni aorty pro pridruZzenou chronickou
disekci aorty typu A. TentyZ pacient byl zarazen do
transplanta¢ni listiny po 7 mésicich od implanta-
ce, kdy bylo dosaZeno dostate¢ného poklesu plicni
vaskularni rezistence k hodnotam jiZ prijatelnym pro
transplantaci.

Tromboembolické a celkové septické komplikace
nebyly v souboru doposud zaznamenany, u jednoho
pacienta se vyskytla lokalni infekce v oblasti vy-
stupu transkutanniho kabelu pristroje, ktera byla
uspésné reSena lokalnim oSetfovanim a antibiotic-
kou terapii.
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Kratkodobé MSP

Systém Levitronix CentriMag byl implantovan
u 13 pacientt1 v kardiogennim Soku (LVAD 8, RVAD 5).
Terapie byla GispéSna celkem u 7 pacientd, z nichZ
u 5 se zdarila hemodynamicky uspésna explantace,
dalsi 2 pacienti byli pfi absenci znamek zotaveni
myokardu po infarktu LK prepojeni mezi 14. a 30.
dnem MSP na dlouhodobou implantabilni podporu
HeartMate II. Nejcasté&jsi komplikaci béhem 1é¢by by-
la sepse, ktera byla zaroven hlavni pri¢inou tmrti.
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