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Historie
Srdeční transplantace je nyní již běžně 
klinicky užívanou metodou léčby pa-
cientů s  těžkým srdečním selháním. 
Cesta k uplatnění této metody nebyla 
lehká a trvalo řadu let, než si našla své 
místo v lékařské praxi.

Ohlédněme se nyní do historie a le-
gend, které se této metody týkaly. 
Prof. Fabián, jeden z průkopníků trans-
plantologie v Československu, zmiňuje 
ve své knize Transplantácia srdca, le-
gendy, fakty, perspektívy v  obrazoch 
některé zajímavosti z této oblasti [1]. 
Nejpopulárnější legendou je legenda 
o Kosmovi a Damiánovi, kteří se roz-
hodli amputovat bolestivou diabetic-
kou gangrenózní dolní končetinu a spí-
címu pacientovi ji nahradit nohou 
nedávno zemřelého černocha. Výkon 
byl údajně úspěšný a pacient byl scho-
pen chodit.

Legenda o  transplantaci srdce [2] 
pochází z poloviny 1. tisíciletí našeho 
letopočtu z  Číny. V  té době půso-
bil v Číně vynikající lékař Pion Ch’iao, 
který byl nejenom významným chirur-
gem, ale také filozofem v oblasti pro-
tichůdných sil v organizmu. V průběhu 
svého působení se setkal se dvěma vo-

jáky, z nichž jeden měl pevnou vůli, ale 
byl mdlého ducha, zatímco druhý byl 
intelektuálně na výši, neměl ale silnou 
vůli. Lékař vyřešil situaci neobvyklým 
způsobem –  transplantací srdce obou 
vojáků. Účinek operace byl prý fantas-
tický. Toto jsou však legendy a  trvalo 
řadu staletí, než se tyto legendy dostaly 
alespoň do oblasti experimentu na zví-
řeti. V  19. století došlo k  bouřlivému 
rozvoji cévní chirurgie, kdy francouzský 
chirurg Alexis Carrel společně s chirur-
gem Guthriem vypracovali techniku růz-
ných typů cévních anastomóz a v roce 
1905  provedli první heterotopickou 
transplantaci srdce u  psa, kdy srdce 
dárce napojili na krční žíly příjemce [3].

Mnoho chirurgů na celém světě se po-
koušelo o srdeční transplantaci v expe-
rimentu na zvířeti. Pionýrské jsou práce 
ruského fyziologa Vladimíra Petroviče Dě-
michova, který v letech 1946– 1958 pro-
vedl v Moskvě 250 transplantací srdce, 
z nichž jeden přežil 32 dnů [3].

Jeho práce v  ruštině však nebyly do-
statečně známé a  do podvědomí svě-
tové veřejnosti se dostaly až v roce 1962, 
kdy byly zveřejněné v New Yorku [4].

Následovaly další experimentální or-
totopické srdeční transplantace v USA 

(Goldberg 1958) a  v  Londýně (Ross 
a Brock 1959).

Chirurgickou techniku ortotopické 
transplantace, která se používá dodnes, 
popsali v roce 1960 Lower a Schumway 
[3].

První transplantaci srdce u člověka 
provedl 9. 12. 1967 Christian Barnard 
v Kapském Městě v Jihoafrické repub-
lice. Příjemcem byl 54letý L. Washkan-
ski, který zemřel 18. den po operaci na 
bronchopneumonii [5].

V pořadí druhý pacient, 58letý sto-
matolog P. Blaiberg, žil 18 měsíců. Ze-
mřel na dotehdy neznámou kompli-
kaci: vaskulopatii štěpu. Zajímavé bylo, 
že Barnard ignoroval tvrdé rasistické 
zákony v JAR a bělochovi transplanto-
val srdce míšence [3].

První transplantaci srdce v tehdejším 
Československu provedl 9. 7. 1968 tým 
akademika Šišky. Pacientka po 6 hod 
zemřela [6].

V začátcích transplantací srdce to 
nebylo nic neobvyklého, protože pa-
cienti při nedokonalé imunosupresi 
umírali na akutní rejekce. Tato sku-
tečnost byla také důvodem k útlumu 
transplantací na celém světě a k jejich 
novému vzestupu v 80. letech 20. sto-
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letí, kdy byl do rutinní imunosupresivní 
léčby zaveden cyklosporin A a přežívání 
pacientů po srdeční transplantaci se 
rapidně zlepšilo. V 60. letech 20. sto-
letí bylo jednoleté přežívání po srdeční 
transplantaci pouze okolo 25 %. Nyní 
se přežívání pacientů podstatně zlep-
šilo: jednoleté se udává 80 %, pětileté 
kolem 70 % a desetileté 50 % [7].

První transplantace v  České repub-
lice byla provedena v IKEM Praha v roce 
1984 [8].

Druhé transplantační centrum v České 
republice zahájilo svou činnost v roce 
1992 v Brně v Centru kardiovaskulární 
a  transplantační chirurgie pod vede-
ním prof. MU Dr.  Jana Černého, CSc. 
Od té doby bylo na brněnském praco-
višti odtransplantováno 345  dospě-
lých pacientů [9,10].

Česká republika udržuje velmi dobré 
místo v rámci srovnání s ostatními ev-
ropskými zeměmi.

Současnost
Vybrat vhodného pacienta k provedení 
srdeční transplantace a zvolit vhodný 
okamžik výkonu je velmi komplexní 
a  složité rozhodování. Pacient musí 
splňovat indikační kritéria, tj. proká-
zat, že jeho kardiální stav je natolik zá-
važný a neexistuje jiný způsob léčby to-
hoto stavu, na druhé straně nesmí mít 
nemocný kontraindikace, které by limi-
tovaly jeho další přežívání po výkonu. 
Je samozřejmostí, že pacient musí mít 
plnou léčbu chronického srdečního se-
lhání [11,12].

Mezi kontraindikace srdeční trans-
plantace patří: f ixovaná plicní hyper-
tenze, která neklesne ani po aplikaci 
vazodilatační léčby a která by v potrans-
plantačním období mohla vést k selhání 
pravé komory, orgánové komplikace 
diabetes mellitus (samotný diabetes 
mellitus na inzulinu není kontraindikací), 
ireverzibilní ledvinné (glomerulární fil-
trace pod 0,8 ml/ s nebo sérový kreatinin 
více než 175 μmol/ l) či jaterní selhání, 
závažné bronchopulmonální onemoc-
nění, malignita, která není nejméně 
5 let v kompletní remisi, HIV pozitivita, 
psychosociální nestabilita, alkoholová 

nebo drogová závislost, osteoporóza, 
nadváha více než 20 % či maligní hyper-
tenze [11,13].

Mezi dočasné kontraindikace patří 
aktivní infekce, plicní embolizace před 
dobou kratší než 3  měsíce a  akutní 
gastrointestinální vřed [11,13].

Potransplantační sledování
Časné potransplantační období a sle-
dování tráví pacient na kardiochirur-
gickém pracovišti, které ho zhruba po 
4 týdnech předává do dlouhodobého 
sledování na kardiologickou kliniku 
[10,14]. Nejdůležitější pro pacienty 
po transplantaci je časné zachycení re-
jekce štěpu. Zatím je suverénní meto-
dou invazivní výkon –  biopsie ze stěny 
pravé komory srdeční. Je snaha nahra-
dit biopsii neinvazivními metodami, 
avšak současné výsledky zatím nedo-
volují, aby biopsii zastoupily. V časném 
období po srdeční transplantaci jsou 
srdeční biopsie prováděny v týdenních 
intervalech, které se postupně prodlu-
žují až na intervaly roční.

Komplikace po srdeční 
transplantaci
A. �časné –  jsou řešeny na chirurgickém 

pracovišti:
1. poruchy funkce štěpu
2. časná rejekce
3. infekce

B. �pozdní –  řeší kardiolog v dlouhodo-
bém sledování:
1. rejekce
2. infekce
3. vaskulopatie štěpu
4. �komplikace imunosupresivní léčby

(hypertenze, poruchy ledvin, neuro-
patie, hyperlipoproteinemie, diabe-
tes mellitus, poruchy jater, dyspep-
sie, osteoporóza, útlum krvetvorby, 
malignity, obezita či hirsutizmus)

Rejekce
Imunitní systém se přirozeně brání při-
jetí cizího orgánu a jeho reakci je třeba 
potlačovat imunosupresivní léčbou, 
kterou pacient užívá trvale, do konce 
života. Indukční dávky jsou vyšší, po-
stupně se snižují. Standardní léčbou je 

trojkombinace cyklosporin, mykofeno-
lát mofetil a prednison. Pokud nejsou 
přítomny rejekční epizody, snažíme 
se prednison v průběhu prvního roku 
vysadit. Rovněž dávky cyklosporinu 
v chronickém užívání snižujeme a jeho 
dávky udržujeme podle hladin v krvi. 
U vybraných pacientů, zejména s opa-
kujícími se rejekcemi, podáváme v zá-
kladní kombinaci místo cyklosporinu 
tacrolimus. I  přes trvalou imunosu-
presi může dojít ke vzniku rejekce, kdy 
je potřeba imunosupresi zvýšit. Zvyšuje 
se tím také riziko infekce a prohloubení 
nežádoucích účinků.

Infekce
Časné infekce do 1 měsíce jsou nejčas-
těji nozokomiální způsobené Pseudomo‑
nas aeruginosa, Staphylococcus aureus a ně
kterými gramnegativními kmeny.

Pozdní infekce se nejčastěji obje-
vují mezi 1. měsícem a koncem 1. roku 
a  jsou obecně způsobeny oportun-
ními patogeny, jako je Cytomegalovirus 
(CMV), herpes viry, Pneumocystis carinii, 
Legionella a mykózy.

Léčba spočívá v podávání antibiotik 
dle citlivosti, event. antivirotik a anti-
mykotik. Zejména pečlivě je třeba léčit 
prokázanou CMV virózu, protože podle 
některých prací může přispívat k rozvoji 
vaskulopatie štěpu [15].

Vaskulopatie štěpu
Vaskulopatie štěpu je zvláštní formou 
koronární nemoci cév štěpu, na jejímž 
vzniku se kromě klasických rizikových 
faktorů ischemické choroby srdeční 
(ICHS), jako je hyperlipoproteinemie, 
hypertenze či obezita [16], podílí chro-
nická rejekce –  tedy imunitní mecha-
nizmy a cytomegalová infekce. Její pre-
valence je vysoká, udává se 10 % první 
rok po srdeční transplantaci se vzrůs-
tajícím počtem v  dalších letech. Po 
5 letech je již přítomná u 30– 50 % pa-
cientů [7,9,10].

Mezi klasickou ischemickou choro-
bou srdeční a  vaskulopatií štěpu exi
stují rozdíly, jak ukazuje tab. 1 [17].

Léčba je svízelná, kromě režimových 
opatření jako u ICHS (nekuřáctví, léčba 
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Malignity. Pacienti po transplantaci 
mají mnohonásobně větší riziko vzniku 
maligních onemocnění než jejich stejně 
staří vrstevníci [27]. Nejčastějším přípa-
dem jsou kožní malignity a dále abnor-
mální proliferace B‑lymfocytů. Udává 
se, že vznik lymfomů může být induko-
ván EB virem [28].

V australské studii [29] bylo srovnáno 
907  pacientů po transplantaci srdce, 
srdce a plic či plic s  incidencí malignit 
u věkově srovnatelné populace bez orgá-
nové transplantace. V souboru pacientů 
po transplantaci bylo 424 úmrtí, bylo 
potvrzeno 102 onkologických onemoc-
nění, což představovalo 7,1krát vyšší in-
cidenci ve srovnání s běžnou populací. 
Nejčastější malignitou bylo lymfoprolife-
rativní onemocnění (692/ 100 000 osob 
za rok), dále malignity hlavy a  krku 
(336/ 100 000 osob za rok) a plicní ra-
koviny (251/ 100 000 osob za rok). Při 
srovnání s běžnou populací je riziko zvý-
šeno u jednotlivých malignit 26,2- , 21,0-  
a 9,3násobně [29].

Perspektivy do budoucna
I přes úspěchy v transplantačním sle-
dování zůstává ještě řada možností 
a námětů k výzkumu, jak zlepšit kvalitu 
života a přežívání pacientů.

Hledání nových, účinnějších imuno-
supresiv, která by měla méně nežá-
doucích účinků. Již nyní se místo aza-
thioprinu používá mykofenolát mofetil, 
tacrolimus jako lék rezistentních rejekcí 
[30], everolimus a  sirolimus u  kalci-
neurinové nefropatie nebo u pacientů 
s malignitou [23,31].

Diagnostika rejekčních epizod bez 
použití endomyokardiální biopsie. 
Z neinvazivních metod se hledají echo-
kardiografické metody –  tkáňové dop-

prvních 6– 18 měsíců. V léčbě se uplat-
ňuje dieta, redukce kortikoidů a podá-
vání statinů [24]. Zde je třeba dávat 
pozor na možné interakce s cyklospo-
rinem a raději používat ty statiny, které 
využívají jiných metabolických cest, 
jako je pravastatin nebo f luvastatin 
[25].

Diabetes mellitus souvisí s  podává-
ním kortikoidů. Je třeba sledovat hla-
diny glykemie a v případě nového vzniku 
diabetu začít s dietní a  farmakologic-
kou léčbou. U pacientů, kteří již diabe-
tes měli, se často přechází na inzulin 
či jsou jeho dávky zvyšovány. Je snaha 
o udržení euglykemie vzhledem k pre-
venci vývoje vaskulopatie štěpu [9].

Jaterní poruchy mohou vznikat v sou-
vislosti s  podáváním cyklosporinu 
a jsou závislé na dávce. Je rovněž ovliv-
něn metabolizmus bilirubinu, může 
docházet k cholestáze a tvorbě žlučo-
vých kamenů.

Z gastrointestinálních potíží je častá 
dyspepsie, kortikoidy mohou aktivovat 
nebo vést k  vředové chorobě. Léčba 
spočívá v podávání antacid, H2‑bloká-
torů nebo omeprazolu [10].

Osteoporóza. Hlavním faktorem 
přispívajícím k  jejímu vzniku je podá-
vání kortikoidů a ledvinná nedostateč-
nost (pokud je přítomna). Výskyt roste 
se stoupajícím věkem a u žen po me-
nopauze. Léčba spočívá opět ve vysa-
zení kortikoidů, podání vápníku, kalci-
toninu, vitaminu D a rehabilitaci [26].

Poruchy krvetvorby, zvláště pokles bí-
lých a následně i červených krvinek, může 
způsobit zejména mykofenolát mofetil. 
Léčba spočívá v jeho vysazení a nasazení 
jiného imunosupresiva, podání predni-
sonu, při těžších útlumech krevní pře-
vody, event. růstové faktory [14].

hyperlipoproteinemie a hypertenze) se 
doporučuje podávání antiagregačních 
léků, kalciových antagonistů a  inhibi-
torů angiotenzin‑konvertujícího en-
zymu. Nadějné se jeví rovněž podá-
vání statinů [18]. Pokročilá forma, 
která může vést až k dysfunkci štěpu, 
se řeší retransplantací srdce, jejíž vý-
sledky však nejsou uspokojivé (přeží-
vání 2 let je 40 %), proto se od ní vět-
šina center odklání [19]. Řešení by do 
budoucna mohla přinést některá nová 
imunosupresiva.

Komplikace imunosuprese
Hypertenze je častou komplikací léčby 
cyklosporinem. Její výskyt se udává 
v 70– 90 % u pacientů po srdeční trans-
plantaci [7,14]. Na vzniku se podílí 
zvýšení tonu sympatiku, volumová ex-
panze, zvýšená hladina endotelinu, sti-
mulace renin‑angiotenzinového sy
stému. V  dlouhodobém sledování se 
může uplatnit i vliv zvýšené retence du-
síkatých látek. Typická je nepřítomnost 
nočního poklesu tlaku [20].

Léčba hypertenze je svízelná, ve vět-
šině případů je třeba kombinační tera-
pie. Na prvním místě se podávají kal-
cioví antagonisté i  pro jejich možný 
preventivní vliv na vznik vaskulopa-
tie [21], následují inhibitory angioten-
zin‑konvertujícího enzymu a diuretika 
[22].

Nefropatie souvisí s podáváním cyk-
losporinu, do konce 1. roku je retence 
dusíkatých látek popisována u 45 % pa-
cientů. Snažíme se proto, aby u všech 
pacientů byly hladiny cyklosporinu v te-
rapeutických mezích, v případě renální 
insuficience na dolní hranici limitu.

U pacientů, kteří mají kalcineurino-
vou nefropatii, lze zvážit převedení na 
everolimus a nízké dávky cyklosporinu, 
event. na kalcineurin free režimy [23].

Je však třeba pečlivě sledovat pacienta, 
aby na druhé straně nedošlo k poddáv-
kování pacienta a vzniku rejekce.

Hyperlipoproteinemie se popisuje 
u 60– 80 % pacientů po srdeční trans-
plantaci. Hladiny cholesterolu se zvy-
šují někdy již v prvních 3 týdnech a nej-
častěji k  tomu dochází v  průběhu 

Tab. 1. Rozdíly mezi vaskulopatií štěpu a ischemickou chorobou srdeční.

Vaskulopatie	 ICHS
koncentrická difuzní proliferace intimy	 asymetrické plaky
dlouhé úseky cév	 fokální léze
vyvíjí se rychle	 vyvíjí se pomalu
postihuje malé větve	 postihuje více proximální úseky
kalcifikace zřídka	 kalcifikace často
kolaterály zřídka	 kolaterály často



Vnitř Lék 2010; 56(8): 884–888 Vnitř Lék 2010; 56(8): 884–888 887

Transplantace srdce – minulost, současnost a výhled do budoucna

of a  successful operation performed at 
Groote Schuur Hospital, Cape Town. S Afr 
Med J 1967; 41: 1271– 1274.
6. Fabián J. Z historie slovenskej transplan-
tológie srdca. Cardiol 2000; 9: 200– 201.
7. Špinarová L. Transplantace srdce z po-
hledu kardiologa. Kardiol Rev 1999; 2: 
101– 105.
8. Kočandrle V, Fabián J, Firt P. Trans-
plantace srdce. Čas Lék Čes 1984; 123: 
1425– 1429.
9. Krejčí J, Hude P, Špinarová L et al. Trans-
plantace srdce  –  indikace, komplikace, 
terapie  –  naše zkušenosti ze sledování 
100  pacientů po srdeční transplantaci. 
Vnitř Lék 2000; 46: 750– 755.
10. Špinarová L. Transplantace srdce. Cor 
Vasa 2008; 50: 133– 138.
11. Špinar J, Hradec J, Meluzín J et al. Do-
poručení pro diagnostiku a  léčbu chro-
nického srdečního selhání ČKS 2006. Cor 
Vasa 2007; 49 (Suppl 11): K5– K34.
12. Vítovec J, Špinar J. Farmakoterapie 
kardiovaskulárních onemocnění. Praha: 
Grada 2000.
13. Málek I. Indikace k transplantaci srdce. 
Cor Vasa 2008; 50: 129– 132.
14. Wagoner LE. Management of the car-
diac transplant recipient: roles of the trans-
plant cardiologist and primary care phys-
ician. Am J Med Sci 1997; 314: 173– 184.
15. Grattan MT, Moreno‑Cabral CE, Star-
nes VA et al. Cytomegalovirus infection is 
associated with cardiac allograft rejection 
and atherosclerosis. JAMA 1989; 261: 
3561– 3566.
16. Špinar J, Vítovec J. Pacient po in-
farktu myokardu. Causa Subita 2001; 4: 
479– 482.
17. Gao SZ, Alderman EL, Schroeder JS et 
al. Accelerated coronary vascular disease 
in the heart transplant patient: coronary 
arteriographic findings. J Am Coll Cardiol 
1988; 12: 334– 340.
18. Kobashigawa JA, Katznelson S, Laks H
et al. Effect of pravastatin on outcomes 
after cardiac transplantation. N Engl J Med 
1995; 333: 621– 627.
19. Ensley RD, Hunt S, Taylor DO et al. 
Predictors of survival after repeat heart 
transplantation. The Registry of the Inter-
national Society for Heart and Lung Trans-
plantation, and Contributing Investiga-
tors. J  Heart Lung Transplant 1992; 11: 
S142– S158.
20. Ventura HO, Mehra MR, Stapleton DD 
et al. Cyclosporine induced hypertension in 
cardiac transplantation. Med Clin North 
Am 1997; 81: 1347– 1357.
21. Špinarová L. Hypertenze po transplan-
taci srdce. Vnitř Lék 1999; 45: 555– 558.
22. Málek I. Transplantace srdce. Postgrad 
Med 1999; 1: 95– 100.

I při užití mechanických srdečních 
podpor však existuje řada otázek: nalézt 
vhodný materiál či zdroj pro dlouhodo-
bou činnost. Častými komplikacemi 
jsou krvácení při nutnosti antikoagu-
lace, dále infekce a sepse s multiorgá-
novým selháním, tromboembolie a me-
chanické selhání podpory.

Zlepšující se technické zkušenosti 
však do budoucna zvýší šanci na užití 
této metody jako možné alternativy sr-
deční transplantace [37].

Závěr
Srdeční transplantace se v posledních 
2 desetiletích stala zavedenou metodou 
léčby těžkého srdečního selhání. Přes 
mnohá úskalí prodlužuje nemocným 
život a zlepšuje jeho kvalitu. I v budouc-
nosti si jistě zachová své místo. Je však 
možné, že se vyvinou i  další postupy, 
které by mohly sloužit jako její alterna-
tiva. Dlouhodobý úspěch této léčby pro 
pacienty závisí nejenom na práci trans-
plantačních center a klinických praco-
višť, ale také na dobré spolupráci s te-
rénními kardiology, kteří se s  těmito 
pacienty dnes již běžně setkávají.

Poznámka
Tento článek je věnován k  50. naro-
zeninám prof.  MU Dr.  Jindřicha Špi-
nara, CSc., který je více než čtvrt sto-
letí mým partnerem v životě osobním 
i  odborném. Máme řadu společných 
pacientů. Jedním z  našich největších 
úspěchů je společný pacient, který nás 
letos pozval na oslavu 15 let od srdeční 
transplantace.
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