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Transplantace srdce je fesenim terminalnich stadii srdeéniho selhani, kdy jsme vycerpali ostatni moznosti 1é¢by. Uspé&sny
vysledek mutizeme ocekavat pouze u spravné indikovaného pacienta; toto rozhodnuti vyZaduje komplexni posouzeni rady
medicinskych i socidlnich faktorti. Algoritmus vySetfeni zahrnuje posouzeni: 1. pokrocilosti stavu a jeho reverzibility,
2. predpokladané prognézy onemocnéni pri konzervativni 1é¢bé, 3. pridruZenych onemocnéni, ktera by mohla predstavovat
kontraindikaci k transplantaci, 4. ostatnich mozZnosti 1é¢by srde¢niho selhani, které by mohly byt alternativou nebo ,mos-
tem" k transplantaci srdce, 5. compliance pacienta, 6. socidlnich okolnosti. I kdyZ definitivni rozhodnuti je odpovédnosti
specializovaného pracovisté, zakladni screening obvykle provadi prakticky kardiolog-internista; na ném zalezi, zda a kdy
bude pacienta do prislusného kardiocentra doporucovat.
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Malek I (Department of Cardiology, Institute for Clinical and Experimental Medicine, Prague, Czech Republic). Indications
for heart transplantation. Cor Vasa 2008;50(3):129-132.

Heart transplantation provides a solution to end-stage heart failure when all other therapeutic options have failed.
A successful outcome can only be expected in a properly indicated patient; the decision requires a comprehensive consideration
of a variety of medical and social factors. The algorithm of examination includes the assessment of: 1. current status and
its reversibility; 2. likely prognosis of the disease while receiving conservative therapy; 3. associated conditions which might
represent a contraindication to transplantation; 4. other therapeutic options in heart failure, which might serve as an
alternative or a “bridge” to heart transplantation; 5. patient compliance; and 6. social aspects. Although the ultimate decision
is the responsibility of a specialist center, initial screening is usually performed by the practicing cardiologist-internist; it is

up to them whether and why they will refer the patient to the respective heart center.
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Transplantaci srdce (TxS) indikujeme u nemocnych
ve velmi pokrocilé fazi srdec¢niho selhani, které je
refrakterni na medikamentézni 1éc¢bu a nelze jej resit
jinym zptisobem. , Terminalni“ faze srde¢niho selhani
je charakterizovana vyraznym omezenim kvality Zivo-
ta nemocného, velmi pokroc¢ilym stupném dysfunkce
levé komory (LK) a pritomnosti znamek Spatné pro-
gnoézy. Z hlediska diagnézy indikujeme k transplan-
taci nejcast€ji nemocné s dilatacni kardiomyopatii
(DKMP) a ischemickou chorobou srdec¢ni (ICHS).

Kontraindikace srde¢ni transplantace jsou uvede-
ny v tabulce I.

PROGNOSTICKA STRATIFIKACE

klasifikace, jejichZ stav vyZaduje pobyt na ltiZku a pa-
renteralni podavani léka. U méné symptomatickych
pacientt (NYHA III) je pro stanoveni indikace k TxS
dulezity odhad dalsi prognézy. Z prognostického hle-
diska je TxS indikovana tehdy, je-li dvouleta pravdé-
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podobnost preZiti pri konzervativni 1é¢bé pod 50 %.
Urceni doby, kdy zaradit takového nemocného na ce-
kacti listinu je obtiZnym ukolem a vyZaduje zhodnoce-
ni fady faktoru,? tabulka I

Vyznam spiroergometrie

Spiroergometrie je zatéZovy test, pri kterém méri-
me spotfebu kysliku (VO,) a vydej kyslicniku uhli¢i-
tého (VCO,) pri jednotlivych stupnich zatéze. Krivky
vymény plynt probihaji paralelné aZz do okamZiku,
kdy se zacne uplatiiovat anaerobni metabolismus,
pak zacne vydej CO, prevaZovat nad VO, a je dosaZe-
no anaerobniho prahu. V urc¢ité chvili se krivka spo-
treby kysliku oplostuje a dalsi zvySovani zatéZe jiZz ne-
vede k vzestupu VO,, je dosazeno vrcholové (peak)
hodnoty VO, (pVO,). Hodnota pVO, je pak onim uka-
zatelem, podle kterého posuzujeme dalSi prognézu
nemocného. Kromé spotreby kysliku stanovujeme téz
ventila¢ni ekvivalent pro kysliénik uhlicity (VE/VCO,),
ktery vyjadruje, kolik litrti vzduchu pacient proventi-
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Tabulka |
Kontraindikace ortotopické transplantace srdce

Absolutni

e probihajici nebo chronicka infekce

® jiné zavazné onemocnéni

(malignita v poslednich 5 letech, v pripadé
vylééeného onemocnéni lze tuto dobu zkratit)
fixovana plicni hypertenze (PAR > 4 W.j.)
zavislost na alkoholu

drogova zavislost

psychéza

BMI > 40

Relativni

e veék nad 60-65 let

o diabetes mellitus s organovymi komplikacemi
® povsechna ateroskleréza

o predpoklad Spatné spoluprace

(nedodrZovani lé¢ebného rezZimu a Zivotospravy,
poruchy chovéni, deprese)

Spatné socialni zazemi

e BMI > 30

BMI - body mass index

Iuje k tomu, aby vydychal 1 litr CO,. Abnormalni ven-
tilaéni odpovéd na zatéz, charakterizovana vysokym
sklonem primky, jeZ vyjadfuje vztah mezi ventilaci
a vydejem CO, (VE/VCO, slope), je rovnéZ neprizni-
vou prognostickou znamkou.®

Za vysledek testu, ktery predpovida Spatnou pro-
gnoézu, se povazuje hodnota pvVO, pod 10 ml/kg/min,
pacienti nad 17 ml/kg/min maji obvykle prognézu
dobrou. V ,Sedé” z6né mezi témito hodnotami je dule-
Zitym ukazatelem hodnota stupné hyperventilace,
ktera zvySuje prognostickou zavaznost vysledku.

Vyznam pravostranné katetrizace

Dlouhodobé zvySeni tlaku v malém obé&éhu vede
postupné ke zménam v plicnich arteriolach, stoupa
plicni rezistence a puvodné postkapilarni hypertenze
se stava smiSenou s vyznamnym podilem prekapilar-
ni sloZky. ZvySuje se transpulmonélni gradient (TPG)
a plicni arteriolarni rezistence (PAR).

Nalez prekapilarni plicni hypertenze se ukazal jako
vyznamny limitujici faktor pro TxS.® Po ortotopické
transplantaci srdce je prava komora §tépu vystavena
nahle vysokému odporu pii hypertenzi v malém obé¢-
hu piijemce, nasledkem je jeji selhavani, v krajnim
pripadé aZ iplné mechanické selhani vedouci ke ztra-
té funkce §t€pu. Posouzeni nalezu, stupné a reverzi-
bility plicni hypertenze je proto nezbytnou soucasti
vySetfovaciho programu kandidata srdec¢ni trans-
plantace. U nemocného na cekaci listiné je nutno
pravostrannou katetrizaci provadét opakované€. Z na-
meérenych hodnot tlaku v plicnici, tlaku v zaklinéni
a minutového srde¢niho vydeje, se pocitaji hodno-
ty TPG a PAR, které jsou pro posouzeni moZzZnosti
TxS a jejiho rizika zasadni. Pri nalezu vysokého TPG
a PAR (= 15 mm Hg, resp. > 3 W.j.) je nezbytny postup
testovani reverzibility plicni hypertenze latkami, kte-
ré maji prevazujici nebo selektivni ti¢inek na cévy
malého obéhu (napr. prostaglandin E1). Teprve opa-
kovany ndalez téZké fixované plicni prekapilarni hy-
pertenze (TPG > 20 mm Hg a/nebo PAR > 4 W.j.) pfi
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maximalni terapii nas opraviiuje stanovit kontraindi-
kaci k OTS. Tyto pripady jsou vzacné.

Nemocné s mensim stupném plicni hypertenze je
mozné k TxS indikovat, ale za predpokladu pouZi-
ti srdce od darce vyssi hmotnosti a peropera¢niho
podavani kyslicniku dusnatého. Pri peclivém pred-
opera¢nim testovani a peropera¢nim ovlivnéni plicni
hypertenze jsou vysledky TxS u pacientti s plicni
hypertenzi srovnatelné s ostatnimi operovanymi.® Po
srde¢ni transplantaci dochézi obvykle k ustupu plic-
ni hypertenze. Tam, kde zvySena plicni rezistence
pretrvava, muiZze byt dalsi vyvoj nepfiznivy.©

PRIDRUZENA ONEMOCNENI

Pfi rozhodovani o vhodnosti TxS mohou byt problé-
mem pridruZena onemocnéni, ktera nejsou absolutni
kontraindikaci, ale (zvlasté pri jejich kumulaci) mo-
hou byt indika¢nim problémem.

Tabulka Il
Nékteré faktory, které nepfiznivé ovliviiuji prognézu
chronického srde¢niho selhani

I. Klinické

nizka tolerance zatéze (NYHA III-1V,
pVO, < 10 ml/kg/min)
intolerance 1é¢by ACE-I a betablokatory
klidova tachykardie a hypotenze
pritomnost III. ozvy
vahovy ubytek
opakované dekompenzace srdec¢niho selhani

II. Hemodynamické
nizka EF LK (PK)
nélez vyrazné dilatace LK a mitralni regurgitace
zvySeny centralni zilni tlak a tlak v plicnici
nizky srdecni vydej a vysoka systémova rezistence

III. Biochemické

zvySend koncentrace noradrenalinu v séru

zvySena koncentrace natriuretického peptidu
zvySena koncentrace endotelinu

zvySena koncentrace kyseliny mocové

sniZena koncentrace sérového natria, kalia a magnezia
zvySeni sérového bilirubinu a kreatininu

IV. Elektrofyziologické

pritomnost komorovych extrasystol
vyskyt komorovych tachykardii
fibrilace sini
vyskyt prevodni poruchy

(blokady levého raménka Tawarova)

EF LK - ejekéni frakce levé komory, PK — prava komora,
LK - leva komora

Rada nemocnych ma znamky poruchy plicnich
funkei; mohou souviset se srdeénim onemocnénim
nebo muiZe jit o preexistujici plicni onemocnéni —
nejcastéji chronickou obstrukéni bronchopulmonalni
nemoc (CHOPN). Pri nalezu vitalni kapacity pod 50 %
a FEV, pod 40 % naleZité hodnoty jiZ anesteziolog TxS
obvykle nedoporudi.

Castym problémem je porucha funkce ledvin. Je
tfeba vyloucit preexistujici onemocnéni ledvin, kdy
¢astou pri¢inou poruchy je hypertenze, tepenna ate-
roskleréza a diabetes. Tyto choroby se ¢asto sdru-
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Zuji, zvlasté u kandidata transplantace vysSsiho vé-
ku. Situaci komplikuje skute¢nost, Ze u nemocnych
s pokroc¢ilym srde¢nim selhdnim jsou znamky poru-
Sené funkce ledvin pritomny i bez preexistujici renalni
choroby. Porucha je Casta zvlasté v obdobi dekom-
penzace a mira upravy po lécbé je dulezZitym vodit-
kem pri indika¢ni rozvaze. V termindalnim stadiu
srde¢niho selhani se miiZe stat zdvazna renalni poru-
cha kontraindikaci srde¢ni transplantace, v takovém
piipadé lze uvazovat o kombinované transplantaci
srdce a ledviny.

U starSich pacienttt je ¢astym problémem atero-
skleréza perifernich cév, kterd predstavuje relativni
kontraindikaci TxS. Rozhodovani je zde individualni,
vzdy je v8ak nutné pocitat s tim, Ze pri imunosupre-
sivni potransplantac¢ni 1éc¢bé bude ateroskleréza pro-
gredovat.® Podobné obezita zvySuje timrtnost pfi ope-
raci a riziko infek¢énich komplikaci.® Obezita se tak
muiZe stat relativni ¢i absolutni kontraindikaci TxS.

Udaj o vyskytu maligniho tumoru umoziiuje bez-
pecnou indikaci pouze tehdy, byl-li tumor zcela vylécen
a v poslednich péti letech nebyly Zadné znamky reci-
divy. Vyjimkou jsou maligni tumory srdce a nékteré
kozni nadory (bazaliom a spinocelularni karcinom).!!?
V praxi nékdy interval péti let striktné nedodrZime.
Indikovali jsme napt. mladého pacienta v terminalnim
stadiu srde¢niho selhani po recentné provedené ne-
frektomii pro Grawitztiv tumor. Posuzovani je indivi-
dudlni, vZdy vyZadujeme vyjadieni onkologa.

Dtilezitym momentem pri rozhodovani o TxS jsou
i psychosocidlni faktory. Transplantaci nebudeme
indikovat u pacienta s oligofrenii a téZkou demenci;
z psychiatrickych onemocnéni je kontraindikaci schi-
zofrenie a tézka deprese se suicididlnimi pokusy.
V nékterych pripadech je rozhodovani obtiZné, nebot
srde¢ni selhani se samo o sobé& podili na zhorSeni
psychiky nemocného. VyZadujeme vyjadreni psychi-
atra, jehoz uloha je v této situaci nékdy obtizZna.
Transplantace je kontraindikovana téZ u alkoholi-
ki a nemocnych drogové zavislych. Pacient, u n€¢hoz
uvazujeme o TxS, ma mit téZ dobré socialni zazemi
a tato informace i kontakt s rodinou patri k nezbyt-
nym postuptim.

REVERZIBILNi FAKTORY SRDECNIHO SELHANI

Pri tivaze o TxS je dulezité si uvédomit, Ze i stavy,
které se jevi jako termindlni srdec¢ni selhani, mohou
byt nékdy potencidlné reverzibilni a po odstranéni
jejich priciny muZe byt dalsi prabéh priznivy.

Z onemocnéni, které se manifestuji jako DKMP
Ize vyclenit nékolik potencidlné reverzibilnich stava
(tabulka III).

Dulezitym udajem je doba trvani symptomu.
U nemocnych s kratkou anamnézou dochazi po zave-
deni 1écby ve vétSiné pripadu ke kompenzaci a zlep-

Tabulka Il
Potencialné reverzibilni kardiomyopatie

lymfocytarni myokarditida

hypertenzni kardiomyopatie
alkoholicka kardiomyopatie
téhotenska kardiomyopatie
sarytmicka” kardiomyopatie
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Seni srde¢ni funkce. U pacientti prijatych v tézkém
stavu muize byt uZitecné sledovani dynamiky BNP
(brain natriuretic peptid). Casny pokles koncentrace
BNP v krvi predikuje nasledny priznivy prtibéh one-
mocnéni.!?

Dal$im mozZnym reverzibilnim faktorem je ische-
mie myokardu. U nemocnych s ischemickou dys-
funkci levé komory ma byt vzZdy provedena selektiv-
ni koronarografie a pri nalezu na vénditych tepnach,
umoznujicim chirurgickou rekonstrukci, ma byt zva-
Zena revaskulariza¢ni operace.?

Castou pfic¢inou nepfiznivého pribéhu srdeéniho
selhani je nedostate¢né vyuzivani soucasnych moz-
nosti 1écby, predevsim farmakoterapie a resynchroni-
zacni 1é¢by.(¥ Pri¢inou muize byt i Spatna adherence
nemocného k 1é¢bé; tito nemocni nejsou vhodnymi
kandidaty srde¢ni transplantace. Rozvaha, zda u pa-
cienta odesilaného jako ,kandidat TxS" jsou vyuZity
vSechny lé¢ebné mozZnosti, je proto nedilnou soucas-
ti predtransplanta¢niho vySetreni.

VYSETRENI PRIJEMCE )
A PEGE 0 NEMOCNE NA CEKACI LISTINE

Prvni vySetreni (pokud pacient neni v téZkém sta-
vu) je obvykle provedeno v ambulanci, kde 1ze ziskat
informace o funkci levé komory a toleranci zaté-
Ze. Zde také posuzujeme, zda-li lze uvaZovat o jinych
zptisobech 1é¢by a zda nejsou pritomny kontraindi-
kace pro pripadnou srdec¢ni transplantaci.

Pokud je stav posouzen jako pokrocilé srdecni
selhani, je nemocny pozvan k podrobnému vySetreni
pii hospitalizaci. Vylouéime-li moZnost jiného zptiso-
bu 1é¢by, a neshledame-li divody proti transplantaci,
podame nemocnému podrobnou informaci o moZzném
piinosu, riziku a omezenich, které muZe po zaraze-
ni do programu oc¢ekavat. V pripadé kladného posto-
je nemocného jsou pak provedena vySetreni obvykla
pred kardiochirurgickym vykonem vcetné sanace
infek¢nich fokusu.

Specifickym predtransplanta¢nim testem je pravo-
stranna katetrizace, pri které posuzujeme stupen
plicni hypertenze a jeji prekapilarni slozky. Pfi zvy-
Seni plicni rezistence provadime testovani prosta-
glandinem E1, popripadé kysli¢nikem dusnatym. Dal-
Sim nezbytnym vySetfenim je stanoveni protilatek
proti panelu lymfocyti a vySetfeni protilatek proti
antilymfocytalnim globulintim, které budou podava-
ny peroperacné.

Po schvaleni indikace na spole¢ném indika¢nim
pohovoru je nemocny zarazen na ¢ekaci listinu, zde
jsou nemocni rfazeni podle krevnich skupin a vého-
vych kategorii v poradi, v jakém byli indikovani. Je
vyc¢lenéna kategorie urgentnich prijemcti, kteri maji
vZdy pri nabidce darce prednost. Nemocné na ¢ekaci
listin€ sledujeme ve spolupraci se spadovym kardio-
logem obvykle ve 2-3mésic¢nich intervalech. Kontrolu
je mozZné provést ve specializované ambulanci srdec-
niho selhani, kontroly spojené s pravostrannou
katetrizaci je vhodné provést pri kratké hospitalizaci.
Pravostranna katetrizace ndm umozZiiuje predevsim
sledovat vyvoj plicni hypertenze, prispiva vSak
i k optimalizaci 1é¢by srde¢niho selhani. V nékterych
pripadech se klinicky stav zlepsi natolik, Ze mtZeme
uvaZovat o vyrazeni z cekaci listiny; tento postup
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vyZaduje objektivni doklad zlepSeni tolerance zaté-
Ze a poklesu koncentrace natriuretickych peptidu.
Vyrazeni z ¢ekaci listiny je ¢asto pouze do¢asné. Zpu-
sob péce o nemocné na cekaci listiné predstavuje
model, ktery je Zadouci aplikovat u nemocnych s po-
kroc¢ilym srde¢nim selhanim v $ir$im meéritku.

Spoluprace prazského a brnénského transplantac-
niho centra se uskutecniuje nasledovné: kazdé z cen-
ter ma vlastni ¢ekaci listinu a vlastni odbérovou oblast
(Cechy, resp. Morava). Pfi vyskytu vhodného darce ma
vZdy prednost prijemce v urgentnim poradi, nezavis-
le na odbérové oblasti. To umoZiiuje optimalni vyuZi-
ti darca pro prijemce, kteri jsou v téZkém stavu. Je
realitou soucasné doby, Ze naprosta vétSina TxS se
provadi pravé u téchto urgentnich prijemcu.
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