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HEART TRANSPLANTATMON IN CORONARY ARTERY DISEASE PATIENTS
PRE-OPERATIVE PERIOD

FABIAN J, GONCALVESOVA E, NOSKOVICOVA M, NOTOVA P, STEFANKOVA 1

TRANSPLANTACIA SRDCA U PACIENTOV S KORONARNOU CHOROBOU
PREDOPERACNE OBDOBIE

Abstract

Fabian J, Goncalvesova E, Noskovicova M, Notova P, Stefan-
kova I:

Heart transplantation in coronary artery disease patients
Pre-operative period
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The authors report on the current heart transplantation
(=HTx) frequency in international as well as domestic — Slo-
vak conditions. The exact criteria for selection of patients who
will gain maximum benefit from HTx are given. The alternati-
ve procedures namely in patients with progressive coronary
artery (ischemic heart) disease, which could substitute or at
least postpone HTx until the time when definitive solution of
chronic and terminal congestive heart failure will be available
are discussed. Appart from that, medical, as well as, psycholo-
gical problems of pre-operative period and the possibilities of
their solution are analysed. (7ab. 6, Fig. 5, Ref. 19.)

Key words: heart transplantation, indications, pre-operative
management.

Vo vyspelych spolo¢nostiach je transplantdcia srdca (HTx)
neoddelitelnou sucastou komplexnej starostlivosti o presne defi-
novanych pacientov v kone¢nom §tadiu srdcového zlyhania, ktoré
nemozno uspesne riesit ziadnou zo znamych a dostupnych kon-
zervativnych, intervenénych, alebo konvenénych kardiochirurgic-
kych liecebnych metdd.

Nepredvidatelny vzostup poctu tychto vykonov sa zacal v pr-
vej polovici 80. rokov v tzv. ,,pocyklosporinovej ére, ked sa po
zavedeni cyklosporinu A do imunosupresivnej liecby dramaticky
zlepsilo prezivanie pacientov po HTx (obr. 1). Po tomto ,,boome*
zadina frekvencia HTx predovSetkym v dosledku stale progredu-
juceho nedostatku vhodnych darcov prinajmensom stagnovat, ba
dokonca klesat (obr. 2). Napriek tomu bolo v registri Medzina-
rodnej spoloc¢nosti pre transplantaciu srdca a plic, ktory bol zve-
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Autori informuju o sucasnom stave poctu transplantacii srdca
(=HTx) v medzinarodnych aj domacich — slovenskych pome-
roch. Definuju principy pre exaktny vyber pacientov, ktori mézu
z HTx maximalne profitovat. Opisuji moznosti alternativnych
lie¢ebnych postupov, obzvlast u pacientov s pokroéilou koronar-
nou (ischemickou) chorobou srdca, ktoré mézu nahradit, alebo
aspont odsunut HTx na dobu, ked bude mozné chronické a ter-
minalne zlyhanie srdca definitivne riesit. Okrem toho opisuju
medicinske aj psychologické problémy predtransplantacného
obdobia a moznosti ich rieSenia.
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rejneny roku 1997, uvedené, ze HTx bola urobena u 40 738 pa-
cientov (8). Frekvencia HTx v eurdpskych podmienkach je velmi
variabilna (obr. 3). K najaktivnej$im Statom v tejto oblasti patri
Rakisko. Aj v Ceskej republike odpoveda poget HTx/milién oby-
vatelov/1 rok prinajmensom velmi dobrému eurdpskemu priemeru.

V Slovenskej republike sa zacal systematicky program HTx
21.3.1998 (4). Do 31.10.1998 bola u nés tato lieCebna metoda
aplikovand u 9 dospelych pacientov (3) a 1 diefata (10). Okrem
toho k 31.10.1998 zili u nas dalsi 43 pacienti, ktorym bola HTx
urobena v rokoch 1987—1997 v zahraniéi, va¢$inou v IKEM
v Prahe.

Ku klu€¢ovym problémom tejto lieebnej metddy patri zodpo-
vedny a exaktny vyber vhodného prijemcu, ktory musi z HTx
profitovat, a komplexna a integrovana starostlivost o neho v tzv.
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Fig. 1. Survival of the patients after heart transplantation before
(1967—1979) and after introduction of cyclosporine A into immuno-
supressive regiment at the begining of the 80-ties (9).

Obr. 1. Prezivanie pacientov po transplanticii srdca pred zavedenim
(1967—1979) a po zavedeni cyklosporinu A do imunosupresivnej lie¢-
by zaciatkom 80 rokov (9).
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Fig. 2. Frequence of heart transplantations in the last years world-
wide (8).

Obr. 2. Frekvencia transplantacii srdca v poslednych rokoch v celo-
svetovom meradle (8).

,Cakacej (waiting)“ dobe, ked sa mo6zu vyskytnit komplikacie,
ktoré bezprostredne ohrozuju jeho Zzivot.

Najcastejsie priciny terminalneho zlyhania srdca, pre ktoré sa
indikuje HTx, su v tabulke 1. Dominuju dilatacna kardiomyopa-
tia a konecné $tadia korondrnej choroby, ktoré spolu tvoria viac
ako 90 % zo vsetkych ochoreni, kde sa uvazuje o HTx.

Prvym krokom pri vybere pacientov na HTx je vylucenie kon-
traindikdcii uz na Grovni vSeobecnej zdravotnickej starostlivosti.
Uznavané kontraindikécie st v tabulke 2 (11, 17). Posudenie pr-

HTx / milion obyv.
HTx/milion in habitants

European mean
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Fig. 3. Frequence of heart transplantations in European countries in
1995 (18). At horisontal line are European countries according their
international car identifications symbols.

Obr. 3. Frekvencia transplanticii srdca v eurdpskych krajinich roku
1995 (18). Na horizontdlnej osi eurépske Staty podla SPZ.

Tab. 1. Most common indications for HTx listed according to their
frequency.

Tab. 1. Hlavné ochorenia indikované ku HTx si zoradené od najcas-
tejSich po najmenej casté.

Dilated cardiomyopathy
Dilata¢né kardiomyopatia

Coronary artery disease
Koronarna choroba

Arterial hypertension
Hypertenzna choroba

Hypertrophic cardiomyopathy
Hypertroficka kardiomyopatia

Myocarditis
Myokarditida

Other
Iné

vej polozky — ,, vysoka a nezvratna plicna cievna rezistencia®
— je v kompetencii transplantaéného pracoviska.

Vaha tychto kritérii je rozdielna a do urcitej miery variruje od
pracoviska k pracovisku v zavislosti od jeho vlastnych skusenosti
a vyspelosti transplanta¢ného timu.

Dalgie rozhodovanie o indikacii k HTx sa opiera o vysledky
standardnych vysSetreni, ktoré su v skratenej verzii v tabulke 3.

U pacientov s pokrocilou koronarnou chorobou a terminal-
nym zlyhanim srdca sa pre notoricky nedostatok vhodnych dar-
cov kladie stale vacsi doraz na ich liecenie, pokial mozno konven-
¢nymi, alebo netradi¢nymi alternativnymi metodami, a to aj za
cenu, Ze by boli iba prechodnym — premostujicim (bridging) rie-
Senim do koneénej HTx.
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Tab. 2. Clinical contraindications of HTx.

Tab. 2. Klinické kontraindikacie HTx.

Absolute contraindication

Absolutne kontraindikacie

Irreversible pulmonary vascular resistance (>4 W.U.)
Psychosocial instability

Abuse alcohol (drugs) other

High risk of noncompliance

Severe cerebrovascular disease

Coexisting malignancy/systemic disease limiting survival

Relative contraindications

Age (>60 years)

Irreversible pulmonary disease (FEV1, FVC <60 %)
Irreversible renal insufficiency (creat cl. <50ml/min)
Irreversible hepatic dysfunction bilirubin >50 pmo/l)
Uncontroled hypertension (diastole >105 mmHg)
Severe obesity

Severe osteoporosis

Active peptic ulcer disease

Active infection

Acute pulmonary embolism

Diabetes mellitus with end stage organ damage

Tab. 3. Routine investigations before HTx.
Tab. 3. Standardné vySetrenie pred rozhodnutim o HTx.

Clinical (history, physical examination)
Klinické ( anamnéza, fyzikalne vySetrenie)

Biochemistry
Biochemické

Hematology
Hematologické

Pneumology
Pneumologické

Serology
Sérologické

Screening for malignancy
Screening neoplazie

Cardiovascular
Kardiovaskularne

Psychological
Psychologické

Z tohto hladiska stale viac vystupuje do popredia otazka kla-
sickej intervencnej, €i chirurgickej revaskularizacie viabilného
myokardu. V sucasnosti ma pre posudenie tejto moznosti najvacsi
vyznam najéastejsie pouzivané a najviac cenené echokardiogra-
fické vySetrenie s dobutaminovou intervenciou (2).

Okrem tychto uz tradi¢nych vykonov sa opisuju aj novsie chi-
rurgické techniky zamerané na rekonstrukciu, ¢i remodelizaciu
lavej komory (Dor, Batista), alebo podporu cirkuldcie pomocou
skeletalnych svalov (m. latissimus dorsi) (5).

Vysoké ireverzibilna plicna cievna rezistencia (>4 W.u.)

Vysoké riziko nedostatoénej spoluprace, vazna kognitivna choroba
Abuzus alkoholu a/alebo drog

Z1¢ socidlne zazemie

Vézne cievne ochorenie CNS

Neoplastické alebo systémové ochorenie, ktoré primarne limituje Zivot
pacienta

Relativne kontraindikacie

Vyssi vek (>60 rokov)

Chorobna obezita

Tazka osteopordza

Nekontrolovatelna hypertenzia (diastola >105 mmHg)

Vézne plucne ochorenie (FEV1, FVC <60 %)

Cerstva plucna embdlia

Aktivna infekcia

Pepticky vred

Ireverzibilna rendlna insuficiencia (kreat. klirens <50 ml/min)
Ireverzibilna hepatélna 1ézia (bilirubin >50 pmol/l a dvojnasobny
vzostup transamindz)

Organové komplikacie diabetes mellitus

Urcité nadeje sa vkladaji aj do moznosti priaznivého uplatne-
nia lie¢by srdcového zlyhania pomocou ,.elektroterapie, a to pre-
dovsetkym synchronizaciou predsiefiovej a komorovej aktivity ,
alebo rusenim fatalnych arytmii pomocou implantovanych kar-
diovertorov-defibrilatorov.

V poslednom case sa stale aktuélnejSou stadva moznost docas-
nej, ¢i trvalej (?) mechanickej podpory zlyhavajiceho srdca. Pre-
hlad o tychto moznostiach je v tabulke 4.

Po komplexnom posutdeni vSetkych tychto alternativ sa musi
zhodnotit plicna vaskularna rezistencia (=PVR) a uréit nalicha-
vost HTx.

Nazory na hodnotu PVR pre HTx st rozdielne. V zasade sa
za prijate[mi hodnotu povazuje <4.0 W.u., ¢i uz pri pokojovom
merani, alebo hodnotend po farmakologickej intervencii, pokial
pri nej neddjde k systémovej hypotenzii. Z priamych hemodyna-
mickych parametrov ma pre hodnotenie pooperaéného osudu vyz-
nam transpulmonalny tlakovy gradient (TPG = stredny tlak v plic-
nici— stredny tlak v zaklineni v plicnom riecisku). Pri hodnotach
TPG<12 mmHg je osud pacientov po HTx podstatne nepriazni-
vejsi ako pri hodnotach TPG nizsich (19).

U pacientov s vysokou PVR mozno uvazovat o alternativnom
rieSeni, ako je ,,domino* technika (12), heterotopicka transplanta-
cia (1), ¢i konecne transplantacia srdca a pluc (13).

Kritéria pre indikaciu k transplantécii srdca sa opieraji najmé
o zhodnotenie funkénej vykonnosti, ktord obsahuje nielen prog-
nosticku informdciu, ale predpovedad aj zlepSenie kvality Zivota po
HTx.

Zasadnou informaciou pri rozhodovani je vysledok spiroer-
gometrického vysSetrenia s uréenim spotreby kyslika na vrchole
zataze (pVO,). Viacero prac potvrdilo, Ze preZivanie pacientov
s pVO,<10 ml/kg/min je signifikantne horSie ako u pacientov
s pVO,>16 ml/kg/min (obr. 4). U pacientov, ktori sa nemé6zu lie-
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Tab. 4. Overwiev of mechanical support systems. Simplified according to Pavie (1998).

System Implantation site Energy source Nature of flow Level of assist
IABP intra-aortic pneumatic pulsatile partial
ECMO/CPS extracorporeal electrical continuous
Rotary pumps intracardiac

Coaxial intraluminal

Centrifugal paracorporeal
External pneumatic pulsatile partial/total
heterotopic paracorporeal
ventricles
Orthotopic intracorporeal total
Total artefic.
heart
Internal pneumatic/ partial/total
heterotopic electrical
ventricles

Tab. 4. Prehlad mechanickych podpornych systémov. Prevzaté a zjednodusené podla Pavieho (1998).

Systém Miesto implantacie Zdroj energie Prietok Uroven podpory
IABP intraortalne pneumaticky pulzatilny Ciastocna
ECMO/CPS extrakorporalne elektricky kontinualny
Rota¢né pumpy intrakardialne

Koaxialne intraluminalne

Centrifugélne parakorporalne
Externé pneumaticky pulzatilny ¢iastocna/uplna
heterotopické parakorporalne
komory
Ortotopické intrakorporalne uplnd
totalne umelé
srdce
Interné pneumaticky/ ¢iasto¢na/uplna
heterotopické elektricky
komory

¢it ambulantne a si dlhodobo vo funkénom stadiu NYHA 1V, sa
netrva na testovani a predpokladd sa, ze pVO,sa u nich blizi k hod-
notam dosahovanym v pokoji 3—4 I/kg/min (16).

Nalichavost operacie sa posudzuje podla klinického obrazu
Cakatela na HTx. Standfordské klinické kritéria st v tabulke 5 (6).

Po splneni vsetkych podmienok pre HTx sa kone¢né rozhod-
nutie opiera o indikac¢né kritéria, ktoré su v tabulke 6.

Ani u takto precizne vybranych pacientov na HTx nie je ich
perspektiva ista. Osud ¢akatelov na HTx je schematicky na obraz-
ku 5.

Iba neceld polovica z nich sa dozije vhodného darcu. Asi 30—
35 % dalsich kandidatov na HTx v ¢akacej dobe zomrie pre ne-
dostatok darcov.

Z cakacej listiny st vyradeni ti pacienti, ktorych stav sa zlepsi
natolko, ze HTx nepotrebuju, alebo v inkriminovanom obdobi
podstupia alternativny spdsob liecby, alebo sa u nich vyvina také
komplikécie ochorenia, ktoré trvale alebo prechodne vylucuju HTx.
Patri sem aj ta Cast pacientov, ktori v medziobdobi zomr.

Individualizovana komplexna terapia ma Casto priaznivy vplyv
na prognézu a kvalitu Zivota chorého. Uspech takejto liedby moze
byt dovodom k prechodnému upusteniu od HTx. To znamena, Ze
pacienti su dalej monitorovani a podla aktualneho stavu uvolneni
(,,de-listed), alebo pri progresii ochorenia znovu zaradeni (,,re-
listed”) do transplantacného programu.

Medikametoznej lie¢be zlyhania srdca sa v poslednom case
venuje v odbornej literatire zna¢nd pozornost. Dékazom toho je



FABIAN J et al: HEART TRANSPLANTATION IN CORONARY ARTERY ... 383

prezivanie(%)
survival (%) pvO,
100 & (ml/kg/min)
50 >16
10-16
60 -
<10
40 -
20 T T T T T B T T 1

0 3 6 9 12 15 18 21 24

mesiace
months

Fig. 4. Survival of the patients with heart failure in relation to the
peak oxygen uptake (pVO,) at spiroergomerty.

Obr. 4. Prezivanie pacientov so zlyhanim strdca v zavislosti od spot-
reby Kyslika na vrchole zitaze (pVO,) (16).

aj vypracovanie eurdpskych odporuéeni pre manazment konges-
tivneho zlyhania srdca, ktoré dodrziavame aj v nasom centre a na
ktoré zaujemcov o podrobnosti odkazujeme (7). Na tomto mieste
sa obmedzime len na opis niektorych konkrétnych postupov pri
ich aplikdcii u nasich chorych so systolickou dysfunkciou myo-
kardu.

Diétna a rezimova liecba sa ststreduje na zmenSenie obezity,
obmedzenie prijmu tekutin na 1—1,5 1/24 h. U vsetkych hospita-
lizovanych pacientov vo funkénom Stadiu NYHA II a III sa reali-
zuje systematicky telesny tréning. Ide o lahké individualizované
aerobne cvicenie, vykonavané patkrat do tyzdna 20—30 min pod
dohladom rehabilitacnej sestry.

Zakladom farmakologickej lie¢by je trojkombinacia diureti-
kéa—digoxin—ACE-inhibitory. Diuretika sa podavaju vzdy pri
pritomnosti symptomov kongescie. Masivne a rozsiahle edémy
rieSime kontinualnym i.v. podavanim furosemidu a vyssich davok
spironolaktonu za prisnej kontroly rendlnych funkcii a kéliémie.
Diureticky efekt mozno potencovat pridanim malych davok tiazi-
dov. Po mobilizacii edémov, resp. tstupe prejavov kongescie na
plucach znizujeme davkovanie diuretik na minimalne mnozstva,
pri ktorych sa udrzi vyrovnana bilancia tekutin (hodnotena den-
nym presnym a Standardnym vazenim).

ACE-inhibitory poddvame vsetkym chorym, ktori nemaju jed-
noznacéné kontraindikdcie. Davkovanie ACE-inbitorov titrujeme
do maximalnych tolerovanych (hypotenzia — syst. TK <90 mmHg
alebo symptomaticka hypotenzia, renalna insuficiencia — sérovy
kreatinin do hodnoty 250 pmol/l, hyperkaliémia — K>5,5 mmol/
1) alebo odporucenych davok.

Digoxin poddvame u vSetkych pacientov, ktori nemaju kon-
traindikacie k jeho uzivaniu, v dennej davke 0,125—0,25 mg.
U pacientov s rendlnou insuficienciou kontrolujeme hladinu di-
goxinu.

Betablokatory pouzivame individualizovane u pacientov vo
funkénom §tadiu NYHA I—III po dosiahnuti maximalnej davky
ACE-inhibitora. Uprednostiiujeme betablokatory s vazodilatacny-
mi uéinkami (carvedilol), pripadne — u chorych so signifikan-

H zomiera
dead

O caka
waiting

HTx
transplanted

DE
TRANS ——» DEF 4

AV

Fig. 5. The fate of the listed patients (WL — waiting list).

DE — delisted, definitively — DEF, or transitory — TRANS, and re-
listed — RE. A — improved , ¥ — deterioreted , (1 — died.

Obr. 5. Osud chorych zaradenych do ¢akacieho zoznamu (,,waiting
list* — WL) na HTx. HTx — transplantacia uskuto¢nena, + — zo-
mreli, vyradeni — DE (,,de-listed*“) s kone¢nou platnostou (= DEF)
alebo iba prechodne (=TRANS) a znovu zaradeni (,,re-listed“) — RE.
A = zlepSenie, ¥ — zhorsenie stavu, [ smrt

Tab. 5. Clinical criteria of urgency of the HTx.
Tab. 5. Klinické kritéria naliehavosti HTx.

Cathegory Patients Characteristics
kategoria Pacienti Charakteristika
L in-patients i.v. inotropic support
hospitalizovani i.v. inotropna podpora
low cardiac output nizky minutovy objem
ventricular assist device mechanicka podpora srdca
1L out-patients critically ill patients
instable despite optimalised therapy
group A
skupina A ambulantni kriticky chori, nestabilni
napriek optimalnej liecbe
B VO, max<14 ml/kg/min
C VO, max>14 ml/kg/min

other sings of bad prognosis
iné znaky zlej progndzy

tnou tachykardiou — kardioselektivne betablokatory (metopro-
lol, bisoprolol). V uvode poddvame minimalne davky, ktoré zvy-
Sujeme, pokial je pacient hospitalizovany priblizne kazdé 3 dni.

Hydralazin podavame po maximalizacii davok ACE-inhibito-
ra u tych, ktori maju sklon k pomalsej akcii a vySetrenie hemo-
dynamiky potvrdi vysoku periférnu rezistenciu.

Antikoagula¢nu liecbu zaistujeme u vsetkych pacientov s fib-
rildciou predsieni alebo s dokumentovanou plicnou a systémo-
vou embolizaciou alebo trombom v srdcovej dutine. Antiagregac-
nu liecbu s ASA preruSujeme a v pripade, Ze sa od tohto
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Tab. 6. Indications of HTx.
Tab. 6. Indikacie k HTx.

Absolute
Jednoznaéné

maximum VO,<10 ml/kg/min and limitation of daily activities
maximalna spotreba kyslika <10 ml/kg/min a obmedzenie dennej
aktivity

severe ischemia not amenable to conventional therapy
vazne prejavy ischémie myokardu neovplyvnitelné konvenénymi
lieCebnymi postupmi

recurrent severe ventricular arrhythmias refractory to all accepted
therapy
rekurentné a na komplexnu liecbu rezistentné vazne komorové arytmie

permanent instability of fluid balance
trvala a nekontrolovatelna nevyrovnana bilancia tekutin

Relative
Relativne

ejection fraction <20 %
ejekeénd frakcia lavej komory <20 %

NYHA [I—IV

previous ventricular arrhythmias
histéria komorovych arytmii

maximum VO,>14 ml/kg/min
maximalna spotreba kyslika >14 ml/kg/min

lie¢ebného opatrenia ocakava benefit, pristupujeme k podavaniu
ticlopidinu.

Dlhodobému podavaniu pozitivne inotropnych latok (okrem
digoxinu) sa okrem situacie ,,premostenia“ k HTx vyhybame.
Dobru skusenost vSak mame s intermitentnou aplikdciou malych
a strednych davok dobutaminu (12 hodin denne) v tvode liecby
na bezné postupy rezistentnych stavov.

Prevencia potransplantaénych infekcii sa zacina uz doklad-
nym posudenim infektologického stavu, rozsiahlym skriningom
a vySetreniami zameranymi na odhalenie skrytej lozikovej infek-
cie. V pripade pritomnosti fokusov uplatiiujeme taktiku ich maxi-
malnej sanacie. Nemenej dolezitd je aj anamnéza alergickych re-
akcii na lieky a obzvlast na antibiotikd, resp. ich neznasanlivost.

Standardom je aj extenzivne sérovysetrenie na odhalenie pre-
konanych, chronickych, latentnych, ¢i aktivnych virusovych, resp.
protozoalnych infekcii. Ich vysledok sam osebe méze zabranit
indikacii vykonu (pozitivita HIV, HbsAg). Vysledky niektorych
tychto vySetreni si urujuce pre sposob a vyber pooperacnej anti-
mikrobidlnej profylaxie. Predopera¢né sérovysetrenia poméhaju
aj pri diagnostike vcasnej potransplantacnej infekcie (napr. EBV
sérokonverzia).

HTx so sebou prinasa aj rozne dalsie problémy. Okrem vyslo-
vene somatickych medicinskych problémov k nim patria aj psy-
chologické a psychosocialne otazky.

Najtaz$im obdobim pre pacienta je nesporne obdobie ¢akania
na HTx. Najcastejsie sa vyskytujicimi stresormi v obdobi ¢aka-

nia na HTx sa zd4 nevyhnutnost vlastnej HTx, termindlne §tadium
ochorenia, symptdmy ochorenia, znepokojenie ¢lenov rodiny, ¢a-
kanie na darcu, nejasna buducnost a perspektivy, nedostatok ener-
gie a neustaly pocit vyCerpanosti. Nemozno zabudnuif ani na strach
7o smrti. Za najzavaznejsi stresujuci faktor sa v§ak povazuje ¢aka-
nie na HTx viac ako 1 mesiac.

Z psychiatrickych komplikécii sa zda najfrekventnejSou an-
xieta. Uvadza sa vyskyt az 53 %. Depresivne symptomy sa vysky-
tujii v 34—54 %. Dolezité je zdoraznif, ze diagnostika depresiv-
nych symptéomov sa nepovazuje za dévod ku kontraindikacii
k HTx, ale k adekvatnej farmakoterapii.

Jednym z psychosociadlnych obrannych mechanizmov je aj
popretie (denial). Niekedy sa demonsStruje nespolupracou, alebo
naopak ignorovanim réznych odporuceni lekarov. Denial je ucin-
ny obranny mechanizmus, ktory ma adaptivnu a protektivnu funk-
ciu.

Pretrvavajica nespolupraca (nonkompliancia) méZe mat zdroje
v emocnom stave pacienta, dalej v nedostatocnej socialnej pod-
pore okolia, priatelov a rodiny a v nevhodnych copingovych (zvla-
dacich) stratégiach. Zvladnutie ,,nespoluprace* je vhodné podpo-
rit edukacnymi a podpornymi intervenciami zo strany celého
transplantacného timu (15).
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SPRAVY

INTERNATIONAL SYMPOSIUM
COMPUTERIZED ELECTROCARDIOGRAPHY AT THE TURN OF THE CENTURY, MOSCOW, RUSSIA

International symposium Computerized Electrocardiography at the
Turn of the Century held on April 27-30, 1999 in Moscow was devoted to
the present state and prospective directions of development of electrocar-
diography as one of the most efficient non-invasive diagnostic techniqu-
es in cardiology. The symposium was organized by several Russian and
international institutions and societies, namely, Ministry of Public and
Professional Education of Russia, Russian Peoples’ Friendship Universi-
ty, International Society of Electrocardiology, European Society for No-
ninvasive Cardiovascular Dynamics, .M. Sechenov Moscow Medical Aca-
demy, Russian Federal Centre of Children Arrhythmias, and Moscow
Institute of Electronic Engineering.

Scientific and Organizing Committee of the symposium (Chair, Prof.
VE. Dvornicov, Russia; Deputy Chair, Prof. G.G. Ivanov, Russia) inclu-
ded leading experts in various aspects of electrocardiography from Rus-
sia, several European countries, USA, and Japan.

There were carried out 2 plenary sessions, 10 thematic sessions, and
a roundtable discussion. Authors from Russia, Czechia, France, The Ne-
therlands, Norway, and Lithuania presented about 100 papers.

At the plenary sessions, conceptual-review lectures on the current
and urgent problems of electrocardiology were delivered. L.I. Titomir
elucidated the main historical stages of development of electrocardiog-
raphy. He defined four generations of the computerized electrocardiog-
raphic systems, while pointed out that the 3rd and 4th generations sys-
tems are able not only to automatically produce a diagnostic conclusion,
but also to implement new methods of recording and processing the elec-
trocardiosignals with intelligible-pictorial representation of the data on
the basis of mathematical models. M.I. Kechker discussed some contro-
versial points of the interpretation of electrocardiograms and terminolo-
gy of electrocardiographic conclusions, such as estimation of the locali-
zation and size of the affected region in the cases of posterior-inferior
myocardial infarctions, bundle branch blocks, and atrioventricular blocks.
S.V. Selishchev in his lecture suggested that nowadays and in the next
century the development of the high level technology of computerized

electrocardiography will be based on two global trends, in particular, the
elaboration of a telecommunication nets for exchange of the electrocar-
diographic information and creation of invasive electrocardiographic nano-
and microsystems. G.V. Ryabykina reviewed the principles and current
problems of the Holter monitoring method. In the lecture presented by J.
Karemaker, quantitative parameters used in the analysis of the autonomic
control of the circulation and heart rate variability were described. N.V.
Korneev presented a comprehensive comparison of various stress-testing
procedures in patients with myocardial ischemia. In the lecture presented
by G.G. Ivanov, possibilities of the modern electrocardiographic met-
hods in predicting the life-threatening arrhythmias and sudden cardiac
death were discussed.

The results of particular studies were presented at the following the-
matic sessions: Clinical Electrocardiography, Vectorcardiography and
Orthogonal Electrocardiography; Holter Monitoring, Functional Tests in
Electrocardiography, Variability of the Cardiac Rhythm (2 session), Pe-
diatric Electrocardiography, High Resolution Electrocardiography,

Electrocardiographic Mapping, Computer Systems for Acquisition
and Processing of the Electrocardiographic Information.

In the round-table discussion, which attracted considerable attention
of the participants of the Symposium, the following questions were acti-
vely treated: Significance of the Holter monitoring in the diagnosis of
myocardial ischemia. Will the analysis of cardiac rhythm variability be-
come a routine diagnostic procedure? Predictive abilities of the high re-
solution electrocardiography in the clinical practice. Possibilities of vi-
sualization of electrophysiological parameters in electrocardiography.

All presented papers were published in the Proceedings of the Sym-
posium. The symposium as a whole was rather a successful scientific
meeting which, in our opinion, attained its main goals: it summed up the
most important achievements in the computerized electrocardiography
during the last years and directed this way to further advancement of this
scientific and applied field in the next century.

G.G. Ivanov, L.I. Titomir
Moscow, July 28, 1999



