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Uvod

I pres neustavajici pokrok v medikamentozni i nemedika-
ment6zni 1é¢bé akutniho a chronického srde¢niho selhani
narusta v poslednich letech v terapii srde¢niho selhani
vyznam mechanickych srde¢nich podpor (mechanical
circulatory support devices — MCS).! Mechanické srde¢ni
podpory nalézaji uplatnéni v 1é¢bé terminalni faze chronic-
kého srde¢niho selhani? ve tfech indikacich:

1. jako most k ortotopické transplantaci srdce (OTS)
(bridge-to-transplantation),

2. jako most k zarazeni na cekaci listinu pro OTS pfi
vysoké plicni hypertenzi,® event. kardialni kachexii
(bridge-to-candidacy) nebo

3. jako permanentni lé¢ba (destination therapy).*

Zaroven se ovéem MCS stale vice pouzivaji v terapii
akutniho srde¢niho selhdni,’ tj. indikace bridge-to-recovery
(zotaveni napf. po akutnim infarktu myokardu, myokar-
ditidé nebo rozsahlém kardiochirurgickém vykonu) nebo

bridge-to-decision, kdy MCS zajisti adekvatni srde¢ni vydej
(a v pripadé extrakorporalni membranové oxygenace i vy-
ménu krevnich plynt) s postupnou obnovou poskozenych
organovych funkci, a tim poskytne ¢as pro dalsi feseni

MY

vlastni pti¢iny akutniho srde¢niho selhani.

Definice a klasifikace

Jako MCS se oznacuji vSechna mechanicka zafizeni, ktera
podporuji myokard v jeho zakladni funkci, tzn. precerpa-
vani krve (funkce krevni pumpy). VSechny dfive i nyni
pouzivané MCS lze rozdélit na dvé zakladni skupiny:
pasivni (samy o sobé necerpaji zadnou krev, pouze riiznymi
zpusoby zlepsuji funkci myokardu jako pumpy) a aktivni (ty
jsou schopny bud ¢aste¢né, nebo tplné zajistit cely srde¢ni
vydej).

K pasivnim MCS patti predevsim intraaortalni balonko-
va kontrapulsace (historicky nejdéle a nejc¢astéji pouzivany
systém MCS) a déle napt. nékteré pasivni podpiirné systémy,
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jako CorCap Cardiac Support Device (Acorn Cardiovascu-
lar, St. Paul, MN, USA).°

Aktivni MCS se déli do tti zdkladnich skupin: extrakor-
poralni membranova oxygenace (ECMO), aktivni podptirné
systémy pro srde¢ni komory (ventricular assist device
[VAD] nebo ventricular assist system [VAS]) a kompletni
srde¢ni ndhrada (total artificial heart - TAH).

Vlastni aktivni podpurné systémy pro srde¢ni komory
(VAD) lze Klasifikovat podle mnoha kritérii: podle loka-
lizace krevniho C¢erpadla (pumpy) na extra(para)-korpo-
ralni a implantabilni, podle podporované srde¢ni komory
na levostranné (LVAD), pravostranné (RVAD) a biventri-
kularni (BiVAD), podle charakteru generovaného pritoku
krve na pulsatilni a nepulsatilni, podle zptisobu zavedeni
na implantované perkutdnné (katetriza¢né) a kardiochirur-
gicky (ze sternotomie nebo thorakotomie) a podle ¢asového
hlediska trvani podpory na kratkodobé (< 1 mésic), stred-
nédobé (jeden az nékolik mésicit) a dlouhodobé (roky).

Systemy VAD pouzivané v IKEM

V Kardiocentru Institutu klinické a experimentalni mediciny
(IKEM) byl zahdjen systematicky program pouzivani dlouho-
dobych VAD v indikaci most k OTS v roce 2003,” a to jako
na prvnim pracovisti v postkomunistickych zemich stfedni
a vychodni Evropy. Zpocatku byl pouzivan parakorporalni
systém Thoratec PVAD (Thoratec Corp., Pleasanton, CA,
USA) generujici pulsatilni priitok krve, a to vét$inou v biven-
trikularni konfiguraci.® Od roku 2006 se téZzist¢ implantovanych
dlouhodobych MCS postupné presouva — v souladu se svéto-
vym trendem - k implantabilnim levostrannym MCS; v nasem
centru vyuzivame HeartMate II LVAD (left ventricular assist
device)’ firmy Thoratec Corp., ktery generuje nepulsatilni krev-
ni pritok a po ur¢ité dobé hospitalizace umoznuje propusténi
pacientli z nemocni¢ni do domaci péce a jejich dal$i ambu-
lantni sledovani pred OTS. Od roku 2006 se jako kratkodoby
systém VAD pouziva podpora CentriMag (Levitronix, Curych,
Svycarsko), ktera umoziuje univerzalni zapojeni ve viech tiech
konfiguracich (LVAD, RVAD i BiVAD). V$echna vy$e uvedena
zafizeni VAD jsou implantovana chirurgicky. V tabulce 1
uvadime pocty systémit VAD implantovanych v Kardiocentru
IKEM od dubna 2003 do konce zati 2010.

Implantace

A¢ nékteré systémy (napf. CentriMag) umoznuji implantaci
i bez pouziti mimotélniho obéhu (MO), vétsina dlouho-
dobych systémt VAD je zavadéna s pouzitim MO na bijicim
srdci. V nékterych pripadech je implantace zafizeni VAD
kombinovana s jinym indikovanym kardiochirurgickym
vykonem (ndhrada aortalni chlopné, plastika trikuspidalni
chlopné apod.).”® Vzhledem k predopera¢nimu stavu pa-
cientt indikovanych k implantaci zafizeni VAD, tzn. srde¢ni
selhani s riiznym stupném multiorganové dysfunkce véetné
postizeni hemokoagula¢niho systému, byva vykon zatizen
vy$$i krevni ztratou s vétsi aplikaci transfuznich pripravka
(a to zvlasté v pripadé reoperaci).
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Tabulka 1 Pocet systémi VAD kardiochirurgicky implanto-
vanych v Kardiocentru IKEM od dubna 2003 do z&fi 2010

Systém VAD Konfigurace Pocet implantaci
Thoratec PVAD BiVAD 49
LVAD 3
RVAD 1
Thoratec IVAD BiVAD 2
LVAD 0
RVAD 0
Levitronix CentriMag BiVAD 6
LVAD 15
RVAD 19
HeartMate Il LVAD LVAD 47
RVAD 1

BiVAD - biventricular assist device, LVAD - left ventricular assist device,
RVAD - right ventricular assist device, VAD - ventricular assist device

V tabulce 2 uvddime predoperaéni hodnoty nékterych
hemodynamickych a laboratornich parametrt u nasich pa-
cientu, které vyjadruji stupen dysfunkce riznych organovych
systémtl pred implantaci dlouhodobych VAD v indikaci
most k OTS. Z udajti je zfejmé, ze na zacatku programu $lo
o akutni indikace pro implantaci systému VAD u pacienttl
na ¢ekaci listiné v poc¢inajicim kardiogennim Soku (BiVAD
konfigurace), pticemz postupné doslo k posunu indikaci
k ¢asnéjsim stadiim dekompenzovaného srde¢niho selhani
s poc¢inajici mirnou deterioraci organovych funkci (LVAD
konfigurace), ktera jiz nebyla zvlddnutelna medikamentézni
podporou kardiovaskuldrniho systému.

Dtlezitou roli béhem implantace systémtt VAD hraje
roz$ifend hemodynamickd monitorace vcetné vyuziti
udaju z plicnicového katetru. Nezastupitelné misto ma
jicnova echokardiografie, kterda umoznuje sledovat funkci

Tabulka 2 Hodnoty vybranych hemodynamickych a labo-
ratornich parametr( odrazejicich nékteré organové funkce
pred implantaci dlouhodobych systémii VAD v indikaci
most k transplantaci srdce

Parametr Thoratec BiVAD HeartMate Il LVAD
(obdobi 2003-2006;  (obdobi 2006-2010;
n = 36) n =47)

EFLK (%) 19+8 23+10

Cl (I/min/m?) 1,7+0,7 2,1+£1,2

UPV (%) 36,1 12,5

AST (ukat/I) 6,5+22,5 29+1,.2

ALT (pkat/I) 6,7 +18,1 42+14

Quickav cas (%) 53k 133 65+18

Kreatinin (umol/1) 190,2 £ 75,1 134,7 + 60,1

Urea (mmol/l) 20,0+83 123+6,2

Udaje jsou uvadény jako pramér + smérodatna odchylka.

ALT - alaninaminotransferaza; AST - aspartataminotransferaza; Cl - srde¢ni
index (u vétsiny pacientd, kde byl méfen termodilu¢né); EFLK - ejekéni frakce
levé komory; UPV — uméla plicni ventilace jiz pred implantaci VAD
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mechanicky nepodporované komory, stupen regurgitace
na atrioventrikuldrnich chlopnich, polohu interventriku-
larniho septa (IVS), polohu vtokovych a vytokovych kanyl
a krevni pritok kanylami systému VAD."

Casna pooperacni intenzivni péce

Vzhledem k adekvatnimu srde¢nimu vydeji zajisténému
mechanicky (VAD) dochézi po implantaci postupné k nor-
malizaci predopera¢né poskozenych organovych funkci.
Doba nutnd k jejich restituci je samozfejmé vyrazné delsi
u pacientt, jimz je systém VAD zavadén ve fazi pokrocilého
a mnoho mésict trvajiciho srde¢niho selhavani, kdy byva
pfitomna i srde¢ni kachexie rtizného stupné. Nize uvadime
néktera specifika ¢asné intenzivni péce na resuscitacnim
oddéleni o pacienty s implantovanym systémem VAD.

Kardiovaskularni systém

Zakladni rozdil mezi situaci pred implantaci systému VAD
(typicky nedostate¢ny srde¢ni vydej zavisly na rtizném
stupni farmakologické podpory) a po jeho implantaci je
v srde¢nim vydeji, kdy plné funkéni systém VAD zajistuje
adekvatni srde¢ni vydej a také kompletni dekompresi (un-
loading) podporované srde¢ni komory, coz vede k vyznam-
nému poklesu napéti ve sténé myokardu, a tim ke snizeni
spotieby kysliku myokardem. U vét$iny pacienttl, u nichz
jednou z ptic¢in epizod malignich komorovych arytmii bylo
vyznamné selhavani srde¢ni komory/komor, vede dekom-
prese komory/komor k vymizeni vyskytu téchto arytmii.

V ptipadé BiVAD konfigurace, kdy jsou podporovany obé
srde¢ni komory, je okamzité vysazovana medikament6zni
inotropni podpora a ponechdna pouze podpora vasopre-
soricka (typicky noradrenalinem). U konfigurace BiVAD
nepredstavuje ani setrvalda komorovd tachykardie/komorova
fibrilace problém, ktery by bylo nezbytné urgentné resit
(obrdzek 1), ikdyz je samoziejmé cilovym rytmem rytmus
sinusovy.

V ptipadé unilaterdlniho systému VAD je nutné zajistit
adekvatni srde¢ni vydej mechanicky nepodporované komo-
ry, kdy uréity stupen inotropni podpory ¢asné po implantaci
VAD byva pravidlem. V ptipadé zavedeni LVAD v indikaci
most k OTS je funkce pravé komory ovliviiovana faktory,
které 1ze rozdélit do tfi hlavnich skupin:

postizeni funkce pravé komory zékladnim onemocnénim

(ischemicka choroba srde¢ni, dilataéni kardiomyopatie

apod.),

vliv vlastni implantace LVAD (kardiochirurgicky vykon

s pouzitim MO, aplikace vétsiho mnozstvi transfuznich

pripravka atd.),

patofyziologické zmény navozené funkci LVAD pumpy

(pokles postkapilarni plicni hypertenze, zmény polohy

IVS, vzestup zilniho navratu k pravé komore atd.).

Vsechny vyse zminéné faktory vedou k nutnosti pod-
porovat funkci pravé komory farmaky, event. v nékterych
ptipadech mechanicky (RVAD), a to do doby obnovy jeji
adekvétni funkce. V pripadé vyznamnéjsi plicni hypertenze
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Obrazek 1 Komorova tachykardie doprovazena normalni
arterialni kfivkou invazivné monitorovaného systémového
krevniho tlaku (obrazovy archiv KAR KC IKEM)

a systolické dysfunkce pravé komory je indikovano pouziti
selektivnich vasodilatancii plicniho fe¢isté (napt. inhalaéni
oxid dusnaty); po extubaci a obnové perordlniho pfijmu
je soucasti terapie standardné sildenafil. V nasem souboru
21 pacientt sméfujicich k OTS, jimz byla implantovana
levostrannd mechanicka podpora HeartMate I LVAD, jsme
ve v$ech pripadech pouzili inotropni podporu dobutaminem
a milrinonem, u péti pacientl jsme jiZ na operacnim sale
ptidavali levosimendan (coz bylo u dvou z téchto pacientti
nezbytné zopakovat v ¢asném poopera¢nim obdobi), a u tii
pacientd bylo nutné pro farmakologicky nezvladnutelnou
dysfunkci pravé komory implantovat kratkodoby RVAD
systém.'?

Ve vétsiné pripadt dochézi po implantaci VAD také
k obnov¢ systémové cévni rezistence, takze vasopresoricka
podpora noradrenalinem je po vykonu vyrazné nizsi
a béhem nékolika hodin az dnii je vysazovana. Nékdy se
ov$em jiz na opera¢nim sale béhem MO rozviji tzv. vasople-
gicky $ok (abnormalné nizka systémova cévni rezistence),
kdy k udrzeni adekvatniho perfuzniho tlaku je nutna vyssi
davka noradrenalinu (> 0,5 pg/kg/min). V téchto situacich
je indikovéana aplikace dal$ich farmak zvysujicich systémo-
vou cévni rezistenci, napt. vasopresinu, event. jako ,,rescue®
postup lze podat methylenovou modt."'*

Respiracni systém

Po definitivni sutufe sternotomické rany pristupujeme
k postupnému odvykani od umélé plicni ventilace (UPV).
Nejsou-li opakované pooperacni revize (krvaceni ¢i srde¢ni
tamponada) nezbytné a je-li svalova sila pacienta dobra,
nepredstavuje odvykani od UPV vétsi problém.

U nékterych pacientli je odvykani od UPV prolon-
gované — typicky tam, kde bylo pfitomno dlouhodobé
srde¢ni selhavani s pocinajici srde¢ni kachexii, event. pii
komorbiditach v respira¢ni oblasti (chronicka obstrukéni
plicni nemoc apod.). U téchto pacienttl je potom vyhodné
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provedeni tracheostomie, ktera umoznuje snizit/ukoncit
analgosedaci, zajistit kvalitni toaletu dychacich cest
a usnadnit dlouhodobé¢jsi ventila¢ni podporu s postupnym
odvykanim od UPV."* Tracheostomie se vétsinou provadi jiz
pti zahajené antikoagulaci, coz je jeden z dtivodu, pro¢ pro
tracheostomii preferujeme perkutdnni dilata¢ni techniku.
V nasem souboru 37 kandidati OTS s implantovanym VAD
v obdobi 2003-2007 jsme provedli perkutanni dilata¢ni tra-
cheostomii u sedmi pacientii v praméru po 8,6 + 2,5 dnech
(rozsah 5-13 dnti) od implantace systému VAD pfi primeér-
né hodnoté aPTT (aktivovany parcidlni tromboplastinovy
¢as) 68,7 + 5,1 s, a to s minimem komplikaci,'® coz odpovida
zku$enostem ze zahranic¢nich pracovist.””

Hemokoagulacnf systém

Kazdy vyrobce zafizeni VAD definuje cilové parametry anti-
koagula¢niho rezimu pro sviij systém, tzn. cilové hodnoty
antikoagulace (napf. INR [international normalized ratio],
aPTT) a rimcovy zpisob jejich dosazeni (napt. heparinizace
s postupnym dosazenim ur¢itého poméru aPTT a nasledna
warfarinizace k cilové hodnoté INR).

Velkou vyhodou modernich zafizeni VAD generujicich
nepulsatilni prutok je velmi mald trombogenicita, kterd
umoznuje zahdjit antikoagulaci s ¢asovym odstupem
(hodiny, dny) od implantace.'®" Je samoziejmé, Ze za né-
kterych okolnosti v prabéhu podpory systémem VAD,
napt. pfi krvaceni z gastrointestinlniho traktu nebo pri
nutnosti provést chirurgicky zédkrok (cholecystektomii,
appendektomii apod.), je nutné antikoagulaci po nezbytné
nutnou dobu sniZit, event. zastavit.** Cilové antikoagula¢ni
parametry u dlouhodobych systémii VAD, které pouzivame
v Kardiocentru IKEM, jsou: Thoratec PVAD - INR 3,0;
HeartMate II LVAD - INR 2,0-2,5; CentriMag — pomér
aPTT 2,0. Antikoagula¢ni protokol zahajujeme v momenté
malych krevnich ztrat z mediastinalnich drénti (< 50 ml
po dobu nékolika hodin), a typicky zahrnuje postupnou
heparinizaci s pfechodem na warfarin a prolongované po-
nechani mediastinalnich drént in situ (dny). Vyznamnéjsi
krvaceni do mediastindlnich drént si miiZze vynutit opera¢ni
revizi. Poet revizi pro krvaceni a srde¢ni tamponadu jsme
na naSem pracovisti uspé$né snizili systematickym pouziva-
nim doc¢asného uzavéru sternotomické rany rouskami, kdy
je po 18-24 hodindach elektivné provedena revize operaéni
rany s definitivni suturou.

S pouzivanim systémt VAD (nebiologicky povrch
v ptimém kontaktu s krvi) jsou spojeny tromboembolické
komplikace, které mohou mit velmi zévazné dusledky pro
dalsi osud pacienta. Nase zkusenosti s HeartMate II LVAD
ukazuji, ze v pfipadé problému s cerpadlem (pokles krev-
niho vydeje ¢cerpadlem, vzestup spotieby elektrické energie,
pulsatilni arteridlni kfivka namisto nepulsatilni apod.) je
jednim z prvnich opatfeni vylouceni trombu u vtokové
kanyly v hrotu levé komory nebo v samotné vtokové
kanyle ¢i systému VAD, coz nemusi byt jednoduché.* Te-
rapeutickym opattenim je heparinizace s vy$§im pomérem
aPTT; v ptipadé pretrvavajicich problémi s funkci pumpy
miize byt nezbytna vymeéna Cerpadla — v nasem souboru
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47 pacientli s HeartMate II LVAD byla indikovana vyména
pumpy pro trombus v ¢erpadle pouze jednou. V nékterych
pripadech muze byt pri¢inou vzniku trombu malpozice
vtokové kanyly se stazou krve v hrotu levé komory (napft.
u pacientt s vyrazné dilatovanou levou komorou pii dila-
ta¢ni kardiomyopatii), coz mize znamenat nutnost opera¢ni
revize s upravou polohy kanyly.

Ledviny

Vyznamna rendlni dysfunkce pfed implantaci systému VAD
nepredstavuje absolutni kontraindikaci implantace, ale spise
vyznamny rizikovy faktor pro morbiditu po implantaci.*
U mnoha pacientt je vyjadfen néktery z typt kardiorenalni-
ho syndromu,” vétsina pacienti je [é¢ena vy$simi davkami
klickovych diuretik. V ptipadé akutniho rendlniho selhdni
po implantaci systému VAD jsou standardné pouzivany
metody kontinualni ndhrady funkce ledvin (continuous
renal replacement therapy - CRRT) podobné jako v jinych
oblastech intenzivni mediciny.** U vétsiny pacientt dochazi
postupné k obnové rendlnich funkci, i kdyz napf. pomalu
odeznivajici dysfunkce pravé komory po implantaci LVAD
vyzadujici protrahovanou medikamentézni podporu muze
byt z divodu méstnani pred pravou komorou faktorem,
ktery prodluzuje ¢as nutny k obnové renalnich funkci.

Pii analyze parametrt renalnich funkci u prvnich jede-
nécti pacientd, jimz bylo implantovéno zatizeni Thoratec
PVAD v BiVAD konfiguraci, doslo v prvnich péti dnech
k vyraznému poklesu sérové koncentrace kreatininu
(193,7 + 87,6 umol/l vs. 101,2 + 21,4 umol/l), pticemz u tii
pacientt bylo nutné prechodné (13,0 £ 5,3 dntl) pouzit
metodu CRRT.* V nékterych pripadech jsme zaznamenali
takové zlep$eni rendlnich funkci, Ze pacienta bylo mozné
dokonce vyradit z ¢ekaci listiny na transplantaci ledvin.*

Dalsi aspekty intenzivni pece

Intenzivni péce o pacienty po implantaci systémtt VAD
zahrnuje mnoho dalsich aspekt, které nebyly detailné
zminovany. Jde predevsim o antibiotickou profalyxi (typicky
do odstranéni mediastindlnich dréna) a 1é¢bu infekci,
nutri¢ni intervenci (predev$im u manifestni srde¢ni kache-
xie) a rehabilitaci. Vzhledem k transkutanné zavedenym
kanyldm (Thoratec PVAD, CentriMag) nebo kabelu fidici
jednotky (HeartMate II LVAD) je zvys$ené riziko vzniku
infekénich komplikaci v misté priniku kazi, které mohou
vyzadovat dlouhodobou 1é¢bu.”” U mnoha pacientd se i ptes
zlepSeni klinického stavu oproti situaci pred implantaci
systétmu VAD prohlubuje nebo zacind rozvijet deprese,
takze je indikovano ¢asné zahdjeni (tzn. intravendzné jesté
na resuscita¢cnim oddéleni) aplikace modernich antidepresiv
(SSRI). V zacatcich naSeho programu ziistavali pacienti se
systémy VAD po celou dobu hospitalizace na resuscita¢nim
oddéleni, coz plati dodnes pro pacienty s implantovanym
systémem CentriMag. Primérna doba pobytu na resusci-
ta¢nim oddéleni u 47 pacienti po implantaci HeartMate
IT LVAD v obdobi let 2006-2010 je 13,3 + 12,9 dne. Se
ziskavanim zku$enosti se pacienti po zlep$eni stavu zacali
postupné presouvat na kardiochirurgickou jednotku in-
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tenzivni péce, pak na standardni oddéleni, a dnes vétsina
pacientti s implantovanym HeartMate II LVAD ¢eka na OTS
doma a do nemocnice prichazi na ambulantni kontroly.

Zaver

Ackoli je situace u pacienttl se systémy VAD do urdité
miry jednodussi diky dostate¢nému srde¢nimu vydeji,
ktery je zajistovan mechanicky, predstavuje intenzivni péce
dulezitou oblast, ve které o uspéchu rozhoduje komplexni
a tymovy piistup (intenzivista, kardiochirurg, sestry).
Nezastupitelnou roli v monitoraci funkce systémt VAD,
a to predevsim pti jakychkoli problémech s jejich funkci,
ma echokardiografie. Dilezitym krokem vpred pro program
VAD Kardiocentra IKEM u indikaci most k OTS bylo
ziskani duvéry kardiologu, a diky tomu leps$i spoluprace
ve smyslu optimalniho nacasovani implantace (tzn. jesté
pfed rozvojem multiorgdnového selhani), které umoziuje
elektivni/semielektivni zavedeni systémt VAD s lepsimi

vysledky.
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