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Úvod
Transplantace srdce je v současnosti léčbou 

volby pro vybrané pa cienty v terminální fázi 

srdečního selhání (SS), za posledních 40 let 

jich bylo provedeno přes 85 000 ve více než 

249 centrech na celém světě [1]. Významný 

vědecký pokrok a řada inovací v této ob-

lasti však nemohou vyřešit dva současné zá-

sadní problémy srdečních transplantací –  

neustále narůstající počet pa cientů se SS při 

klesajícím počtu použitelných dárcovských 

orgánů. 

Trvalý nedostatek dárcovských orgánů vedl 

k rozvoji alternativních metod, a to zejména 

mechanické srdeční podpory (MSP) nejen 

jako mostu k transplantaci srdce (bridge to 

transplantation –  BTT), ale i jako destinační te-

rapie (DT). Zlepšující se výsledky a zvyšující se 

trvanlivost levokomorových srdečních podpor 

(left ventricular assist device –  LVAD) vedly 

k tomu, že dnes již představují etablovanou 

alternativu pro léčbu pa cientů v konečné 

fázi SS. 

Implantační centra zajišťují většinu péče 

o pa cienty s LVAD po implantaci. Vzhledem 

k postupně se zlepšujícímu přežívání a zvyšu-

jícímu se počtu implantací však počet těchto 

pa cientů stále narůstá, a tak je předpoklad, že 

se s těmito pa cienty budou stále častěji se-

tkávat i lékaři mimo tato centra. Ve sdělení shr-

nujeme historii, vývoj a funkci LVAD. Uvádíme 

i ně kte rá klinická specifi ka a přehled mož-

ných komplikací pa cientů s implantovaným 

LVAD. 

Historie LVAD
Za počátek vývoje MSP lze považovat vývoj vá-

lečkové pumpy Micheaelem DeBakey, tehdy 

ještě studentem medicíny, před 85 lety, který 

následně umožnil konstrukci Gibbonova prv-

ního přístroje pro mimotělní oběh [2]. Poté 

následovala velmi dlouhá doba, během které 

se řada týmů na celém světě snažila v expe-

rimentu vyvinout implantovatelnou srdeční 

podporu nebo umělé srdce. Velkých expe-

rimentálních úspěchů dosáhl v 80. letech 

20. století i brněnský tým pod vedením 

prof. Vašků. První pulzatilní LVAD HeartMate 

XVE (Thoratec, USA) byl schválen v USA jako 

most k transplantaci srdce v roce 1994 a k de-

stinační terapii v roce 2003. První generace 

LVAD, která byla schopna generovat pulza-

Souhrn

Transplantace srdce zůstává zlatým standardem v léčbě pa cientů s pokročilým srdečním selháním. Vzhledem k limitovanému počtu použitelných srdečních 

graftů a dlouhým čekacím dobám se však dlouhodobé levokomorové srdeční podpory (left ventricle assist device –  LVAD) staly standardní terapií. Ve sdě-

lení shrnujeme historii, vývoj a funkci LVAD. Uvádíme i přehled komplikací a ně kte rá klinická specifi ka pa cientů s implantovaným LVAD. V České republice jsou 

v současnosti implantovány tři typy LVAD s kontinuálním průtokem. LVAD druhé generace s axiální pumpou HeartMate II (Thoratec, USA), LVAD třetí generace 

s centrifugální pumpou HeartWare HVAD (Heartware, USA) a v rámci klinických zkoušek nejnovější pumpa třetí generace HeartMate III (Thoratec, USA), jež je 

schopna vytvářet artefi ciální pulz. LVAD terapie se již v ČR stala standardem u pa cientů na čekací listině jako most k transplantaci srdce, vývoj však spěje jedno-

značně i k použití pro trvalou implantaci –  destinační terapii. 

Klíčová slova

mechanická podpora oběhu –  levokomorová srdeční podpora

Long-term left ventricular assist devices in heart failure treatment

Abstract

Heart transplantation remains the gold standard therapy for patients with advanced heart failure. However, long-term left ventricular assist devices (LVAD) 

became the standard therapy because of the limited number of usable donor grafts and long waiting times. In this paper, we will summarise the history, evo-

lution and function of LVADs. We will also present a review of complications and some specifi c clinical characteristics of patients with implanted LVAD. Three 

types of LVADs with continual fl ow are currently implanted in the Czech Republic: the second-generation LVAD with HeartMate II (Thoratec, USA) axial pump, 

third-generation LVAD with HeartWare HVAD (Heartware, USA) centrifugal pump, and as a part of clinical trials the newest third generation pump HeartMate III 

(Thoratec, USA), which is able to generate an artifi cial pulse. LVADs are already used in Czech Republic as a standard therapy for patients on the waiting list as 

a bridge to heart transplant. However, in future LVADs will be used for permanent implantation – destination therapy. 

Keywords

mechanical circulatory support – left ventricular assist devices

Dlouhodobé levokomorové srdeční 
podpory v léčbě srdečního selhání

V. Horváth, P. Němec, J. Ondrášek, H. Bedáňová, P. Fila, P. Pokorný, P. Pavlík, J. Slavík, R. Wagner
Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie, Brno 

proLékaře.cz | 4.11.2025



254 www.kardiologickarevue.cz

Dlouhodobé levokomorové srdeční podpory v léčbě srdečního selhání

nical Assistance for the Treatment of Conges-

tive Heart Failure) publikovaná v roce 2001, 

která prokázala zlepšení dlouhodobého přeží-

vání u pa cientů s implantovaným LVAD první 

generace ve srovnání s pa cienty s konzerva-

tivní terapií srdečního selhání. Po 12 měsících 

bylo přežívání 52 % u pa cientů v LVAD sku-

pině a 25 % u pa cientů konzervativně léče-

ných. Po 24 měsících trend pokračoval s pře-

žíváním 23 % v LVAD skupině a 8 % v kontrolní 

skupině [6]. V současnosti již 2. a 3. generace 

LVAD dosahují jednoročního přežívání, které 

je srovnatelné s transplantací srdce (80– 90 %), 

což podporuje jejich použití jak v indikaci BTT, 

tak i jako destinační terapie [8,9].

Výběr pa cientů a načasování 
implantace
Implantace LVAD je vždy spojena s určitým ri-

zikem komplikací. Načasování implantace do 

doby, kdy již pa cient bude z implantace pro-

fi tovat, a dříve, než je již na implantaci příliš 

pozdě, je klíčové pro úspěch LVAD terapie. 

Dle největšího registru dlouhodobých me-

chanických srdečních podpor INTERMACS (In-

teragency Registry for Mechanically Assist ed 

Circulatory Support) jsou pa cienti zařazeni do 

sedmi klinických profi lů, které umožňují iden-

tifi kovat rizika spojená s načasováním implan-

tilní tok krve, měla velké rozměry, byla hlučná, 

měla silné perkutánní vodiče, vysoký počet zá-

važných komplikací a jejich trvanlivost nebyla 

dostatečná [3– 5].

V následujících letech došlo k přechodu od 

pulzatilního toku k technologii s kontinuálním 

průtokem. Výhodou přístrojů s kontinuálním 

tokem je zmenšení rozměrů na sedminu 

proti předchozí generaci, čtvrtinová hmot-

nost, tichý chod, tenký perkutánní vodič a vý-

razně zlepšená trvanlivost. V současnosti jsou 

celosvětově nejčastěji implantovanými LVAD 

HeartMate II (Thoratec, USA) –  druhá generace 

s axiální pumpou a HeartWare HVAD (Heart-

Ware, USA) –  třetí generace s miniaturizovanou 

centrifugální pumpou. Tyto přístroje jsou 

schváleny a implantovány i v ČR. Nejnovější 

LVAD třetí generace HeartMate III (Thoratec, 

USA), schopný generovat artefi ciální pulz, je 

implantován v rámci klinických zkoušek. 

Základní funkce LVAD
Základní funkční schéma v současnosti im-

plantovaných LVAD je velmi podobné. Na 

obr. 1 je vyznačeno pět hlavních komponent 

LVAD: vtoková kanyla, pumpa, výtoková kanyla, 

perkutánní vodič a elektrická řídicí jednotka. 

Vtoková (infl ow) kanyla je nejčastěji zaváděna 

přes hrot do levé komory a výtoková (outfl ow) 

kanyla je většinou anastomozována k ascen-

dentní aortě. Pumpa aktivně nasává krev z levé 

komory přes vtokovou kanylu a čerpá jí výto-

kovou kanylou do aorty. Vlastní pumpa je v zá-

vislosti na její velikosti uložena v břišní stěně 

(HeartMate II) nebo v perikardu (HeartWare 

HVAD, HeartMate III). Perkutánní vodič spojuje 

pumpu s řídicí jednotkou a bateriemi, které lze 

nosit zavěšené přes rameno nebo kolem pasu. 

Indikace LVAD 
Indikací pro implantaci LVAD je medikamen-

tózně refrakterní SS u nemocných na čekací lis-

tině k transplantaci, u kterých není k dispozici 

vhodný dárce. Hlavním cílem je snížení morta-

lity u pa cientů závislých na inotropní podpoře, 

kde bylo roční přežívání před zavedením MSP 

pouze 23 % [6]. Neméně významné je však 

i zlepšení funkčního stavu a kvality života, a to 

zejména u pa cientů s předpokládanou delší 

čekací dobou při větších rozměrech pa cienta, 

s méně obvyklou krevní skupinou či za přítom-

nosti anti-HLA protilátek. Dalším benefi tem je 

zvrat (nebo prevence) zhoršování orgánových 

funkcí, vč. zlepšení plicní hypertenze. 

Implantace LVAD je v současnosti v ČR hra-

zena u pa cientů na listině čekatelů transplan-

tace srdce jako most k transplantaci srdce –  

indikace BTT. Ve většině států Evropské unie 

(např. i v Chorvatsku) jsou již LVAD indiko-

vány i jako destinační terapie u pa cientů, 

kteří nejsou kandidáty transplantace srdce, 

v souladu s guidelines Evropské kardiologické 

společnosti [7].

Zlomem v použití LVAD byla studie 

REMATCH (Randomized Evaluation of Mecha-

Obr. 1. Hlavní komponenty LVAD.
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Stupeň Popis Hemodynamický stav

1
kritický 

kardiogenní šok

perzistující hypotenze navzdory navyšování ino-

tropní podpory a event. IABK, kritická orgánová 

hypoperfuze

2

progresivní zhor-

šování na ino-

tropní podpoře

intravenózní inotropní podpora s uspokojivými hod-

notami krevního tlaku , ale s pokračujícím zhoršová-

ním nutrice, renálních funkcí a retencí tekutin

3

stabilní, 

ale závislý 

na inotropní 

podpoře

stabilita dosažena na nízkých až středních dávkách 

inotropní podpory, bez možnosti odpojení pro 

hypotenzi, zhoršování symptomů a progresi renální 

dysfunkce

4
klidové 

symptomy

možné vysazení inotropní podpory, avšak s častými 

recidivami, většinou s retencí tekutin

5

úplná intole-

rance tělesné 

aktivity

těžké omezení tělesné aktivity, v klidu bez obtíží 

s určitým objemovým přetížením, často s renální 

dysfunkcí

6
omezení tělesné 

aktivity

méně těžké omezení tělesné aktivity, bez retence 

tekutin, okamžitě symptomatický při vyšší fyzické zátěži

7

pokročilá 

funkční třída 

NYHA III

klinicky stabilní pacient s akceptovatelným stupněm 

pohybové aktivity, bez recentní akutní dekompen-

zace v anamnéze 

INTERMACS – Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support, 

IABK – intraaortální balonková kontrapulzace, NYHA – New York Heart Association

Tab. 1. Klinické profi ly INTERMACS. Upraveno dle [12]. 
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pory LVAD není zatím úplně vysvětlen, tato 

patologie je však reverzibilní po OTS [25]. 

Meyer et al nalezli pokles až o 34 % u mul-

timer von Willebrandova faktoru s velkou mo-

lekulární hmotností nezávisle na typu přístroje 

(HeartMate II nebo HeartWare). Tyto molekuly, 

které patří k největším v lidské plazmě, hrají vý-

znamnou roli v primární hemostáze a jejich ne-

dostatek vede ke snížené aktivitě a agregaci 

trombocytů [26].

Infekční komplikace
Postimplantační sepse a infekce přístroje zů-

stávají rizikem spojeným s implantací LVAD. 

Achillovou patou dosavadních systémů je per-

kutánní kabel nutný k přenosu energie z aku-

mulátoru do pumpy. Místo prostupu kabelu 

přes kůži je nejčastějším místem infekce, ke 

které dochází až u 20 % pa cientů [27]. Nejčas-

tějšími patogeny jsou stafylokoky, enterokoky 

a pseudomonády, byly popsány i kvasinkové 

či plísňové infekce. U pa cientů se zjištěnou in-

fekcí přístroje je nutno postupovat agresivně 

s cílenou antibio tickou léčbou, často je nutná 

i chirurgická intervence.

Cévní mozkové příhody
Dle databáze INTERMACS je riziko cévní moz-

kové příhody (CMP) jeden měsíc po implan-

taci LVAD 3 %, po pěti měsících 5 %, po půl 

roce 7 %, po roce 11 %, po dvou letech 17 % 

a po třech letech 19 % [28]. Ischemické (trom-

boembolizační) CMP jsou častější, avšak he-

moragické příhody mají horší průběh a vyšší 

Komplikace 
Selhání pravé komory
Perioperační selhání pravé komory po im-

plantaci LVAD je závažnou komplikací, v li-

teratuře je popisovaná mortalita dosahující 

19– 43 % [3,4]. Nejčastěji uváděnou příčinou 

selhání pravé komory je posun mezikomoro-

vého septa doleva při unloadingu levé komory 

pumpou. Dochází k deformaci a dilataci pravé 

komory a následnému snížení její kontraktility. 

Jistě hraje roli i preexistující poškození pravé 

komory, které je demaskováno vyšším pre-

loadem po spuštění LVAD. Při neúspěšné far-

makologické léčbě (inotropika, plicní vazodila-

tátory vč. NO) je řešením implantace dočasné 

extrakorporální podpory pravé komory, např. 

Centrimag (Thoratec, USA) [15,16]. 

Atluri et al identifi kovali centrální žilní tlak 

nad 15 mm Hg, echokardiografi cké známky 

těžké dysfunkce pravé komory, předoperační 

umělou plicní ventilaci, těžkou trikuspidální 

regurgitaci a srdeční frekvenci nad 100 jako 

hlavní prediktory pro selhání pravé komory 

před implantací LVAD s nutností biventriku-

lární podpory [17]. 

Beyersdorf et al publikovali výsledky 

jejich zkušeností při implantaci LVAD jako DT 

u pa cientů s vysokou fi xovanou plicní vaskulární 

rezistencí (PVR) [18]. Významný pokles PVR byl 

pozorován po několika měsících na podpoře. 

K redukci PVR došlo i u pa cientů s extrémně zvý-

šenou PVR (nad 7 W.j.) a k obnově plicní hyper-

tenze nedošlo ani po ortotopické transplantaci 

srdce (OTS). Výsledky přežívání po transplantaci 

byly u těchto pa cientů srovnatelné s výsledky 

u pa cientů bez plicní hypertenze. Obdobné 

zkušenosti se snížením „fi xované“ PVR po un-

loadingu levé komory při podpoře LVAD byly 

potvrzeny i autory z jiných pracovišť [18– 20].

Gastrointestinální krvácení 
Gastrointestinální krvácení je významnou 

komplikací po implantacích LVAD s konti-

nuálním průtokem s incidencí 19– 40 % [21,22]. 

Patří k nejčastějším důvodům rehospitalizace 

během prvních šesti měsíců po implantaci 

LVAD [23]. Hlavními příčinami jsou arteriove-

nózní malformace, vysoká antikoagulace a zís-

kaný von Willebrandův syndrom. Za příčinu 

vzniku arteriovenózních malformací je pova-

žován samotný kontinuální tok s chronicky 

nízkým pulzním tlakem, který vede k regio-

nální hypoxii, vaskulární dilataci a následně 

k angiodysplazii [24]. 

Fenomén vzniku získaného von Willebran-

dova syndromu během dlouhodobé pod-

tace LVAD (tab. 1) [10– 12]. Dle současných dat 

mají pa cienti v INTERMACS profi lu 1 (těžký 

a progredující kardiogenní šok) velmi vysokou 

mortalitu po implantaci dlouhodobých LVAD 

a ve většině center, vč. Centra kardiovasku-

lární a transplantační chirurgie Brno (CKTCH), 

se u těchto pa cientů dává přednost dočasné 

perkutánní mechanické podpoře oběhu (nej-

častěji ECMO) ke stabilizaci oběhu a úpravě 

orgánových funkcí. Mortalita v INTERMACS 

profi lech 1– 2 je až o 44 % vyšší než mortalita 

pa cientů implantovaných v profi lech 3– 4 [10], 

proto je snaha o indikaci v těchto časnějších 

stadiích. Nejčastější kontraindikace implantace 

LVAD jsou shrnuty v tab. 2.

Pulzace a krevní tlak u pa cientů 
s LVAD
To, zda pa cient s LVAD má či nemá hmatný 

pulz, je ovlivněno řadou faktorů, kromě jiných 

jde zejména o zbylou kontraktilní rezervu levé 

komory, rychlost otáček pumpy, systémový 

tlak krve (afterload pumpy) a tlak krve v levé 

komoře (preload pumpy). Můžeme se tedy 

setkat s kompletní škálou nálezů od téměř 

normálního pulzu přes občas hmatný slabý 

pulz při intermitentním úplném nebo čás-

tečném otevření aortální chlopně až po ne-

hmatný pulz. V praxi to představuje komplikaci 

pro měření tlaku u těchto pa cientů. Při absenci 

pulzu je používáno měření pomocí Dopple-

rovské ultrazvukové sondy. Sonda se přikládá 

na kubitální nebo radiální tepnu a po identifi -

kaci toku je manžeta tlakoměru nafouknuta až 

do vymizení zvukového signálu. Poté je man-

žeta pomalu vypouštěna. Hodnota, při které 

se obnoví tok, odpovídá střednímu tlaku krve. 

Pravidelné kontroly tlaku krve jsou přitom ne-

zbytné v dlouhodobé péči o pa cienty s LVAD. 

LVAD s kontinuálním průtokem, a zvláště s cen-

trifugální pumpou, jsou velmi citlivé na zvýšení 

afterloadu, hodnota krevního tlaku tedy přímo 

ovlivňuje průtok pumpou i vyprazdňování levé 

komory, otevírání aortální chlopně, mitrální 

regurgitaci a následně i pravostranné srdeční 

oddíly. Hypertenze vede u pa cientů s LVAD 

ke zvýšenému výskytu mozkových příhod, is-

chemických i hemoragických, a zvýšenému 

riziku pravostranného SS [13,14]. Hypertenzi 

u těchto pa cientů defi nujeme jako střední tlak 

krve vyšší než 80 mm Hg, léčba je obdobná jako 

u pa cientů se SS. K léčbě by se primárně měly 

použít ACE inhibitory nebo blokátory receptorů 

pro ATII za pečlivé kontroly renálních funkcí 

a betablokátory za monitorace funkce pravé 

komory [13].

•  akutní nebo pokračující cévní mozková 

příhoda

•  neurologický defi cit znemožňující ovlá-

dání přístroje

•  terminální stadium jiného onemocnění 

(např. metastazující nádor, cirhóza)

•  aneuryzma aorty > 5 cm

•  pravostranné srdeční selhání

•  aktivní infekce nebo chronicky zvýšené 

riziko infekce

•  těžká plicní dysfunkce

•  selhání jater nebo ledvin

•  multisystémové orgánové selhání

•  heparinem indukovaná 

trombocytopenie

•  psychiatrické onemocnění nebo 

absence sociální podpory

LVAD – levokomorová srdeční podpora

Tab. 2. Kontraindikace implantace dlou-
hodobého LVAD.
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mortalitu. Rizikovými faktory pro ischemickou 

CMP jsou diabetes mellitus, fi brilace síní, CMP 

v anamnéze, použití příčné aortální svorky 

s kardioplegickou zástavou při implantaci 

LVAD a systémová infekce [29]. Příčinou je 

embolizace trombů vytvořených v kterékoli 

části LVAD (vtoková kanyla, pumpa, výtoková 

protéza) nebo mimo LVAD. Nutná prevence 

trombózy pumpy antikoagulací a antiagre-

gační terapií v kombinaci s výše popsaným 

von Willebrandovým syndromem a hyper-

tenzí predisponuje pa cienty s LVAD k intra-

kraniálnímu krvácení. Hemoragické CMP před-

stavují jednu z hlavních příčin smrti pa cientů 

s LVAD [30].

Trombóza pumpy a její výměna
Komplikací, která může negativně ovlivnit 

dlouhodobou správnou funkci LVAD, je trom-

bóza pumpy. Naště stí jde o komplikaci po-

měrně vzácnou. Boyle et al analyzovali 469 BTT 

pa cientů s LVAD HeartMate II s incidencí trom-

bózy pumpy pouze 0,9 % u pa cientů na war-

farinu a protidestičkové léčbě [31]. Bohužel 

u DT pa cientů se trombóza pumpy vzhledem 

k dlouholeté podpoře již stává významným 

problémem. Trombóza pumpy nebo pode-

zření na ni bylo nejčastější příčinou výměny 

pumpy v analýze 1 128 pa cientů, z nichž 

72 podstoupilo výměnu pumpy v letech 

2005– 2010. Operační mortalita výměny 

pumpy byla po 30 dnech 6,5 % a 65 % 

pa cientů bylo naživu dva roky po výměně [32]. 

Nejlepší prevencí trombózy pumpy je trvalá 

striktní kontrola účinné antikoagulace.

Poruchy rytmu
Komorové arytmie jsou u pa cientů s LVAD 

běžné a je popsáno několik případů pa cientů 

přežívajících s komorovou fi brilací na LVAD 

podpoře [38,39]. Dle současných názorů 

je implantace LVAD spojena s vytvořením 

nových arytmogenních jizev v myokardu levé 

komory [40]. Význam těchto jizev pro rozvoj 

nových arytmií po implantaci LVAD však zatím 

jasný není. Cantillon et al uvádí, že přítom-

nost implantabilního kardioverter defi brilátoru 

(ICD) zlepšuje přežívání u pa cientů s LVAD [41]. 

V jiné studii bylo zahrnuto 94 pa cientů s LVAD, 

z nichž 77 mělo ICD a 17 nemělo. Celkem 22 

pa cientů mělo komorové arytmie po více než 

30 dnech od implantace LVAD, hlavním predik-

torem pooperačních arytmií byla přítomnost 

komorových arytmií již před implantací LVAD 

(4,0 vs. 45,5 %; p < 0,001) [42]. Žádný z pa cientů 

propuštěný z nemocnice bez ICD po implan-

taci LVAD nezemřel během 276 měsíců sle-

dování. Autoři uzavírají studii se závěrem, že 

pa cienti s předoperační anamnézou komoro-

vých arytmií mají vysoké riziko rekurentních 

poruch rytmu po implantaci LVAD a měli by 

mít aktivní ICD terapii pro minimalizaci rizika. 

Pa cienti bez anamnézy předoperačních ko-

morových arytmií mají nízké riziko a nemusí 

mít aktivní ICD [6]. 

Program LVAD v CKTCH Brno
S implantacemi dlouhodobých podpor levé 

komory srdeční jsme v CKTCH Brno začali 

v roce 2009. Jednalo se o dnes již klasickou 

pumpu druhé generace Heartmate II, jejíž im-

plantace vzhledem k její velikosti vyžadovala 

ještě rozsáhlejší výkon s umístěním vlastní 

pumpy do preperitoneálního prostoru. Od 

roku 2013 implantujeme podporu třetí gene-

race Heartware HVAD s výrazně menšími roz-

měry, které umožňují kompletní intraperikar-

diální implantaci.

Běžným přístupem pro implantaci LVAD je 

klasická mediální sternotomie. Miniaturní roz-

měry pumpy Heartware však umožňují mi-

nimálně invazivní implantaci z krátké levo-

stranné torakotomie a ministernotomie. Při 

zavedení tohoto postupu jsme využili zku-

šeností kardiochirurgických klinik ve Vídni 

a v Han noveru. Minimálně invazivní implan-

tace je v současnosti na našem pracovišti me-

todou volby. Hlavními argumenty pro tuto chi-

rurgicky náročnější techniku jsou menší krevní 

ztráty a menší chirurgické trauma. Dále pak 

méně časté selhání pravé komory vzhledem 

k tomu, že perikard před pravou komorou není 

otevřen, a nedojde tak k dilataci pravé komory. 

Hrudní koš pa cienta zůstává víceméně nepo-

rušen, což vede k tomu, že doba umělé plicní 

ventilace po operaci je výrazně kratší. Většina 

pa cientů je extubována první pooperační den, 

což bylo u klasických implantací spíše výji-

mečné. Následná transplantace srdce je rovněž 

jednodušší vzhledem k tomu, že sternum je 

z větší části intaktní [38].

Celkem jsme v CKTCH Brno naimplan tovali 

od ledna 2009 do září 2016 LVAD jako most 

k transplantaci srdce u 52 pa cientů, z toho 

27 miniinvazivně. Transplantaci srdce již pod-

stoupilo 32 pa cientů, dalších 11 pa cientů je tč. 

na podpoře. Průměrná doba od implantace 

LVAD do transplantace je v našem pracovišti 

233 dní, nejdéle byl pa cient na podpoře dva 

a půl roku. U tří pa cientů došlo perioperačně 

k selhání pravé komory s nutností implantace 

pumpy Centrimag jako dočasné pravostranné 

podpory. V našem souboru zemřelo na pod-

poře devět pa cientů, hlavní příčinou smrti bylo 

ireverzibilní multiorgánové selhání, dále to 

byla sepse, mozková příhoda a malignita. Cel-

kové jednoleté přežívání po implantaci LVAD je 

83 %, což je výsledek plně srovnatelný s před-

ními světovými pracovišti.

Závěr –  výhled do budoucnosti
Dlouhodobé LVAD jsou již dnes standardní lé-

čebnou metodou, v ČR využívaná jako most 

k transplantaci srdce. Počty implantací každo-

ročně narůstají, postupně se zlepšují i klinické 

výsledky. Nedostatek dárcovských orgánů 

spolu s narůstajícím výskytem SS povedou 

v budoucnosti k tomu, že transplantace srdce 

nebude pro všechny nemocné v terminálním 

stadiu SS dostupná a implantace LVAD budou 

představovat léčebnou alternativu. 

Nejčastěji používanými typy LVAD jsou ce-

losvětově HeartMate II a Heartware HVAD. 

Incidence komplikací, jakou jsou trombóza 

pumpy, infekce přívodného kabelu a CMP, 

v posledních letech sice stále klesá, i tak však 

tyto komplikace vedou k významné morbiditě 

a mortalitě ovlivňující výsledky této terapie. 

Nové generace těchto přístrojů by měly tyto 

obtíže postupně řešit. 

Další miniaturizace povede k jednodušší 

a méně traumatické implantaci. Zlepšení po-

vrchů a designu pump by mělo dále snížit 

riziko trombózy pumpy a vytváření sraženin 

během dlouhodobé podpory a umožnit méně 

striktní antikoagulaci. Zásadním krokem k pre-

venci infekcí bude zavedení bezkabelového 

transkutánního přenosu energie (transcuta-

neous energy transfer –  TET) [43]. Nové typy 

pump jako např. HeartMate III by měly imitovat 

pulzní tok rychlými změnami rychlosti pumpy 

s potenciálními výhodami oproti pumpám 

s kontinuálním tokem, jejichž efekt na mikro-

cirkulaci a orgánovou perfuzi stále není dosta-

tečně pochopen. 
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