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Souhrn

Mechanické srdeéni podpory (mechanical circulatory support, MCS) predstavuji diilezitou soucast l1écby
akutniho i chronického srdec¢niho selhani. Zakladnim cilem zavedeni MCS je obnova adekvatni cirkulace
s optimalni dodavkou krve do metabolizujicich tkani s naslednou normalizaci organovych funkci. Nejéas-
téjSimi indikacemi k zavedeni MCS jsou most k transplantaci srdce a most k zotaveni myokardu po inzultu
rlizné etiologie (nap¥. akutni infarkt myokardu, myokarditida, komplexni kardiochirurgicky vykon).V CR jsou
nejcastéji pouzivanymi MCS systémy intraaortalni balonkova kontrapulzace, aktivni podptrné systémy pro
srdeéni komory (ventricular assist device [VAD]) a extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO).
Klicova slova: mechanické srdecni podpory — podpurné systémy pro srdeéni komory — extrakorporalni mem-
branova oxygenace — srde¢ni selhani — echokardiografie — antikoagulace

Abstract

Mechanical circulatory support devices

Mechanical circulatory support devices (MCS) constitute an important part of acute and chronic heart fai-
lure therapy. The principal objective of the MCS implantation is to restore adequate circulation including
optimal oxygen delivery to the tissues with subsequent normalization of tissue functions. The most fre-
quent indications for MCS implantation are bridge-to-heart transplantation, and bridge-to-recovery after va-
rious types of myocardial injury (e.g., acute myocardial infarction, myocarditis, extensive cardiac surgical
procedures). In the Czech Republic, the most frequently used MCS devices are the intraaortic balloon pump,
ventricular assist devices (VAD) and extracorporeal membrane oxygenation (ECMO).
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Uvod

Zakladni déleni MCS

Mechanické srde¢ni podpory (mechanical circulato-
ry support, MCS) dnes predstavuji nedilnou soucast
terapie akutniho i chronického srde¢niho selhani,
a v poslednich letech velmi rychle narlista pocet pa-
cientd, u nichz jsou vyuzivany [1]. Zakladnim cilem za-
vedeni MCS je obnova adekvatni cirkulace s optimalni
dodavkou krve do metabolizujicich tkani s naslednou
normalizaci organovych funkci, a v nékterych pfipa-
dech umoznéni obnovy funkce myokardu po inzultu
rlizné etiologie (akutni infarkt myokardu — AIM, myo-
karditida, komplexni kardiochirurgicky vykon apod.).

| kdyz doménou vyuziti MCS je kardiochirurgie
a intervenéni kardiologie, zakladni znalosti o typech
MCS, indikacich k jejich zavedeni a nej¢astéjsich pro-
blémech spojenych s jejich funkci jsou dulezité i pro ty
anesteziology a intenzivisty, ktefi se pfimo nepodileji
na péci o pacienty s MCS.

*Novinky v oboru, Praha, prosinec 2011

Jako MCS oznacujeme vSechna mechanicka zafi-
zeni, kterd napomahaji ejekéni funkci srdce (funkce
krevni pumpy). Zakladni déleni je na zafizeni pasivni,
ktera sama o sobé& zadnou krev nepfeerpavaji,
a aktivni, ktera jsou schopna zajistit bud ¢ast, anebo
cely srdecni vydej.

Pfikladem pasivni MCS je nejdéle a nejCastéji vy-
uzivana mechanicka srde¢ni podpora, a to intraaor-
talni balonkova kontrapulzace (intraaortic balloon
pump, IABP), ktera se pouziva v klinické praxi od
60. let minulého stoleti [2].

Aktivni MCS Ize rozdélit do tfi zakladnich skupin:
— extrakorporalni membranova oxygenace s veno-ar-

terialni konfiguraci (V-A ECMO),

— aktivni podplirné systémy pro srde¢ni komory (ven-
tricular assist device [VAD] nebo ventricular assist
system [VAS]),
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— kompletni srde¢ni nahrada (total artificial heart,

TAH).

Skupina VAD zafizeni se déli podle fady dalSich kri-
térii:

— charakter generovaného krevniho pritoku (pulza-
tilni vs. nepulzatilni),

— umisténi krevni pumpy (extrakorporalni vs. implan-
tabilni),

— podporovana srde¢ni komora (prava, RVAD; leva,

LVAD; obég, BiVAD),

— zpUsob zavedeni (chirurgicky [sternotomie nebo to-
rakotomie] vs. perkutanni katetrizace),

— Casové hledisko trvani mechanické podpory (krat-
kodobé do 1 mésice, stfednédobé v fadu mésicu

a dlouhodobé v fadu let).

V kardiocentrech v CR jsou u dospélych pacientd
nejcastéji vyuzivanymi typy MCS: IABP, rtzné typy
VAD zafizeni [3, 4] a V-A ECMO [5]. Moderni systémy
kompletni srde¢ni ndhrady nebyly u nas dosud im-
plantovany.

Indikace pro pouziti MCS

Lécba terminalni faze chronického srde¢niho se-
Ihani zahrnuje MCS ve tfech indikacich:

— most k ortotopické transplantaci srdce (OTS; brid-
ge-to-transplantation) [3],

— most k zafazeni na ¢ekaci listinu pro OTS u pa-
cientl s vysokou plicni hypertenzi nebo tézkou kar-
dialni kachexii (bridge-to-candidacy) [6, 7],

— permanentni IéCba (destination therapy) v pfipadé
kontraindikaci k OTS.

V pfipadé akutniho srde¢niho selhani se jedna pre-
devsim o indikace typu bridge-to-recovery tam, kde
Ize o¢ekavat zlepSeni srde¢ni funkce v prabéhu ¢asu
(AIM, myokarditida, komplexni kardiochirurgicky vy-
kon apod.), eventudlné bridge-to-decision, kdy MCS
zajisti adekvatni srde¢ni vydej (a v pfipadé ECMO
i vyménu krevnich plyn(l) s postupnou obnovou orga-
novych funkci, coz umozni dal$i feSeni pfi€in akutni-
ho srde¢niho selhani.

MenSi skupinu indikaci pfedstavuje zajisténi vyso-
ce rizikovych pacientll béhem perkutannich koronar-
nich intervenci [8] nebo katetriza¢nich vykonu pro za-
vazné arytmie.

Systémy MCS nejéastéji vyuzivané v CR

V CR je u dospélych pacient vyuzivano V-A ECMO
[9, 10] a rizné typy VAD zafizeni [2, 11-13], ktera ge-
neruji jak pulzatilni [3, 14], tak i nepulzatilni krevni pr{-
tok [4, 15], maji krevni pumpu umisténou parakorpo-
ralné [3] nebo implantovanou do téla pacienta [4]
a jsou zavadéna bud chirurgicky, nebo katetrizacné
(nejcastéji periferni kanylaci femoralnich cév). Stran
schémat zapojeni a vlastniho principu funkce rGznych
zafizeni MCS odkazujeme na vySe uvedené literarni
odkazy a webové stranky jednotlivych vyrobcu.

Nacdasovani zavedeni MCS

Nacasovani implantace MCS ma zcela zasadni vy-
znam pro klinické vysledky. U pacientl se signifikant-
nim poskozenim organovych funkci nebo v tézkém
nezvladatelném kardiogennim $oku, bez nadéje na
uspésné premosténi do doby zotaveni myokardu ne-
bo OTS, neni zavedeni MCS indikovano. Na druhou
stranu plati, ze pfi akutnim terminalnim zhrouceni sr-
dec¢ni funkce by nemélo byt zavedeni MCS oddalova-
no diagnostikou stupné organového poskozeni.

V nasem souboru pacientl s implantovanymi dlou-
hodobymi VAD systémy v indikaci most k OTS jsme
potvrdili, ze pfedoperaéni hodnoty nékterych hemody-
namickych a laboratornich parametrd, které odrazely
dysfunkci riiznych organovych systémd, byly v pocat-
cich systematického VAD programu horsi, jednalo se
tedy o akutni indikace u pacientll v po¢inajicim kardi-
ogennim Soku (proto BiVAD konfigurace). Postupné
doSlo k posunu indikaci k ¢asné&jSim stadiim dekom-
penzovaného srdeéniho selhani s poc&inajici mirnou
deterioraci organovych funkci, kdy bylo implantovano
pouze LVAD zafizeni namisto BiVAD systému [16].

Vzhledem k adekvatnimu srde¢nimu vydeji zajisté-
nému mechanicky (pIné funkéni MCS) dochazi po im-
plantaci postupné k normalizaci dfive postizenych or-
ganovych funkci. Doba nutna k zotaveni jednotlivych
organovych systému je samozfejmé vyrazné delSi
u pacientd, kterym je MCS zafizeni zavadéno jiz ve
fazi pokrocilého srde¢niho selhani, kdy byva pfitomna
i srdec¢ni kachexie.

V posledni dobé byly popsany i pfipady vyuziti
ECMO béhem kardiopulmonalini resuscitace (ECMO-
-assisted CPR/E-CPR) nebo pfi jejim selhani,
a dokonce vyuziti ECMO mobilni jednotky [17].

MCS a kardiovaskularni systém

PIné funkéni MCS zafizeni zajisti dekompresi (unloa-
ding) podporované srde¢ni komory, a tedy vyznamny po-
kles napéti ve sténé myokardu spojeny se snizenim spo-
tfeby kysliku; to pfedstavuje jeden ze zakladnich pred-
poklad(l pro eventualni zotaveni (recovery) srde¢ni funk-
ce. V pfipadé, ze jednou z pficin epizod malignich komo-
rovych arytmii bylo vyznamné selhavani srde¢ni komo-
ry/komor, vede dekomprese komory/komor u vétsiny pa-
cientll k vymizeni vyskytu téchto arytmii.

V pfipadé BiVAD konfigurace je mozné ukoncit far-
makologickou inotropni podporu. U unilateralnich VAD
zafizeni je nutné zajistit adekvatni srde¢ni vydej dru-
hé, mechanicky nepodporované komory, tzn. typicky
urcity stupen inotropni podpory ¢asné po implantaci
VAD.V pfipadé zavedeni LVAD zafizeni je funkce pra-
vé komory negativné ovliviiovana faktory, které Ize
rozdélit do tfi hlavnich skupin:

— postizeni funkce pravé komory zakladnim onemoc-
nénim (dilataéni kardiomyopatie apod.),
— vliv vlastni implantace LVAD (kardiochirurgicky vy-
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kon s pouzitim mimotélniho obé&hu, aplikace vétsi-

ho mnozstvi transfuznich pfipravkd apod.),

— patofyziologické zmény navozené funkci LVAD (po-
kles postkapilarni plicni hypertenze [pozitivni vliv],
zména polohy interventrikularniho septa [IVS], vze-
stup zilniho navratu smérem k pravé komore atd.).
VSechny vySe uvedené faktory vedou k nutnosti

podporovat funkci pravé komory farmakologicky, even-

tualné v nékterych pfipadech mechanicky (RVAD),

a to do doby obnovy jeji adekvatni funkce. V pfipadé

vyznamnéjsi plicni hypertenze a systolické dysfunkce

pravé komory se bézné vyuzivaji selektivni vazodila-
tancia plicniho fecisté (napf. inhalacni oxid dusnaty).

Po extubaci a obnové peroralniho pfijmu je soucasti

nasledné lécby sildenafil [18].

U vétSiny pacientl dochazi po implantaci MCS za-
fizeni k obnové systémové cévni rezistence, takze va-
zopresoricka podpora noradrenalinem byva pfi funké-
nim MCS zafizeni vyrazné niz8i nez pred jeho zave-
denim. V nékterych pfipadech se ale i pfi funkénim
MCS zafizeni rozviji tzv. vazoplegicky Sok (abnormal-
né nizka systémova cévni rezistence), kdy k udrzeni
adekvatniho perfuzniho tlaku je nutna vyssi davka no-
radrenalinu (> 0,6—0,8 ug/kg/min). V téchto situacich je
indikovana rescue aplikace dalSich farmak zvysujicich
systémovou cévni rezistenci, napf. vazopresinu nebo
metylénové modfi [19].

U V-A ECMO systém je stuperi dekomprese sr-
decnich oddill pfimo ovlivnén nastavenim rychlosti
krevni pumpy. U pacientll s vyrazné omezenou systo-
lickou funkci levé komory nebo malignimi komorovymi
arytmiemi a periferné zavedenym V-A ECMO systé-
mem je tfeba pamatovat na riziko vzniku plicniho edé-
mu (navrat krve do levé siné predevSim bronchialni
cirkulaci); v nékterych pfipadech je nezbytné zajistit
dekompresi levostrannych srde¢nich oddilt [20].

V oblasti monitorovani kardiovaskularniho systému
u pacientd s MCS ma nezastupitelné misto jicnova
echokardiografie, ktera umozriuje sledovat funkci me-
chanicky nepodporované komory, stuper regurgitace
na atrioventrikularnich chlopnich, polohu interventri-
kularniho septa, polohu vtokovych a vytokovych kanyl
a rychlost spolu s charakterem krevniho pratoku kany-
lami VAD systému; slouzi také k hodnoceni zotaveni
srde¢ni funkce (pratok krve MCS zafizenim je béhem
vySetieni do¢asné snizen) [21, 22].

U MCS systémU generujicich nepulzatilni krevni
pritok je pfi monitorovani kardiovaskularnino aparatu
nezbytné pamatovat na to, ze neinvazivni méreni krev-
niho tlaku [23] a sledovani saturace hemoglobinu kys-
likem pulznim oxymetrem mUze byt nepfesné, eventu-
alné nemozné [24].

MCS a hemokoagulaéni systém

Casné po chirurgickém zavedeni VAD zafizeni mu-
ze pfedstavovat problém vyznamné krvaceni. To je
zplsobeno kombinaci dvou faktor( — jednak negativ-
nim ovlivnénim hemokoagulaéniho systému srde¢nim

selhanim, eventualné kardiogennim Sokem s multi-
organovou dysfunkci (méstnani v jatrech, zhorsena
funkce GIT), a dale samotnym kardiochirurgickym vy-
konem (pouziti mimotélniho obéhu, reoperace).

Vzhledem ke styku krve s nebiologickym povrchem
MCS zafizeni je v dal$im priibéhu nezbytné nutna an-
tikoagulaéni terapie. Kazdé MCS zafizeni ma vyrob-
cem definovany cilové parametry antikoagulaéniho re-
zimu (napf. INR [international normalized ratio], aPTT
[aktivovany parcidlni tromboplastinovy ¢as]) a ramcovy
zpUsob jejich dosazeni (napf. heparinizace s postup-
nym dosazenim urcitého aPTT poméru a nasledna
warfarinizace k cilové hodnoté INR).

Velkou vyhodou modernich VAD zafizeni generuji-
cich nepulzatilni pratok je jejich nizka trombogenicita,
coz umoznuje zahdjit antikoagulaci pacientl s ¢a-
sovym odstupem (hodiny, dny) od implantace [25, 26].
Je samoziejmé, zZe za nékterych okolnosti, napf. pfi
zavazném Krvaceni z gastrointestinalniho traktu nebo
pfi nutnosti provést chirurgicky vykon (cholecystekto-
mii, appendektomii apod.), je nezbytné na urcitou do-
bu droven antikoagulace snizit, eventuélné antikoagu-
laci upIné prerusit [24].

Krevni pumpy ve VAD zafizenich a ECMO (kde je
navic v okruhu jesté membranovy oxygenator) v riizné
mife negativné ovliviuji krevni elementy (pfedevsim
erytrocyty a trombocyty). Hemolyza byvala detekova-
na (volny hemoglobin, LDH, bilirubin) pfedevsim
u starsich VAD systém, které vyuzivaly pneumaticky
pohon a umélé chlopné k zajisténi jednosmérného
pratoku krve; nové centrifugalni VAD zafizeni nezp(-
sobuji téméf zadnou hemolyzu [27] a podobné je to
u modernich krevnich pump vyuzivanych v ECMO
systémech [28].

Jinym problémem, se kterym se Ize u nékterych pa-
cientd s dlouhodobymi VAD systémy setkat, je ziska-
ny von Willebranddv syndrom [29]. Pfi¢inou tohoto kr-
vacivého stavu, ktery se velmi ¢asto projevuje na sliz-
nicich gastrointestinalniho traktu, je destrukce vyso-
komolekularnich multimer von Willebrandova faktoru;
zachycen byl jak u VAD zafizeni [30], tak ECMO
systémua [31].

DalSi problém v antikoagulaci pacientd s MCS zafize-
nimi mGze predstavovat vyskyt heparinem indukované
trombocytopenie (HIT), ktera vyznamné zvySuje riziko
tromboembolickych komplikaci [32]. V takovém pfipadé
je nezbytné ukoncit podavani heparinu a antikoagulaci
zajistit alternativnimi antikoagulancii [33].

Zaver

MCS zafizeni pfedstavuji vyrazny pfinos v terapii
akutniho i chronického srde¢niho selhani. Cetnost je-
jich pouziti v CR se v poslednich letech vyrazné zvy-
Sila. Oblast MCS pfina$i pro anesteziology a inten-
zivisty fadu vyzev, napft. IéCbu dysfunkce pravé komo-
ry po zavedeni LVAD, monitorovani kardiovaskularni-
ho systému pfi pIné funkénim nepulzatilnim LVAD ne-
bo V-A ECMO anebo komplexni zajisténi v pfipadé
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nutnosti chirurgického vykonu pfi funkénim MCS vcet-
né nutnosti snizit nebo Uplné prerusit antikoagulaci.

Prace byla podpofena vyzkumnym zamérem MZ
CR
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