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Úvod

I přes neustávající pokrok v medikamentózní i nemedika-
mentózní léčbě akutního a chronického srdečního selhání 
narůstá v  posledních letech v  terapii srdečního selhání 
význam mechanických srdečních podpor (mechanical 
circulatory support devices – MCS).1 Mechanické srdeční 
podpory nalézají uplatnění v léčbě terminální fáze chronic-
kého srdečního selhání2 ve třech indikacích:
1. jako most k  ortotopické transplantaci srdce (OTS) 

(bridge-to-transplantation),
2. jako most k  zařazení na  čekací listinu pro OTS při 

vysoké plicní hypertenzi,3 event. kardiální kachexii 
(bridge-to-candidacy) nebo

3. jako permanentní léčba (destination therapy).4

Zároveň se ovšem MCS stále více používají v  terapii 
akutního srdečního selhání,5 tj. indikace bridge-to-recovery 
(zotavení např. po  akutním infarktu myokardu, myokar-
ditidě nebo rozsáhlém kardiochirurgickém výkonu) nebo 

bridge-to-decision, kdy MCS zajistí adekvátní srdeční výdej 
(a v případě extrakorporální membránové oxygenace i vý-
měnu krevních plynů) s postupnou obnovou poškozených 
orgánových funkcí, a  tím poskytne čas pro další řešení 
vlastní příčiny akutního srdečního selhání.

Defi nice a klasifi kace

Jako MCS se označují všechna mechanická zařízení, která 
podporují myokard v jeho základní funkci, tzn. přečerpá-
vání krve (funkce krevní pumpy). Všechny dříve i  nyní 
používané MCS lze rozdělit na  dvě základní skupiny: 
pasivní (samy o sobě nečerpají žádnou krev, pouze různými 
způsoby zlepšují funkci myokardu jako pumpy) a aktivní (ty 
jsou schopny buď částečně, nebo úplně zajistit celý srdeční 
výdej).

K pasivním MCS patří především intraaortální balonko-
vá kontrapulsace (historicky nejdéle a nejčastěji používaný 
systém MCS) a dále např. některé pasivní podpůrné systémy, 

Podpořeno výzkumným záměrem MZ ČR č. MZO 00023001 a MŠMT ČR č. 1M0510.
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jako CorCap Cardiac Support Device (Acorn Cardiovascu-
lar, St. Paul, MN, USA).6

Aktivní MCS se dělí do tří základních skupin: extrakor-
porální membránová oxygenace (ECMO), aktivní podpůrné 
systémy pro srdeční komory (ventricular assist device 
[VAD] nebo ventricular assist system [VAS]) a kompletní 
srdeční náhrada (total artifi cial heart – TAH).

Vlastní aktivní podpůrné systémy pro srdeční komory 
(VAD) lze klasifi kovat podle mnoha kritérií: podle loka-
lizace krevního čerpadla (pumpy) na  extra(para)-korpo-
rální a implantabilní, podle podporované srdeční komory 
na  levo stranné (LVAD), pravostranné (RVAD) a biventri-
kulární (BiVAD), podle charakteru generovaného průtoku 
krve na pulsatilní a nepulsatilní, podle způsobu zavedení 
na implantované perkutánně (katetrizačně) a kardiochirur-
gicky (ze sternotomie nebo thorakotomie) a podle časového 
hlediska trvání podpory na krátkodobé (≤ 1 měsíc), střed-
nědobé (jeden až několik měsíců) a dlouhodobé (roky).

Systémy VAD používané v IKEM

V Kardiocentru Institutu klinické a experimentální medicíny 
(IKEM) byl zahájen systematický program používání dlouho-
dobých VAD v indikaci most k OTS v roce 2003,7 a to jako 
na prvním pracovišti v postkomunistických zemích střední 
a východní Evropy. Zpočátku byl používán parakorporální 
systém Th oratec PVAD (Th oratec Corp., Pleasanton, CA, 
USA) generující pulsatilní průtok krve, a to většinou v biven-
trikulární konfi guraci.8 Od roku 2006 se těžiště implantovaných 
dlouhodobých MCS postupně přesouvá – v souladu se světo-
vým trendem – k implantabilním levostranným MCS; v našem 
centru využíváme HeartMate II LVAD (left  ventricular assist 
device)9 fi rmy Th oratec Corp., který generuje nepulsatilní krev-
ní průtok a po určité době hospitalizace umožňuje propuštění 
pacientů z nemocniční do domácí péče a jejich další ambu-
lantní sledování před OTS. Od roku 2006 se jako krátkodobý 
systém VAD používá podpora CentriMag (Levitronix, Curych, 
Švýcarsko), která umožňuje univerzální zapojení ve všech třech 
konfi guracích (LVAD, RVAD i BiVAD). Všechna výše uvedená 
zařízení VAD jsou implantována chirurgicky. V  tabulce 1 
uvádíme počty systémů VAD implantovaných v Kardiocentru 
IKEM od dubna 2003 do konce září 2010.

Implantace

Ač některé systémy (např. CentriMag) umožňují implantaci 
i  bez použití mimotělního oběhu (MO), většina dlouho-
dobých systémů VAD je zaváděna s použitím MO na bijícím 
srdci. V některých případech je implantace zařízení VAD 
kombinována s  jiným indikovaným kardiochirurgickým 
výkonem (náhrada aortální chlopně, plastika trikuspidální 
chlopně apod.).10 Vzhledem k  předoperačnímu stavu pa-
cientů indikovaných k implantaci zařízení VAD, tzn. srdeční 
selhání s různým stupněm multiorgánové dysfunkce včetně 
postižení hemokoagulačního systému, bývá výkon zatížen 
vyšší krevní ztrátou s větší aplikací transfuzních přípravků 
(a to zvláště v případě reoperací).

V  tabulce 2 uvádíme předoperační hodnoty některých 
hemodynamických a laboratorních parametrů u našich pa-
cientů, které vyjadřují stupeň dysfunkce různých orgánových 
systémů před implantací dlouhodobých VAD v  indikaci 
most k OTS. Z údajů je zřejmé, že na začátku programu šlo 
o akutní indikace pro implantaci systému VAD u pacientů 
na čekací listině v počínajícím kardiogenním šoku (BiVAD 
konfi gurace), přičemž postupně došlo k  posunu indikací 
k časnějším stadiím dekompenzovaného srdečního selhání 
s počínající mírnou deteriorací orgánových funkcí (LVAD 
konfi gurace), která již nebyla zvládnutelná medikamentózní 
podporou kardiovaskulárního systému.

Důležitou roli během implantace systémů VAD hraje 
rozšířená hemodynamická monitorace včetně využití 
údajů z  plicnicového katetru. Nezastupitelné místo má 
jícnová echokardiografi e, která umožňuje sledovat funkci 

Tabulka 1 Počet systémů VAD kardiochirurgicky implanto-

vaných v Kardiocentru IKEM od dubna 2003 do září 2010

Systém VAD Konfi gurace Počet implantací

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 II LVAD LVAD 47

RVAD  1

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

Tabulka 2 Hodnoty vybraných hemodynamických a labo-

ratorních parametrů odrážejících některé orgánové funkce 

před implantací dlouhodobých systémů VAD v indikaci 

most k transplantaci srdce

Parametr Thoratec BiVAD

(období 2003–2006;

n = 36)

HeartMate II LVAD

(období 2006–2010;

n = 47)

EFLK (%) 19 ± 8 23 ± 10

CI (l/min/m2) 1,7 ± 0,7 2,1 ± 1,2

UPV (%) 36,1 12,5

AST (μkat/l) 6,5 ± 22,5 2,9 ± 1,2

ALT (μkat/l) 6,7 ± 18,1 4,2 ± 1,4

Quickův čas (%) 53 ± 13 65 ± 18

Kreatinin (μmol/l) 190,2 ± 75,1 134,7 ± 60,1

Urea (mmol/l) 20,0 ± 8,3 12,3 ± 6,2

Údaje jsou uváděny jako průměr ± směrodatná odchylka.
ALT – alaninaminotransferáza; AST – aspartátaminotransferáza; CI – srdeční 
index (u většiny pacientů, kde byl měřen termodilučně); EFLK – ejekční frakce 
levé komory; UPV – umělá plicní ventilace již před implantací VAD
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mechanicky nepodporované komory, stupeň regurgitace 
na  atrioventrikulárních chlopních, polohu interventriku-
lárního septa (IVS), polohu vtokových a výtokových kanyl 
a krevní průtok kanylami systému VAD.11

Časná pooperační intenzivní péče

Vzhledem k  adekvátnímu srdečnímu výdeji zajištěnému 
mechanicky (VAD) dochází po implantaci postupně k nor-
malizaci předoperačně poškozených orgánových funkcí. 
Doba nutná k jejich restituci je samozřejmě výrazně delší 
u pacientů, jimž je systém VAD zaváděn ve fázi pokročilého 
a mnoho měsíců trvajícího srdečního selhávání, kdy bývá 
přítomna i srdeční kachexie různého stupně. Níže uvádíme 
některá specifi ka časné intenzivní péče na  resuscitačním 
oddělení o pacienty s implantovaným systémem VAD.

Kardiovaskulární systém
Základní rozdíl mezi situací před implantací systému VAD 
(typicky nedostatečný srdeční výdej závislý na  různém 
stupni farmakologické podpory) a  po  jeho implantaci je 
v srdečním výdeji, kdy plně funkční systém VAD zajišťuje 
adekvátní srdeční výdej a také kompletní dekompresi (un-
loading) podporované srdeční komory, což vede k význam-
nému poklesu napětí ve stěně myokardu, a tím ke snížení 
spotřeby kyslíku myokardem. U většiny pacientů, u nichž 
jednou z příčin epizod maligních komorových arytmií bylo 
významné selhávání srdeční komory/komor, vede dekom-
prese komory/komor k vymizení výskytu těchto arytmií.

V případě BiVAD konfi gurace, kdy jsou podporovány obě 
srdeční komory, je okamžitě vysazována medikamentózní 
inotropní podpora a  ponechána pouze podpora vasopre-
sorická (typicky noradrenalinem). U  konfi gurace BiVAD 
nepředstavuje ani setrvalá komorová tachykardie/komorová 
fi brilace problém, který by bylo nezbytné urgentně řešit 
(obrázek 1), i když je samozřejmě cílovým rytmem rytmus 
sinusový.

V případě unilaterálního systému VAD je nutné zajistit 
adekvátní srdeční výdej mechanicky nepodporované komo-
ry, kdy určitý stupeň inotropní podpory časně po implantaci 
VAD bývá pravidlem. V případě zavedení LVAD v indikaci 
most k OTS je funkce pravé komory ovlivňována faktory, 
které lze rozdělit do tří hlavních skupin:

 � postižení funkce pravé komory základním onemocněním 
(ischemická choroba srdeční, dilatační kardiomyopatie 
apod.),

 � vliv vlastní implantace LVAD (kardiochirurgický výkon 
s použitím MO, aplikace většího množství transfuzních 
přípravků atd.),

 � patofyziologické změny navozené funkcí LVAD pumpy 
(pokles postkapilární plicní hypertenze, změny polohy 
IVS, vzestup žilního návratu k pravé komoře atd.).

Všechny výše zmíněné faktory vedou k  nutnosti pod-
porovat funkci pravé komory farmaky, event. v některých 
případech mechanicky (RVAD), a  to do doby obnovy její 
adekvátní funkce. V případě významnější plicní hypertenze 

a systolické dysfunkce pravé komory je indikováno použití 
selektivních vasodilatancií plicního řečiště (např. inhalační 
oxid dusnatý); po  extubaci a  obnově perorálního příjmu 
je součástí terapie standardně sildenafi l. V našem souboru 
21 pacientů směřujících k  OTS, jimž byla implantována 
levostranná mechanická podpora HeartMate II LVAD, jsme 
ve všech případech použili inotropní podporu dobutaminem 
a milrinonem, u pěti pacientů jsme již na operačním sále 
přidávali levosimendan (což bylo u dvou z těchto pacientů 
nezbytné zopakovat v časném pooperačním období), a u tří 
pacientů bylo nutné pro farmakologicky nezvládnutelnou 
dysfunkci pravé komory implantovat krátkodobý RVAD 
systém.12

Ve  většině případů dochází po  implantaci VAD také 
k obnově systémové cévní rezistence, takže vasopresorická 
podpora noradrenalinem je po  výkonu výrazně nižší 
a  během několika hodin až dnů je vysazována. Někdy se 
ovšem již na operačním sále během MO rozvíjí tzv. vasople-
gický šok (abnormálně nízká systémová cévní rezistence), 
kdy k udržení adekvátního perfuzního tlaku je nutná vyšší 
dávka noradrenalinu (> 0,5 μg/kg/min). V těchto situacích 
je indikována aplikace dalších farmak zvyšujících systémo-
vou cévní rezistenci, např. vasopresinu, event. jako „rescue“ 
postup lze podat methylenovou modř.13,14

Respirační systém
Po  defi nitivní sutuře sternotomické rány přistupujeme 
k postupnému odvykání od umělé plicní ventilace (UPV). 
Nejsou-li opakované pooperační revize (krvácení či srdeční 
tamponáda) nezbytné a  je-li svalová síla pacienta dobrá, 
nepředstavuje odvykání od UPV větší problém.

U  některých pacientů je odvykání od  UPV prolon-
gované  – typicky tam, kde bylo přítomno dlouhodobé 
srdeční selhávání s  počínající srdeční kachexií, event. při 
komorbiditách v  respirační oblasti (chronická obstrukční 
plicní nemoc apod.). U těchto pacientů je potom výhodné 

Obrázek 1 Komorová tachykardie doprovázená normální 

arteriální křivkou invazivně monitorovaného systémového 

krevního tlaku (obrazový archiv KAR KC IKEM)
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provedení tracheostomie, která umožňuje snížit/ukončit 
analgosedaci, zajistit kvalitní toaletu dýchacích cest 
a usnadnit dlouhodobější ventilační podporu s postupným 
odvykáním od UPV.15 Tracheostomie se většinou provádí již 
při zahájené antikoagulaci, což je jeden z důvodů, proč pro 
tracheostomii preferujeme perkutánní dilatační techniku. 
V našem souboru 37 kandidátů OTS s implantovaným VAD 
v období 2003–2007 jsme provedli perkutánní dilatační tra-
cheostomii u sedmi pacientů v průměru po 8,6 ± 2,5 dnech 
(rozsah 5–13 dnů) od implantace systému VAD při průměr-
né hodnotě aPTT (aktivovaný parciální tromboplastinový 
čas) 68,7 ± 5,1 s, a to s minimem komplikací,16 což odpovídá 
zkušenostem ze zahraničních pracovišť.17

Hemokoagulační systém
Každý výrobce zařízení VAD defi nuje cílové parametry anti-
koagulačního režimu pro svůj systém, tzn. cílové hodnoty 
antikoagulace (např. INR [international normalized ratio], 
aPTT) a rámcový způsob jejich dosažení (např. heparinizace 
s postupným dosažením určitého poměru aPTT a následná 
warfarinizace k cílové hodnotě INR).

Velkou výhodou moderních zařízení VAD generujících 
nepulsatilní průtok je velmi malá trombogenicita, která 
umožňuje zahájit antikoagulaci s  časovým odstupem 
(hodiny, dny) od implantace.18,19 Je samozřejmé, že za ně-
kterých okolností v  průběhu podpory systémem VAD, 
např. při krvácení z  gastrointestinálního traktu nebo při 
nutnosti provést chirurgický zákrok (cholecystektomii, 
appendektomii apod.), je nutné antikoagulaci po nezbytně 
nutnou dobu snížit, event. zastavit.20 Cílové antikoagulační 
parametry u dlouhodobých systémů VAD, které používáme 
v  Kardiocentru IKEM, jsou: Th oratec PVAD  – INR 3,0; 
HeartMate II LVAD  – INR 2,0–2,5; CentriMag – poměr 
aPTT 2,0. Antikoagulační protokol zahajujeme v momentě 
malých krevních ztrát z  mediastinálních drénů (< 50 ml 
po  dobu několika hodin), a  typicky zahrnuje postupnou 
heparinizaci s přechodem na warfarin a prolongované po-
nechání mediastinálních drénů in situ (dny). Významnější 
krvácení do mediastinálních drénů si může vynutit operační 
revizi. Počet revizí pro krvácení a srdeční tamponádu jsme 
na našem pracovišti úspěšně snížili systematickým používá-
ním dočasného uzávěru sternotomické rány rouškami, kdy 
je po 18–24 hodinách elektivně provedena revize operační 
rány s defi nitivní suturou.

S  používáním systémů VAD (nebiologický povrch 
v přímém kontaktu s krví) jsou spojeny tromboembolické 
komplikace, které mohou mít velmi závažné důsledky pro 
další osud pacienta. Naše zkušenosti s HeartMate II LVAD 
ukazují, že v případě problémů s čerpadlem (pokles krev-
ního výdeje čerpadlem, vzestup spotřeby elektrické energie, 
pulsatilní arteriální křivka namísto nepulsatilní apod.) je 
jedním z  prvních opatření vyloučení trombu u  vtokové 
kanyly v  hrotu levé komory nebo v  samotné vtokové 
kanyle či systému VAD, což nemusí být jednoduché.21 Te-
rapeutickým opatřením je heparinizace s vyšším poměrem 
aPTT; v případě přetrvávajících problémů s funkcí pumpy 
může být nezbytná výměna čerpadla  – v  našem souboru 

47 pacientů s HeartMate II LVAD byla indikována výměna 
pumpy pro trombus v čerpadle pouze jednou. V některých 
případech může být příčinou vzniku trombu malpozice 
vtokové kanyly se stázou krve v hrotu levé komory (např. 
u pacientů s výrazně dilatovanou levou komorou při dila-
tační kardiomyopatii), což může znamenat nutnost operační 
revize s úpravou polohy kanyly.

Ledviny
Významná renální dysfunkce před implantací systému VAD 
nepředstavuje absolutní kontraindikaci implantace, ale spíše 
významný rizikový faktor pro morbiditu po  implantaci.22 
U mnoha pacientů je vyjádřen některý z typů kardiorenální-
ho syndromu,23 většina pacientů je léčena vyššími dávkami 
kličkových diuretik. V případě akutního renálního selhání 
po  implantaci systému VAD jsou standardně používány 
metody kontinuální náhrady funkce ledvin (continuous 
renal replacement therapy – CRRT) podobně jako v jiných 
oblastech intenzivní medicíny.24 U většiny pacientů dochází 
postupně k obnově renálních funkcí, i když např. pomalu 
odeznívající dysfunkce pravé komory po implantaci LVAD 
vyžadující protrahovanou medikamentózní podporu může 
být z  důvodu městnání před pravou komorou faktorem, 
který prodlužuje čas nutný k obnově renálních funkcí.

Při analýze parametrů renálních funkcí u prvních jede-
nácti pacientů, jimž bylo implantováno zařízení Th oratec 
PVAD v  BiVAD konfi guraci, došlo v  prvních pěti dnech 
k  výraznému poklesu sérové koncentrace kreatininu 
(193,7 ± 87,6 μmol/l vs. 101,2 ± 21,4 μmol/l), přičemž u tří 
pacientů bylo nutné přechodně (13,0 ± 5,3 dnů) použít 
metodu CRRT.25 V některých případech jsme zaznamenali 
takové zlepšení renálních funkcí, že pacienta bylo možné 
dokonce vyřadit z čekací listiny na transplantaci ledvin.26

Další aspekty intenzivní péče
Intenzivní péče o  pacienty po  implantaci systémů VAD 
zahrnuje mnoho dalších aspektů, které nebyly detailně 
zmiňovány. Jde především o antibiotickou profalyxi (typicky 
do  odstranění mediastinálních drénů) a  léčbu infekcí, 
nutriční intervenci (především u manifestní srdeční kache-
xie) a  rehabilitaci. Vzhledem k  transkutánně zavedeným 
kanylám (Th oratec PVAD, CentriMag) nebo kabelu řídicí 
jednotky (HeartMate II LVAD) je zvýšené riziko vzniku 
infekčních komplikací v místě průniku kůží, které mohou 
vyžadovat dlouhodobou léčbu.27 U mnoha pacientů se i přes 
zlepšení klinického stavu oproti situaci před implantací 
systému VAD prohlubuje nebo začíná rozvíjet deprese, 
takže je indikováno časné zahájení (tzn. intravenózně ještě 
na resuscitačním oddělení) aplikace moderních antidepresiv 
(SSRI). V začátcích našeho programu zůstávali pacienti se 
systémy VAD po celou dobu hospitalizace na resuscitačním 
oddělení, což platí dodnes pro pacienty s  implantovaným 
systémem CentriMag. Průměrná doba pobytu na resusci-
tačním oddělení u  47 pacientů po  implantaci HeartMate 
II LVAD v  období let 2006–2010 je 13,3 ± 12,9  dne. Se 
získáváním zkušeností se pacienti po zlepšení stavu začali 
postupně přesouvat na  kardiochirurgickou jednotku in-
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tenzivní péče, pak na standardní oddělení, a dnes většina 
pacientů s implantovaným HeartMate II LVAD čeká na OTS 
doma a do nemocnice přichází na ambulantní kontroly.

Závěr

Ačkoli je situace u  pacientů se systémy VAD do  určité 
míry jednodušší díky dostatečnému srdečnímu výdeji, 
který je zajišťován mechanicky, představuje intenzivní péče 
důležitou oblast, ve které o úspěchu rozhoduje komplexní 
a  týmový přístup (intenzivista, kardiochirurg, sestry). 
Nezastupitelnou roli v  monitoraci funkce systémů VAD, 
a  to především při jakýchkoli problémech s  jejich funkcí, 
má echokardiografi e. Důležitým krokem vpřed pro program 
VAD Kardiocentra IKEM u  indikací most k  OTS bylo 
získání důvěry kardiologů, a  díky tomu lepší spolupráce 
ve  smyslu optimálního načasování implantace (tzn. ještě 
před rozvojem multiorgánového selhání), které umožňuje 
elektivní/semielektivní zavedení systémů VAD s  lepšími 
výsledky.
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