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Úvod

Srdeční selhání je významným medicínským problémem. Obvykle udávaná 
prevalence 0,4–2,0 % znamená, že v populaci ČR je postiženo 40–200 000 ne-
mocných. Onemocnění má progresivní charakter, v postupu dilatace a remode-
lace komory se uplatňují neurohumorální mechanizmy, jejichž ovlivněním čas-
to dokážeme proces zpomalit. Další možností je resynchronizace srdce a ně-
které chirurgické zákroky, experimentálně též buněčná terapie. V léčení epi-
zod dekompenzace, které vývoj srdečního selhání provázejí, se uplatňuje pře-
chodná podpora inotropiky, v novější době se stále více uplatňuje levosimendan. 
Dlouhodobější sledování nemocných však ukazuje, že i přes správně vedenou 
léčbu neumíme vždy dalšímu nepříznivému vývoji zabránit a nemocný se dosta-
ne do stadia terminálního srdečního selhání. Pokud jsou všechny ostatní mož-
nosti vyčerpány, zůstává zde úvaha o TxS(1).

Ortotopická allotransplantace srdce je dnes zavedenou klinickou metodou, 
kterou kardiochirurgové nepovažují za obtížný výkon. Časná operační úmrtnost 
je však vyšší než u většiny srdečních operací, pohybuje se do 10 %. Indikační kri-
téria se vyvíjejí v čase, na čekací listině se stále častěji objevují nemocní, u nichž 
je nutná farmakologická či mechanická podpora oběhu(2) (tabulka 1).

Cílem tohoto článku je podat přehled o pravidlech a úskalích péče o ne-
mocné po provedené srdeční transplantaci.

Časná pooperační péče

Časná pooperační péče se příliš neliší od standardních postupů po kar-
diochirurgických výkonech. Při obvyklém průběhu stačí pobyt do 48 hod na 
pooperačním oddělení, doba hospitalizace je pak 3–4 týdny. Specifikem je 
podávání imunosupresiv, které začíná již peroperačně. Zvláštní pozornost 
je třeba věnovat nemocným s předoperačně zjištěnou plicní arteriální hy-
pertenzí(3), tato se ovlivňuje v časné pooperační fázi obvykle inhalací kys-
ličníku dusnatého. Je též nutno počítat s vyšším rizikem infekčních kom-
plikací a zavést v tomto ohledu příslušná opatření. Optimální je pobyt na jed-
nolůžkovém pokoji. 

Dlouhodobá péče o nemocné

Základní problémy

Naprostá většina problémů se týká odhojování (rejekce) štěpu a nutné imu-
nosupresivní profylaxe. Obecným následkem imunosuprese je zvýšené riziko in-
fekčních komplikací a některých malignit. Je nutno počítat s nežádoucími účin-
ky imunosupresiv. Dlouhodobý osud štěpu je ovlivněn především stavem věn-
čitých tepen, které jsou postihovány chronickou rejekcí a akcelerovanou ate-
rosklerózou(4).

Rejekce štěpu(5)

Prezentace cizích antigenů působí aktivaci imunitního systému příjemce, 
jejímž konečným výsledkem je vytvoření klonů cytotoxických lymfocytů zaměře-
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Tabulka 1. Transplantace srdce. Data ze světových registrů

Počet výkonů 4 000/rok

Věk příjemce 51 (18–76) let

Diagnóza příjemce

ICHS 43 %

DKMP 46 %

Stav příjemce

Inotropní podpora 48 %

Mechanická podpora 21 %

Věk dárce 33 (10–60) let

Příčina smrti

kraniotrauma 63 %

cévní mozková příhoda 27 %

Doba ischemie štěpu 3 (0,4–6) hod 

HLA neshoda

0–2 4 %

5–6 56 %
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ných proti konkrétnímu antigenu a lymfocytů vytvářejících specifické protilátky. 
Jde o fyziologickou obrannou reakci organizmu, kterou se snažíme potlačit po-
dáváním imunosupresiv. 

Rejekce se projevuje v několika podobách, obecně lze říci, že štěp je více 
ohrožen tehdy, pokud jsou účastny protilátky (tabulka 2). To je možná způsobe-
no tím, že humorální typ rejekce neumíme v počátečním stadiu diagnostikovat 
stejně spolehlivě jako rejekce buněčné, kde jediným nálezem může být in-
filtrace štěpu lymfocyty při protokolární endomyokardiální biopsii (EMB)(6) (ob-
rázek 1).

Epizody buněčné rejekce se vyskytují především v časném období po ope-
raci, během prvních 6 měsíců se manifestuje 80–90 % těchto příhod (obrázek 2). 
Vzhledem k tomu, že jedinou spolehlivou metodou pro časnou diagnózu je EMB, 
je nutné protokol sestavit tak, aby plánované biopsie byly kumulovány v tomto 
období. Během prvého roku je „protokolárně“ provedeno 13 biopsií, po prvém ro-
ce je frekvence rejekcí obvykle zanedbatelná a biopsie se provádějí většinou jen 
v případě klinického podezření nebo při změně imunosupresiva. Ve stejné do-
bě se rozvíjí poškození věnčitých tepen štěpu, zde se však riziko s časem ne-
snižuje, v oddáleném období se intimální proliferace již kombinuje s tvorbou ate-
rosklerotických plátů(7).

Imunosupresivní profylaxe a léčba(8)

Základní principy imunosuprese po transplantaci lze formulovat následovně:
1. podávání léků je třeba zahájit již peroperačně
2. v časném pooperačním období profylaxe probíhá podle modifikovaného pro-

tokolu (indukční imunosuprese)
3. dlouhodobě je potlačení imunity dosahováno kombinací léků
4. intenzitu imunosuprese lze postupně snižovat.

Používaná imunosupresiva zasahují do kaskády odhojovací odpovědi růz-
ným způsobem (obrázek 3). Účinkují nejlépe v kombinaci, což umožňuje podávat 
nižší dávky a snížit toxicitu jednotlivých látek.

Nedostatečná nabídka imunosupresiv byla hlavní překážkou rozvoje TxS po 
první technicky úspěšné operaci(9). Zlomem bylo nalezení Cyklosporinu A (CyA), 
který byl po dlouhá léta jediným představitelem skupiny kalcineurinových inhi-
bitorů. Blokáda tohoto enzymu zůstává dodnes základem imunosupresivní pro-
fylaxe, v poslední době se jako alternativa CyA uplatňuje tacrolimus, který má 
některé výhody, hlavně umožní ovlivnit i probíhající buněčnou rejekci (10) (ob-
rázek 4). Nejnověji se začínají prosazovat TOR inhibitory, od nichž se očekává 
především ovlivnění chronické vaskulární rejekce. Rozšiřování skladby imuno-
supresiv nás přibližuje postupně k cíli, jímž je skladba imunosupresiv „šitá na 
míru“ konkrétního pacienta.

Na našem pracovišti je používána indukční léčba antithymocytárním glo-
bulinem s oddáleným podáváním kalcineurinového inhibitoru. Dlouhodobé pro-
fylaxe rejekce dosahujeme kombinací CyA, mykofenolat-mofetilu a prednisonu, 
při rekurentních rejekcích konvertujeme CyA na tacrolimus. Při volbě dávky kal-
cineurinového inhibitoru se řídíme hladinou v krvi, v časném období se snažíme 
dosáhnout horní hranice terapeutického rozmezí. 

Kalcineurinové inhibitory mají interakci s celou řadou léků, které se též me-
tabolizují v játrech s účastí cytochromového systému P-450. S tímto jevem je tře-
ba při volbě medikamentózní léčby u pacientů vždy počítat, některé léky (silné in-
duktory nebo inhibitory CYP 450 3A4) nejsou vhodné vůbec(11). Imunosupresiva 
jsou též odpovědná za řadu problémů, s kterými se po TxS setkáváme(12, 13, 14) (ta-
bulka 3, obrázek 6).

Při vzniku akutní rejekční příhody je základním přístupem podání ná-
razové vysoké dávky kortikoidů (např. metylprednisolonu 3 g ve třech dnech). 
U refrakterní rejekce se podávají antilymfocytární globuliny, u rekurentních bu-

Tabulka 2. Rejekce transplantovaného srdce

Doba vzniku Typ Charakteristika 
– důsledek

perakutní humorální
postižení mikrovaskulatury

ztráta štěpu

časná humorální
postižení mikrovaskulatury

porucha fce štěpu

časná buněčná
infiltrace aktivovanými

lymfocyty

pozdní humorální
myointimální proliferace

ischemie štěpu

Tabulka 3. Nejčastější nežádoucí účinky imunosupresiv

četnost po 1. roce

hypertenze 90 %

porucha funkce ledvin 50 %

obezita, porucha lipidového metabolizmu 30–60 %

osteoporóza > 25 %

Obrázek 1. Bioptický vzorek myokardu s ložiskem lymfocytární infiltrace 
a poškozením svalových vláken. Klasifikováno jako stupeň Banff 2

Obrázek 2. Výskyt buněčné rejekce po transplantaci srdce

Data z databáze CTRD. CTRD: Cardiac Transplant Research Database
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něčných rejekcí se osvědčuje konverze na tacrolimus. Zvláštní pozornost vy-
žaduje rejekce spojená s poruchou funkce štěpu, zde jde nečastěji o humorální 
nebo smíšenou formu. Tato komplikace vyžaduje intenzivní léčbu, někdy i s po-
užitím plazmaferézy. Tento typ rejekce může vést k rozvoji těžkého srdečního se-
lhání a může ohrozit i život příjemce. Proto každý nález zhoršené funkce štěpu 
vyžaduje konzultaci příslušného transplantačního centra.

Dalším závažným jevem je chronická vaskulární rejekce. Projevuje se myoin-
timální proliferací, která postihuje především větve nižšího řádu a vede k zúžení 
i uzávěru tepen (obrázek 5). Postižené věnčité tepny jsou náchylné i ke vzniku 
aterosklerotických plátů.

V oddáleném období jsou věnčité tepny postiženy u naprosté většiny ne-
mocných. Důsledkem může být náhlá smrt, infarkt myokardu nebo rozvoj dys-
funkce štěpu. Infarkt je obvykle závažný, neboť není vyvinut kolaterální oběh. 
Nemocný přichází většinou pozdě, u denervovaného štěpu se totiž ischemie ne-
projeví typickými algickými příznaky. Koronární intervence se zprůchodněním 
uzavřené tepny pak není indikována nebo nemá žádoucí efekt. 

Doposud nejúčinnější prevencí koronární nemoci je podávání statinů(15). 
Statiny podáváme s vědomím, že kombinace s CyA mohou zapříčinit závažnou 

rhabdomyolýzu, bezpečný je fluvastatin(16), pravastatin a pravděpodobně kom-
binace tacrolimu s atorvastatinem. Z imunosupresiv mají největší antiproliferační 
potenciál TOR inhibitory (sirolimus-rapamycin a everolimus)(17). 

Infekční komplikace a malignity(18, 19)

Infekce u imunosuprimovaných pacientů jsou často závažným a složitým 
problémem. V prvém roce po operaci se některá infekční komplikace vyskytne 
u 40–70 % nemocných, polovina úmrtí je způsobena právě infekcí. V časném po-
operačním období převládají infekce bakteriální působené agens obvyklými po 

Obrázek 3. Kaskáda odhojovací odpovědi a mechanizmus účinku jednotli-
vých imunosupresiv(8) 

APC: antigen prezentující buňka; TCR CD3: receptory T-buněk; NF-AT: transkripční 
faktor aktivované T buňky; IL-2R: receptor pro interleukin-2; TOR: enzym „target of ra-
pamycin“. Imunosupresiva: ATG, OKT3 – antilymfocytární protilátky; DAC, BAS – blo-
kátory receptoru pro IL-2R; AZA – azathioprin; MMF – mycophenolate-mofetil

Obrázek 4. Imunosupresivní profylaxe po transplantaci srdce
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Obrázek 5. Koronární nemoc štěpu

a) nekroptický nález u nemocného po TxS postiženého náhlou smrtí
b) koronarogram pacienta 13 let po TxS. Indikací ke koronarografii byl rozvoj dysfunkce štěpu
c) koronární nemoc štěpu zjištěná při ultrazvukovém vyšetření věnčitých tepen (IVUS)

a)

b)

c)
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kardiochirurgických výkonech. V následujících měsících se uplatňují především 
infekce virové, kde výrazně dominuje cytomegalovirus. Charakteristický je často 
výskyt několika infekcí a skutečnost, že u transplantovaných pacientů jsou běž-
né atypické infekce. Jsou to oportunní mykotické patogeny jako aspergilus a no-
kardie, protozoární infekce jako toxoplazmóza a konečně herpetické viry, z nich 
především cytomegalovirus.

Cytomegalovirus má schopnost latentní perzistence a následné reaktivace. 
U nemocného po transplantaci dochází buď k reaktivaci při oslabení imunity, ne-
bo vzniku nové infekce přenesené nejčastěji dárcovským orgánem. Klinický prů-
běh cytomegalovirové infekce je rozmanitý, nejčastěji však probíhá jako necha-
rakteristické horečnaté onemocnění. Diagnóza se v praxi opírá o nález časného 
antigenu a nový výskyt nebo vzestup protilátek ve třídě IgM. Onemocnění je lé-
čitelné ganciclovirem, tento preparát lze podávat i preventivně. To umožňuje no-
věji zavedená perorálně účinná forma valganciclovir. Zvýšené riziko představuje 
kombinace pozitivního nálezu protilátek u dárce a negativního u příjemce.

V praxi je třeba věnovat infekcím transplantovaných pacientů velkou pozornost. 
Nejasné nebo závažné stavy je opět třeba konzultovat s transplantačním centrem, 
nebo příslušným infekčním oddělením. Preventivní opatření spočívají v předoperač-
ní sanaci infekčních fokusů (jak jsme zvyklí u pacientů indikovaných k náhradě chlop-
ně), v obligátním podávání antibiotik (nejčastěji cefalosporinu III. generace) v čas-
ném pooperačním období a celoživotní prevenci infekční endokarditidy. Doporučuje 
se očkování proti chřipkovým virům, vakcinace živými vakcinami je nepřípustná.

Nemocní s potlačenou imunitní odpovědí jsou ohroženi též vznikem ma-
ligních nádorů. Jde především o kožní a lymfoproliferativní onemocnění.

Maligní onemocnění před TxS se považuje za vyléčené, pokud tumor byl 
kompletně odstraněn před 5 a více lety, v praxi se však nevyhneme výjimkám. 
Při kontrolách po Tx se zaměřujeme na posouzení kožních změn a vyšetření uz-
lin. V pravidelných intervalech (zhruba 1× za 12 měsíců) provádíme rtg snímek 
hrudníku, sonografické vyšetření břicha, u žen gynekologickou prohlídku a mam-
mografii. U mužů je pravidelně kontrolován PSA. 

Přístup k nemocnému po Tx v případě nutné operace

U plánovaných operací je kromě základních předoperačních vyšetření nut-
né vyjádření kardiologa transplantačního centra, který též navrhne, jak podávat 
v perioperačním období imunosupresiva. Cílem je udržení účinných hladin, kte-
rých dosáhneme při aplikaci léku nazogastrickou sondou, popřípadě přecházíme 
na intravenózní podání. Závažnější operace je vhodné provádět tam, kde chi-
rurgické pracoviště má vazbu na transplantační centrum.

Přežívání a kvalita života nemocných

Přežívání nemocných po Tx srdce se zlepšilo nejvýrazněji po zavedení CyA. 
K určitému zlepšování dochází i v dalších letech, především v důsledku sni-
žování časné mortality. Od TxS dnes můžeme očekávat roční přežití 80–85 %, 
pětileté 70 % a desetileté 50 % (obrázek 7). U nás nejdéle žijící pacient byl ope-
rován v říjnu r. 1984. V časném pooperačním období je nejčastější příčinou smr-
ti selhání štěpu, v dalším období se pak podílejí infekční komplikace, malignity 
a důsledky koronární nemoci štěpu.

Kvalita života se po TxS významně zlepšuje, i když nemocní určitá ome-
zení pociťují (obrázek 8). Nefyziologická reakce na zátěž, daná přerušením sen-
zorických i vegetativních vláken k srdci, může vést k určitému omezení fyzické 
aktivity. Jsou však nemocní, kteří aktivně sportují a je dokonce popsán případ, 
kdy pacient po TxS úspěšně absolvoval maratonský běh. 

Obecně je třeba mít vždy na paměti, že nemocný po TxS má projevy metabo-
lického syndromu, jehož takřka obligátní komponentou je systémová hypertenze. 
Po celý život je nutno počítat se zvýšeným rizikem infekčních komplikací a ně-
kterých malignit. Musíme akceptovat kombinovanou medikamentózní léčbu, kde 
zvláště imunosupresiva jsou vitálně důležitá. U nemocných s horší compliance 
se snažíme docílit alespoň pravidelného užívání imunosupresiv, na kterých jsou 
tito nemocní životně závislí. I když součástí vyšetření před Tx je i posouzení úrov-
ně předpokládané další spolupráce, nejde vždy vývoj v tomto směru spolehlivě 
odhadnout. Rizikovou skupinou jsou mladší, mentálně nezralí pacienti se špat-
ným rodinným zázemím. 

Obrázek 6. 24hodinové monitorování krevního tlaku a srdeční frekvence u pa-
cienta po TxS. Je zachycen typický vzestup tlaku v nočních hodinách. Tachy-
kardie a nízká variabilita srdeční frekvence je projevem denervace srdce

Obrázek 7. Přežívání nemocných po TxS operovaných v IKEM v letech 
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Obrázek 8. Kvalita života 86 nemocných po TxS
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Poznámky k organizaci 

Přestože transplantace orgánů a odběry orgánů pro transplantační účely 
jsou v současnosti běžnými lékařskými výkony, existuje všeobecná shoda v tom, 
že by měly být ošetřeny samostatnou právní normou. V ČR je tato oblast zdra-
votní péče vymezena především zákonem č. 285/2002 („transplantační zákon“). 
Od r. 2005 je pracovištěm odpovědným za program orgánových transplantací 
z organizačního hlediska Koordinační středisko transplantací (KST) sídlící v Pra-
ze. Tato nezávislá organizace vede čekací listiny, spravuje registr osob, kte-
ré odmítají dárcovství, a koordinuje práci jednotlivých transplantačních center. 
Program TxS je zaveden v IKEM Praha a CKTCH Brno, tato centra pracují pod-
le koordinovaných protokolů. 

Potransplantační péče vyžaduje úzkou spolupráci příslušného spádového 
kardiologa a specializovaného centra. Vzhledem k tomu, že po srdeční Tx se 
setkáváme s řadou specifických problémů, jsou nezbytné plánované kontroly 
na příslušném pracovišti (Klinika kardiologie IKEM a I. kardio-angiologická kli-

nika Nemocnice u sv. Anny v Brně). Jde též o konzultační centra v případě vznik-
lých komplikací.

Závěry

Transplantace srdce je dnes zavedenou klinickou metodou léčení nemocných 
v terminálním stadiu srdečního selhání. Vývoj směřuje k indikaci u hospitalizova-
ných nemocných vyžadujících farmakologickou nebo mechanickou podporu obě-
hu. U stabilizovaných nemocných v pokročilém stadiu pokročilého selhání, kteří to-
lerují léčbu ACE inhibitory a/nebo betablokátory, je obvykle možno postupovat kon-
zervativně za předpokladu pečlivého sledování vývoje onemocnění. 

Nemocní po TxS potřebují trvalou péči, kterou zajišťuje příslušné kardiocen-
trum ve spolupráci s ambulantním kardiologem. Program je omezen především 
nabídkou dárců, takže někteří pacienti mohou zemřít na čekací listině dříve, než 
se operace dočkají. Osud těchto kriticky nemocných se podařilo zlepšit zavede-
ním programu mechanické podpory srdce.
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