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Úvod
I přes pokrok ve farmakologické léčbě 
akutního i chronického srdečního se-
lhání narůstá výrazně v posledních le-
tech význam mechanických srdečních 
podpor (mechanical circulatory sup-
port  –  MCS) v  terapii srdečního se-
lhání [1]. MCS nalézají uplatnění 

v léčbě terminální fáze chronického sr-
dečního selhání [2] –  indikace bridge-
to-transplantation (most k  ortoto-
pické transplantaci srdce  –  OTS), 
bridge‑ to‑ candidacy (most k  zařa-
zení na čekací listinu pro OTS při vy-
soké plicní hypertenzi) nebo perma-
nentní léčba (destination therapy) [3]. 

Zároveň se MCS stále více používají 
v  terapii akutního srdečního selhání 
[4] –  indikace bridge‑ to‑ recovery (zo-
tavení např. po rozsáhlém kardiochi-
rurgickém výkonu, akutním infarktu 
myokardu nebo myokarditidě) nebo 
bridge‑ to‑ decision, kdy MCS zajistí 
adekvátní srdeční výdej a  postupnou 
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Souhrn: Úvod: Četnost použití dlouhodobých levostranných implantabilních mechanických srdečních podpor (LVAD) se stále zvyšuje. 
Akutní dysfunkce nebo selhání pravé komory po implantaci LVAD má významný vliv na morbiditu a mortalitu pacientů. Cílem práce bylo 
zhodnocení léčby dysfunkce pravé komory po implantaci LVAD. Metodika: U souboru 21 pacientů s implantovaným HeartMate II® LVAD 
v období prosinec roku 2006 až duben roku 2009 jsme retrospektivně zhodnotili základní předoperační parametry charakterizující stav 
kardiovaskulárního systému a orgánové funkce před implantací LVAD, použitou farmakologickou a mechanickou podporu pravé komory 
po implantaci a celkové klinické výsledky k 30. červnu 2009. Výsledky: LVAD byl implantován 18 mužům a 3 ženám s průměrným věkem 
48,7 ± 11,2 let. Převažující diagnózou byla dilatační kardiomyopatie (9 pacientů; 42,9 %) a indikací most k transplantaci srdce (19 pří-
padů; 90,4 %). Farmakologická podpora funkce pravé komory po zavedení LVAD zahrnovala dobutamin (21 pacientů; 100 %), milrinon 
(21 pacientů; 100 %), izoprenalin (1 pacient; 4,8 %) a levosimendan (5 pacientů; 23,8 %). Podání levosimendanu bylo u 2 (9,5 %) pacientů 
v pooperačním období nezbytné zopakovat. Inhalační oxid dusnatý byl aplikován 14 (66,7 %) pacientům. I přes maximální farmakologic-
kou podporu jsme museli ve 3 (14,3 %) případech zavést pravostrannou mechanickou podporu (RVAD). Přemostění do transplantace srdce 
bylo úspěšné u 9 (42,8 %) pacientů; v jednom (4,8 %) případě došlo k úspěšné explantaci LVAD; 6 (28,6 %) pacientů žije dosud s LVAD; 
5 (23,8 %) pacientů zemřelo s implantovaným LVAD. Závěr: Po implantaci LVAD je nezbytná agresivní farmakologická a v některých přípa-
dech i mechanická podpora funkce pravé komory, aby byla zajištěna adekvátní funkce LVAD, a tím minimalizována morbidita a mortalita.

Klíčová slova: mechanická srdeční podpora –  dysfunkce pravé komory –  levosimendan –  oxid dusnatý

Right ventricular dysfunction after left ventricular assist device implantation

Summary: Objective: The frequency of long‑term left ventricular assist device (LVAD) implantation is increasing. Acute right ventricular 
dysfunction or right ventricular failure after LVAD implantation has important influence on morbidity and mortality. The aim of our study 
was to assess the management of right ventricular dysfunction after LVAD implantation. Methods: The study group comprised 21 patients 
with implanted HeartMate II® LVAD since December, 2006 to April, 2009. We evaluated in retrospective fashion baseline parameters of 
cardiovascular and other organ systems before LVAD implantation, applied pharmacological and mechanical support for the right ven-
tricle, and important clinical outcomes to the end of June, 2009. Results: LVAD was implanted in 18 men and 3 women with mean age of 
48.7 ± 11.2 years. The most frequent diagnosis was dilatational cardiomyopathy (9 patients; 42.9%), and the most frequent indication for 
implantation was bridge- to- transplantation (19 patients; 90.4%). Pharmacological support of the right ventricle after LVAD implantation 
comprised dobutamine (21 patients; 100%), milrinone (21 patients; 100%), isoproterenol (1 patient; 4.8%), and levosimendan (5 pa-
tients; 23.8%). In 2 (9.5%) cases there was a need for repeated application of levosimendan during postoperative course. Inhalational 
nitric oxide was used in 14 (66.7%) patients. Despite extensive pharmacological support, 3 (14.3%) patients needed right ventricular as-
sist device (RVAD) implantation. Most patients (9; 42.8%) survived to heart transplantation; in one (4.8%) case LVAD was successfuly 
explanted; 6 (28.6%) patients is living with LVAD; 5 (23.8%) patients died during LVAD support. Conclusion: After LVAD implantation there 
is a need for aggressive pharmacological, and in some cases mechanical, support of the right ventricular function to provide adequate 
blood flow to LVAD in order to minimize morbidity and mortality.
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normalizaci orgánových funkcí, a tím 
čas pro další řešení vlastní příčiny akut-
ního srdečního selhání.

V Kardiocentru Institutu klinické a ex-
perimentální medicíny (IKEM) byl za-
hájen systematický program používání 
dlouhodobých mechanických srdeč-
ních podpor v  indikaci most k  OTS 
v roce 2003 [5], a to jako první v býva-
lých zemích střední a východní Evropy. 
Zpočátku byl používán parakorporální 
systém Thoratec® PVAD (Thoratec® 
Corp., Pleasanton, CA, USA) generu-
jící pulzatilní průtok krve, a  to větši-
nou v biventrikulární konfiguraci [6]. 
Od roku 2006 se těžiště implantova-
ných dlouhodobých MCS postupně 
přesouvá –  v souladu se světovým tren-
dem –  k implantabilním levostranným 
mechanickým srdečním podporám; 
v našem centru využíváme HeartMate II® 

LVAD (left ventricular assist device) [7] 
firmy Thoratec® Corp. (obr. 1), který 
generuje nepulzatilní krevní průtok 
a po určité době hospitalizace umož-
ňuje propuštění pacientů z nemocniční 
do domácí péče a  jejich další ambu-
lantní sledování.

Vzhledem k tomu, že se jedná o me-
chanickou srdeční podporu pro levou 
komoru, je v  perioperačním období 
velmi důležitá funkce pravé komory. 
Ta je většinou postižena již základním 
srdečním onemocněním, následně 
kardiochirurgickým výkonem během 
implantace LVAD a po něm řadou pa-
tofyziologických změn, jako je např. 
vzestup žilního návratu nebo změny 
polohy interventrikulárního septa 
(IVS) [8]. V naší studii jsme se zamě-
řili na retrospektivní zhodnocení léčby 

dysfunkce pravé komory po implantaci 
HeartMate II® LVAD.

Materiál a metodika
Soubor nemocných
V období prosinec roku 2006 až duben 
roku 2009 byla v Kardiocentru IKEM 
implantována levostranná mechanická 
srdeční podpora HeartMate II® LVAD 
celkem 22 pacientům. Do retrospektiv-
ního zhodnocení bylo zařazeno 21 pa-
cientů; z analýzy byla vyřazena mladá 
pacientka s jednokomorovou cirkulací 
po dříve provedeném totálním kavo-
pulmonálním spojení, aby byla zacho-
vána homogenita souboru vzhledem 
k hodnocení léčby dysfunkce pravé ko-
mory. Celkové klinické výsledky byly 
hodnoceny do 30. června 2009.

Perioperační postup
Implantace mechanické srdeční pod-
pory HeartMate II® proběhly na ope-
račním sále v  celkové kombinované 
anestezii se zajištěním dýchacích cest 
endotracheální rourkou. Základní he-
modynamická monitorace (EKG, in-
vazivní arteriální tlak, centrální žilní 
tlak –  CVP) byla ve všech případech do-
plněna o plicnicový katétr (pulmonary 
artery catheter –  PAC) k měření tlaků 
v plicnici a termodiluční stanovení sr-
dečního výdeje a o jícnovou sondu pro 
echokardiografické vyšetření (TEE).

Vlastní chirurgická implantace pro-
běhla ze sternotomického přístupu na 
mimotělním oběhu (MO) v normoter-
mii a bez použití příčné aortální svorky 
a kardioplegické srdeční zástavy (s vý-
jimkou několika případů, kdy bylo 
nutné provést v  jedné době další kar-
diochirurgický výkon, např. na ascen-
dentní aortě, trikuspidální nebo aor-
tální chlopni) [9]. Vtoková kanyla byla 
implantována do hrotu levé komory 
a  výtoková protéza do ascendentní 
aorty (obr. 2). Ve všech případech byl 
použit kardiochirurgický postup, kdy 
po 24  hod od primární implantace 
byla na operačním sále provedena plá-
novaná revize s definitivní suturou ster-
notomické rány. Standardní inotropní 
podpora pro pravou komoru během 

Obr. 1. HeartMate II® LVAD (Thoratec® Corp., Pleasanton, CA, USA; 
www.thoratec.com).
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odpojování od mimotělního oběhu za-
hrnovala dobutamin (Dobutamin La-
chema; Pliva‑ Lachema, CZ) a milrinon 
(Corotrop; Sanofi‑ Aventis, FR), event. 
v kombinaci s  levosimendanem (Sim-
dax; Orion Corporation, FIN); jako 
vazopresor první volby byl použit no-
radrenalin (Noradrenalin Léčiva; Zen-
tiva, CZ), event. v  kombinaci s  terli-
presinem (Remestyp; Ferring Léčiva, 
CZ) nebo vazopresinem (Vasopresin; 
American Regent, NY, USA). V případě 
přetrvávající dysfunkce pravé komory 
a vysokých tlaků v plicnici byl nasazen 
inhalační oxid dusnatý (NO). Pokud 
ani tato maximální farmakologická 
podpora nezajistila uspokojivou funkci 
pravé komory, byla implantována pra-
vostranná mechanická srdeční pod-
pora CentriMag® RVAD (Levitronix® 
GmbH; Curych, CH).

Časná pooperační intenzivní péče 
probíhala na resuscitačním oddělení; 
následně byli pacienti překládáni na 
kardiochirurgickou jednotku intenzivní 
péče. Po stabilizaci celkového stavu 
a po dosažení adekvátní antikoagulace 

Obr. 2. Rentgenový snímek hrudníku pacienta s implantovaným  
HeartMate II® LVAD a kardiostimulátorem (archiv KC IKEM).

Tab. 1. Základní charakteristika souboru pacientů.

Parametr	 N/ průměr ± SD	  %	 
počet pacientů	 21	
věk (roky)	 48,7 ± 11,2	

pohlaví		
muži	 18	 85,7
ženy	 3	 14,3

tělesné parametry		
hmotnost (kg)	 78,9 ± 12,9	
výška (cm)	 178,1 ± 6,3	
BMI (kg/ m2)	 24,9 ± 3,8	

základní diagnóza		
DKMP	 9	 42,9
ICHS	 8	 38,0
chlopenní vada	 2	 9,5
VVV	 1	 4,8
myokarditida	 1	 4,8

indikace k implantaci		
BTT	 19	 90,4
BTC	 1	 4,8
DTT	 1	 4,8

BMI –  body mass index, DKMP –  dilatační kardiomyopatie,
ICHS –  ischemická choroba srdeční, VVV –  vrozená vývojová vada 
srdce, BTT –  bridge- to- transplantation, BTC –  bridge- to- candi-
dacy, DTT –  destination therapy (permanentní léčba)

Tab. 2. Základní předoperační údaje.

Parametr	 N/ průměr ± SD	  %
LV EF (%)	 20,0 ± 6,7	

inotropika/ vazopresory		
dobutamin	 14	 66,7
dopamin	 3	 14,3
milrinon	 6	 28,6
levosimendan (≤ 5 dnů)	 8	 38,1
noradrenalin	 9	 42,3

MCS před implantací	 4	 19,0
IABP	 2	 9,5
CentriMag® LVAD	 2	 9,5

umělá plicní ventilace	 3	 14,3

renální funkce		
kreatinin (µmol/ l)	 123,1 ± 36,4	

furosemid kontinuálně i.v.	 15	 71,4

bilirubin (µmol/ l)	 31,0 ± 21,4	

EuroSCORE (aditivní)	 11,7 ± 2,8	

reoperace	 6	 28,6

LV EF –  ejekční frakce levé komory, MCS –  mechanická 
srdeční podpora, IABP –  intraaortální balónková kontrapul-
zace, LVAD –  left ventricular assist device
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 10 μg/ kg/ min) a milrinonem (nasyco-
vací dávka 25– 50 µg/ kg následovaná 
kontinuální infuzí 0,2– 0,5 µg/ kg/ min), 
s vazopresorickou podporou noradre-
nalinem (cílový střední arteriální tlak –  
MAP 70 mm Hg) a  za kontinuální 
monitorace funkce pravé komory po-
mocí TEE a PAC (tab. 3). Za akcepto-
vatelné hodnoty parametrů získaných 
pomocí PAC jsme považovali srdeční 
výdej  >  2,5– 2,8 l/ min/ m2  (termo-
diluční měření) a CVP < 15 mm Hg; tlak 
v plicnici jsme porovnávali s výchozími 
hodnotami. Z  parametrů získaných 
TEE byla důležitá systolická funkce 
pravé komory (hodnoceno orientačně 
bez kvantifikace EF nebo jiných nume-
rických parametrů) a velikost pravé ko-
mory (tzn. nepřítomnost její dilatace 
oproti stavu před MO).

V případě, že systolická funkce pravé 
komory nebyla při farmakologické pod-
poře dobutaminem a  milrinonem do-
statečná, byl přidán levosimendan (na-
sycovací dávka 6– 12 µg/ kg následovaná 
kontinuální infuzí 0,1 µg/ kg/ min), což 
bylo nezbytné u 5  (23,8 %) pacientů. 
U 2 z  těchto pacientů bylo v prvních 
5 dnech od implantace nutné zopako-
vat aplikaci levosimendanu na resusci-
tačním oddělení. U dalších 2 pacientů, 
kteří na operačním sále nevyžado-
vali podání levosimendanu, byla jeho 

funkce, které nepřímo ukazují na ak-
tuální stupeň srdečního selhání, shr-
nuje tab. 2. Při echokardiografickém 
vyšetření byla systolická funkce levé 
komory u  všech pacientů velmi vý-
razně snížena s  hodnotami ejekční 
frakce (EF) okolo 20 %. Systolická 
funkce pravé komory nebyla u  vět-
šiny pacientů kvantifikována hodno-
tou EF, nicméně u všech pacientů byla 
systolická funkce hodnocena jako mi-
nimálně středně snížená. S  výjimkou 
2 případů byli pacienti dependentní na 
farmakologické podpoře oběhu, při-
čemž 38,1 % pacientů bylo léčeno le-
vosimendanem v posledních 5 dnech 
před implantací; 19 % nemocných bylo 
dokonce v  době implantace na krát-
kodobé levostranné mechanické sr-
deční podpoře (intraaortální balon-
ková kontrapulzace nebo CentriMag® 
LVAD). Tři pacienti (14,3 %) byli již 
před implantací na umělé plicní venti-
laci. Většina pacientů (71,4 %) vyžado-
vala kontinuální intravenózní aplikaci 
furosemidu k podpoře diurézy.

Podpora funkce pravé komory  
po implantaci HeartMate II® LVAD
Odpojování od MO probíhalo při 
umělé plicní ventilaci s  inspirační 
frakcí kyslíku 1,0, se standardní ino-
tropní podporou dobutaminem (5 až

(warfarinizace s cílovým INR 2,0– 2,5) 
byli pacienti propuštěni do domácího 
ošetřování s  pravidelnými ambulant-
ními kontrolami.

Statistické zpracování
Údaje jsou udávány jako počet (N) s re-
lativní četností (%), jako průměr ± SD 
nebo jako interval mezi minimální a ma-
ximální hodnotou. Výsledky byly hodno-
ceny základními metodami deskriptivní 
statistiky s  pomocí programu Micro-
soft® Office Excel® 2007  SP2  (Micro-
soft® Corp., Redmond, WA, USA).

Výsledky
Předoperační charakteristika 
souboru nemocných
Základní demografické údaje pacientů 
jsou shrnuty v  tab. 1. V  souboru ne-
mocných převažovali muži s  výchozí 
diagnózou dilatační kardiomyo
patie. V  převážné většině případů 
byla indikace k  implantaci LVAD 
bridge‑ to‑ transplantation, jednou se 
jednalo o indikaci bridge‑ to‑ candidacy 
(pacient s  vysokou plicní hypertenzí 
kontraindikující zařazení na čekací lis-
tinu pro OTS) a v jednom případě o in-
dikaci k permanentní léčbě (pacient ze 
zahraničí).

Nejdůležitější parametry týkající se 
předoperačního stavu a orgánové dys-

Tab. 3 Podpora funkce pravé komory po implantaci 
HeartMate II® LVAD.

Parametr	 N/ průměr ± SD	  %
délka MO (min)	 107 ± 69	
inotropika		
dobutamin	 21	 100
milrinon	 21	 100
izoprenalin	 1	 4,8
levosimendan		
operační sál	 5	 23,8
opakovaná aplikace na RES	 2	 9,5
nová aplikace na RES	 2	 9,5
inhalační NO	 14	 66,7
CentriMag® RVAD	 3	 14,3
RVAD časně	 2	 9,5
RVAD odloženě	 1	 4,8

MO –  mimotělní oběh, NO –  oxid dusnatý, RES –  resuscitační 
oddělení, RVAD –  right ventricular assist device

Tab. 4. Klinické výsledky implantace HeartMate II® 
LVAD u 21 pacientů k 30. 6. 2009.

Parametr	 N/ průměr ± SD	  %
pacienti žijící s LVAD	 6	 28,6
doba podpory (dny)	 286 ± 121	
rozsah podpory (dny)	 109 –  428	

explantace LVAD	 1	 4,8
doba podpory (dny)	 117	

provedená OTS	 9	 42,8
doba podpory (dny)	 173 ± 145	
rozsah podpory (dny)	 65 –  488	

smrt na LVAD	 5	 23,8
doba podpory (dny)	 24 ± 34	
rozsah podpory (dny)	 1 –  82	

OTS –  ortotopická transplantace srdce, LVAD – left ventricu-
lar assist device
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komory, ale pouze na množství krve 
vypuzené pravou komorou. Funkce 
pravé komory je většinou snížena při 
základním srdečním onemocnění (di-
latační kardiomyopatie, ischemická 
choroba srdeční), následně negativně 
ovlivněna kardiochirurgickým výko-
nem během implantace LVAD (použití 
MO, přesuny tekutin, substituce trans-
fuzními přípravky, systémová zánětlivá 
odpověď) a po něm řadou dalších pa-
tofyziologických změn (viz níže). Dů-
ležitý vliv má také plicní řečiště jako 
hlavní determinanta afterloadu pravé 
komory.

Implantace LVAD vede k mnoha zá-
sadním hemodynamickým změnám, 
které mají jak pozitivní, tak i negativní 
dopad na funkci pravé komory [13]. 
Důležitou roli hraje mechanická inter-
akce mezi oběma komorami daná kon-
tinuálním propojením svalových vlá-
ken mezi pravou a levou komorou a IVS 
[14]. Preload (předtížení) pravé komory 
se zvyšuje, protože mechanická pod-
pora na levé straně (LVAD) zajistí pře-
čerpání veškeré krve, která se dostane 
do levé komory, a tím přeneseně zvyšuje 
žilní návrat k pravé komoře [15]. After-
load (dotížení) pravé komory se snižuje 
vzhledem k minimalizaci postkapilární 
složky plicní hypertenze plně funkčním 
LVAD (v některých případech –  po po-
dání masivního množství transfuzních 
přípravků s následnou arteriolární va-
zokonstrikcí  –  se ovšem může zvýšit 
prekapilární složka plicní hypertenze). 
Funkce pravé komory je pozitivně ovliv-
něna zvýšením perfuzního tlaku po 
normalizaci srdečního výdeje na levé 
straně; negativně je ovlivněna posunem 
IVS doleva při objemové dekompresi 
(unloading) levé komory, který vede ke 
změně geometrie pravé komory s  vý-
slednou dilatací a poklesem systolické 
funkce [16,17], event. v některých pří-
padech zvětšením trikuspidální regurgi-
tace při distrakci subvalvulárního apa-
rátu trikuspidální chlopně.

Prvním a  nejdůležitějším opatře-
ním je prevence pravostranného se-
lhání a  tou je správná a  včasná indi-
kace pacientů k implantaci LVAD [18]. 

iloprostem (Ventavis; Schering AG, 
DE) v dávce 5 µg po 3– 4 hod. Echokar-
diografické vyšetření bylo po extubaci 
prováděno transtorakálně (TTE).

Celkové klinické výsledky
Klinické výsledky programu implantace 
dlouhodobé MCS HeartMate II® LVAD 
shrnuje tab. 4. Devět (42,8 %) pacientů 
bylo úspěšně přemostěno k  OTS po 
průměrné době mechanické podpory 
173 dnů. U jednoho (4,8 %) pacienta 
s  výchozí diagnózou dekompenzova-
ného oboustranného srdečního selhání 
na podkladě těžké kombinované aor-
tální vady s významnou dysfunkcí obou 
komor a trombem v hrotu levé komory, 
kdy s  implantací HeartMate II® LVAD 
byla zároveň nahrazena aortální chlo-
peň bioprotézou a provedena plastika 
trikuspidální chlopně, bylo dosaženo 
zotavení funkce levé komory a  MCS 
byla po 117 dnech explantována. U to-
hoto pacienta došlo v průběhu mecha-
nické podpory ke změně výchozí indi-
kace z  bridge‑ to‑ transplantation na 
bridge‑ to‑ recovery. Pět (23,8 %) pa-
cientů zemřelo po průměrné době me-
chanické podpory 24  dnů; většinou 
pod obrazem multiorgánového se-
lhání. Šest (28,6 %) pacientů žije při 
průměrné době mechanické podpory 
286 dnů (k 30. 6. 2009).

Diskuze
Pacienti s  implantovanou dlouhodo-
bou levostrannou MCS (LVAD) před-
stavují velkou výzvu jak pro aneste-
ziologickou péči na operačním sále, 
tak pro časnou pooperační intenzivní 
péči, a  to především z pohledu zajiš-
tění adekvátní funkce nativní pravé ko-
mory. Pravá komora má řadu anato-
mických a fyziologických odlišností od 
levé komory [10], které jsou příčinou 
komplikované situace při jejím selhá-
vání [11] a  mají přímý dopad na te-
rapeutický přístup k těmto pacientům 
[12]. U  pacientů s  implantovaným 
LVAD je funkce levé komory nahrazena 
mechanickým zařízením, tzn. že při 
plné podpoře již není srdeční výdej levé 
komory závislý na funkci nativní levé 

aplikace nutná až v časném pooperač-
ním průběhu na resuscitačním oddě-
lení. V případě významné plicní hyper-
tenze (standardně při vstupní plicní 
vaskulární rezistenci > 3 Woodovy jed-
notky), v případě vzestupu tlaků v plic-
nici oproti výchozím hodnotám a při 
významnějším stupni dysfunkce pravé 
komory bylo již na operačním sále za-
hájeno podávání inhalačního NO 
v dávce 20– 40 ppm; v našem souboru 
to bylo u 66,7 % pacientů.

U 2 (9,5 %) pacientů došlo na ope-
račním sále i  přes maximální farma-
kologickou podporu k  selhání pravé 
komory, které vyžadovalo zavedení 
krátkodobé parakorporální nepulza-
tilní mechanické srdeční podpory pro 
pravou komoru  –  CentriMag® RVAD 
(right ventricular assist device), a  to 
kanylací do pravé síně (vtoková ka-
nyla) a  plicnice (výtoková protéza). 
U dalšího (4,8 %) pacienta progredo-
vala po odjezdu z operačního sálu dys-
funkce pravé komory tak, že po 12 hod 
bylo indikováno zavedení CentriMag® 
RVAD. U  obou pacientů se zavede-
nou pravostrannou MCS ihned po im-
plantaci HeartMate II® bylo možné 
její úspěšné odpojení; v  jednom pří-
padě po 24 hod a v druhém případě 
po 11  dnech. Pacient s  odloženě za-
vedenou pravostrannou MCS zemřel 
během několika hodin při nezvládnu-
telném multiorgánovém selhání.

V dalším pooperačním průběhu na 
resuscitačním oddělení byla zpočátku 
léčba vedena podle údajů z PAC (tlaky 
v  plicnici, centrální žilní tlak, srdeční 
výdej) a podle TEE vyšetření (systolická 
funkce pravé komory, stupeň trikuspi-
dální regurgitace, poloha IVS, náplň 
levé komory). Terapeutický přístup 
ovlivňující hemodynamické parametry 
zahrnoval pomalé snižování dávky in-
halačního NO a inotropik, jejichž podá-
vání (milrinon) bylo v některých přípa-
dech prolongované. U většiny pacientů 
byla léčba plicní hypertenze po extubaci 
vedena perorálně podávaným sildena-
filem (Revatio; Pfizer Ltd., UK) v dávce 
40 mg po 8 hod, u některých pacientů 
v  kombinaci s  inhalačně podávaným 
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chanickou srdeční podporu (RVAD); 
opožděné zavedení RVAD, při kterém se 
již začíná prohlubovat multiorgánová 
dysfunkce z  důvodu nízké systémové 
dodávky kyslíku při nízkém srdečním vý-
deji (LVAD), zhoršuje výrazně klinické 
výsledky [29]. V  našem centru využí-
váme v této situaci krátkodobou para-
korporální podporu CentriMag® RVAD, 
která je zaváděna mezi pravou síň a plic-
nici. Na ovládací konzoli je možné na-
stavením počtu otáček regulovat množ-
ství krve, které RVAD přečerpává, a tím 
objemovou zátěž nativní pravé komory, 
což využíváme při následném odpojo-
vání RVAD při postupně se zotavující 
funkci pravé komory.

Naše práce má některá omezení. 
V  této studii jsme se nezaměřovali 
na detailní hodnocení katetrizačních 
a  echokardiograf ických parametrů 
charakterizujících stupeň srdečního 
selhání, plicní hypertenzi a dysfunkci 
obou komor před implantací LVAD. 
Při hodnocení celkových klinických vý-
sledků (např. doba mechanické pod-
pory před OTS) jsme je nesrovnávali 
s  výsledky v  jiných zemích Evropské 
unie nebo Spojených státech americ-
kých z důvodu existujících velkých roz-
dílů, které jsou způsobeny jinými než 
medicínskými vlivy (např. tím, zda jsou 
pacienti s mechanickou srdeční pod-
porou vedeni na čekací listině pro OTS 
v  urgentním nebo standardním po-
řadí, dále průměrnou dobou stráve-
nou na čekací listině před OTS, kdy vliv 
může mít např. členství země v trans-
plantační síti Eurotransplant [30]; 
počet pacientů implantovaných v  in-
dikaci permanentní léčby byl v našem 
souboru minimální). Vzhledem k  vý-
znamným rozdílům mezi jednotlivými 
skórovacími systémy pro predikci pra-
vostranného selhání po implantaci 
LVAD [20,21] jsme neprováděli retro-
spektivní porovnání s hodnotami před
operačních parametrů u  pacientů 
v našem souboru.

Závěr
Dysfunkce pravé komory zůstává oče-
kávaným a v některých případech zá-

vs opakovaná významná dekompen-
zace srdečního selhání; nutná dávka 
inotropik k udržení adekvátního srdeč-
ního výdeje; přítomnost mechanické 
podpory  –  většinou intraaortální ba-
lónkové kontrapulzace; stupeň orgá-
nové dysfunkce –  ledviny, játra, koagu-
lační systém, centrální nervový systém, 
malnutrice) a hemodynamických para-
metrů (aktuální hodnoty a jejich vývoj 
v čase) získaných při pravostranné ka-
tetrizaci a vyšetření TEE.

Terapeutický přístup k  akutní dys-
funkci pravé komory po implantaci 
LVAD je založen na optimalizaci pre-
loadu, afterloadu a kontraktility pravé 
komory za kontinuální monitorace 
pomocí TEE a PAC. TEE vyšetření má 
během implantace i  časně po ní ne-
zastupitelnou úlohu [23], a to přede-
vším při hodnocení funkce pravé ko-
mory (manipulace s farmakologickou 
podporou), polohy IVS (příliš vysoká 
nastavená hodnota otáček LVAD může 
zpočátku vést k  negativnímu posunu 
IVS doleva) a  polohy vtokové kanyly 
v hrotu levé komory (ideální poloha je 
v ose levé komory směrem k mitrální 
chlopni; poloha směrem k  IVS nebo 
laterální stěně komory může být pří-
činou neúplného vyprázdnění levé ko-
mory a  stagnace krve s  rizikem roz-
voje tromboembolických komplikací). 
Existují různé strategie farmakologické 
podpory funkce pravé komory [24], 
nicméně společným prvkem je důraz 
na použití inhibitorů fosfodiesterázy III 
(milrinon, amrinon) a selektivní ovliv-
nění zvýšené plicní cévní rezistence 
(afterloadu pravé komory) inhalač-
ním NO a  prostacykliny [25] nebo 
perorálně podávaným sildenaf ilem. 
V našem souboru pacientů jsme získali 
velmi dobrou zkušenost s podáním le-
vosimendanu, který může výrazným 
způsobem zlepšit systolickou i diasto-
lickou funkci pravé komory a zároveň 
snížit tlak v plicnici [26– 28].

V případě, že ani maximální farma-
kologická podpora nezajistí adekvátní 
srdeční výdej pravou komorou (a pře-
neseně výdej LVAD), je nezbytné ne-
prodleně zavést pravostrannou me-

Rozhodnutí o  tom, zda implantovat 
pouze LVAD nebo je‑li již nutná biven-
trikulární mechanická srdeční podpora 
(BiVAD), je relativně komplikované. 
Nejdůležitějšími kritérii jsou předope-
rační funkce pravé komory, stupeň pre-
kapilární plicní hypertenze a celkový kli-
nický stav pacienta. Implantace BiVAD 
je preferována u pacientů, u kterých je 
následkem nízkého srdečního výdeje 
přítomna významnější multiorgánová 
dysfunkce po delší dobu (v řádu dnů), 
kdy BiVAD zajistí adekvátní srdeční 
výdej bez rizika plynoucího z dysfunkce 
pravé komory, kterou lze v terénu déle 
trvajícího těžkého multiorgánového se-
lhání očekávat. Na druhou stranu bylo 
opakovaně prokázáno, že opožděné za-
vedení RVAD po implantaci LVAD při-
náší výrazně horší výsledky ve smyslu 
vyšší mortality v porovnání s plánova-
ným zavedením BiVAD, je‑li toto indi-
kováno již předoperačně [19]. Proto 
proběhla řada studií  –  typicky retro-
spektivně s pacienty z jednoho centra –  
s cílem identifikovat výchozí parametry, 
které by predikovaly selhání pravé ko-
mory po implantaci LVAD [20]. V pu-
blikovaných studiích bylo nalezeno více 
než 25  faktorů, např. nízká hodnota 
RVSWI (right ventricular stroke work 
index), předoperační umělá plicní ven-
tilace, ženské pohlaví, zvýšená koncen-
trace kreatininu nebo malý tělesný po-
vrch. V  jedné z  recentních studií [21] 
vytvořili autoři na základě retrospek-
tivní analýzy 197 implantací LVAD rizi-
kové skóre pro predikci pravostranného 
selhání, které zahrnuje 4  předope-
rační faktory: farmakologickou pod-
poru vazopresorem, koncentraci bili-
rubinu > 34,2 µmol/ l, AST > 1,3 µkat/ l 
a kreatininu > 203,3 µmol/ l (nebo pří-
strojová náhrada funkce ledvin). Přes 
výše uvedené skutečnosti je indikace 
k  implantaci LVAD vs BiVAD na vět-
šině pracovišť (včetně našeho) dána 
zkušeností konkrétního centra [22] 
a komplexním zhodnocením stavu pa-
cienta [18]: anamnézy (základní kar-
diální onemocnění, jeho délka a dosa-
vadní průběh; přítomnost závažných 
komorbidit), aktuálního stavu (první 
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važným problémem po implantaci le-
vostranné MCS [31]. Nejdůležitějším 
opatřením je prevence rozvoje pra-
vostranného selhání správnou a  pře-
devším včasnou indikací pacientů 
k  implantaci LVAD; při výchozí těžké 
dysfunkci pravé komory s vysokou hod-
notou prekapilární plicní hypertenze 
nebo u pacientů v těžkém stavu (trva-
jící multiorgánové selhání) je vhodné 
zvážit implantaci BiVAD.

V časném období po zavedení LVAD 
je nezbytná inotropní podpora pravé 
komory; v  případě významné dys-
funkce pravé komory lze s  výhodou 
aplikovat levosimendan. Dalším tera-
peutickým opatřením je ovlivnění zvý-
šené plicní cévní rezistence –  ať už inha-
lačním NO nebo jinými farmaky.

Z našich zkušeností v souladu s pu-
blikovanými výsledky [19,29] vyplývá, 
že v případě těžkého selhání pravé ko-
mory nereagujícího na maximální far-
makologickou léčbu je indikováno za-
vedení RVAD ještě na operačním sále 
v závěru implantace LVAD; časová pro-
dleva do implantace RVAD s  rozvo-
jem syndromu nízkého srdečního vý-
deje zvyšuje mortalitu v  této skupině 
pacientů.
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