UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav oSetiovatelstvi

Bietislav VESELY

VYBRANE ASPEKTY POOPERACNI PECE
A SPECIFICKE KOMPLIKACE U PACIENTA
PO TRANSPLANTACI SRDCE

Bakalatska prace

Vedouci prace: Mgr. et. Mgr. Jan CHRASTINA

Olomouc 2013



ANOTACE

Nazev prace: Vybrané aspekty pooperacni péce a specifické komplikace u pacienta

po transplantaci srdce

Nazev prace v anglickém jazyce: Selected aspects of postoperative care and specific

complications in patients with heart transplantation

Datum zadani: 2013-01-29

Datum odevzdani: 2013-06-27

Vysoka Skola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd
Ustav oetfovatelstvi

Autor prace: Bfetislav VESELY

Vedouci prace: Mgr. et Mgr. Jan CHRASTINA

Abstrakt v CJ:

Bakalaiska prace je zaméfena na problematiku péce o pacienty po transplantaci srdce.
Formou piehledové studie nabizi publikované poznatky z odbornych dohledanych
plnotextii v oblasti transplantace srdce. Prace je vénovand potransplantaéni péci
spojenou s imunosupresivni lécbou a jejich vybranym specifickym komplikacim.
Dale se formou doporuceni snazi predlozit poznatky o pooperacni rehabilitaci

a Zivotnim rezimu po transplantaci srdce.

Abstrakt v AJ:

The thesis is focused on the care of patients after heart transplantation. Form of scoping
study has published findings from the expert of identified fulltext in heart
transplantation. The work is devoted to post-transplant care associated with
immunosuppressive therapy and selected specific complications. Furthermore,
by recommendation seeks to make findings on postoperative rehabilitation and

environmental regime after heart transplantation.



Klicova slova v ¢eském jazyce:

transplantace, transplantace srdce, imunosupresiva, komplikace po transplantaci,

rehabilitace, rehabilitace po kardiooperaci, pooperacni péce, zivot po transplantaci

Klicova slova v anglickém jazyce:

transplantation, heart transplantation, immunosuppressive complications after
transplantation, rehabilitation, rehabilitation after kardiooperaci, postoperative care, life

after transplant

Rozsah: 48 s.



Prohlasuji, ze jsem bakaldiskou praci vypracoval samostatné a pouzil jen uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc, 27. ¢erven 2013

podpis



Rad bych timto pod€koval Mgr. et Mgr. Janu Chrastinovi za velmi vstiicny pfistup,
cenné rady, podnétné ptipominky a odborné vedeni bakalafské prace. Zaroven chci také
pod&kovat Mgr. et Bc. Stépance Bubenikové za podporu pfi zpracovani této bakalaiské

prace.



UVOD ... -8-
1 POOPERACNI PECE O PACIENTA PO TRANSPLANTACI SRDCE
A NASLEDNA LECBA POMOCT IMUNOSUPRESIV .......ccccccommvvimrrimnnnriinniinnneennd -13-
I oY) o T ¢ Tod Y ) o6 Lo o) F SRR -13-
1.2 IMUNOSUPIESTVA ...ttt bbbt bbb nen e -14 -
1.3 Kardiologie a iMUNOSUPIESIVA........ccveiieiiieieiieeiesesee e steeaeste e e stesteeeesteeseesresraesresnes -15-
1.3.1 Indukeni IMUNOSUPTESIVA .....cveiiiiiiiiiiiieiieitee sttt sbe e sbe e -16 -
1.3.2 Udrzovaci imMUNOSUPTESIVA. .....ecuvererieeriireseesresieeresreeseesresseessessesnesresseessessesssessesns -16 -
1.3.3 AntirejekCni iMUNOSUPTESIVA .....eeviriieririiriesiesieeie e e et sre e nre e -16 -
1.3.4 Kalcineurinove inhibitory ........c.cuciiiiiiiiieiieiie e -17 -
1.3.5 KOIKOSIEIOIAY ....ocvviiiciecic sttt st sttt sne s -18 -
1.3.6 ANtiproliferacng 1KY ........coviiiiiiiieiiiee e -18 -
1.3.7 (M)TOF INNIDITONY ..o -19-
1.3.8 Antibiotickd iIMUNOSUPTESIVA ......veruviiiiiiiiitieriie sttt -20 -
L.3L0 SEALINY 1ottt st e e s r e reenresreeraenrenre s -21-
1.4 LéCba pOMOCT IMUNOSUPTESIV ...cuvevieiriririieriisieasiesteeseessessee s sreseesresseesnesseesesnesneennesnes -21-
2 POTRANSPLANTACNE KOMPLIKAGCE..........coooiiicieieeeeeteeieseesees e essesies e -23-
2.1 Potransplatnacni ObAODI..........coiiiiiiiiiiiiieee e -23-
2.2 REJEKCE SEPUL ..ttt bbbt nb e bbbt e e -23-
2.2.1 HyperaKutni T€JEKCE .......oviiuiriieriiiiieie ittt -24 -
2.2.2 AKULNT TEJEKCE ...vvveieriiie et -24 -
2.2.3 Endomyokardidlni BIOPSIE .....ccovvierieiiiiieieieceisesee e -25-
2.2.4 LECDA TEJEKCT ..ottt et - 26 -
2.3 VASKUIOPALIE. ...ttt bbbt bt -26 -
2.3.1 LECba vaskulopatiC. ......c.ccvuiirieiiiiiie i -28 -
2.4 Infekce PO traNSPIANTACE .......cveiviieeieie et -28 -

B B IT<To] o ;I 1 0 ) o) -29 -



2.5 Vybrané komplikace spojené s imunosupresivni l€cbou ...................
2.5.1 Obezita a hyperlipidemie ...........ccooeiiiiiiiiine e
2.5.2 HYPEIENZE ...ttt
2.5.3 NEfTOPALIE.....ccecviecce e s
2.5.4 Diabetes MEIITUS .......ccoieiiiiiiiie s
2.5.5 Jaterni POTUCHY ....ccvvviiiiiiiiieceeee e
2.5.6 Poruchy gastrointestinalniho traktu...........cccooveiieniiniiicnnn
2.5.7 OStEOPOTOZA ...ttt
2.5.8 Poruchy Krvetvorby ..........ccoovereiciieisis e

2.5.9 MaligNity ...cveiicicci e

3 REHABILITACE PO TRANSPLANTACI SRDCE A DOPORUCENI, KTERA

VEDOU K PODPORE KVALITY ZIVOTA PACIENTA ................
3.1 Rehabilitace pacienta po transplantaci srdce...........ccocevvviveveieinenne.
3.2 Spravn€ uZivani iMUNOSUPTESIV ....ecveerververieriesieeiesieeeesre e see s
3.3 Spravny zptisob podavani tablet...........cccovvveiiiiiiiiiiie
3.4 Vliv potravin na [éCbu pomoci iMUNOSUPIESIV ....cveervververveeiieerieenene.
3.5 Néavrat pacienta do domaciho prostiedi..........ccoceevveriiiiiieiiieieenee,
3.6 RIZIKO INFEKCE ...
3.7 Dietetickd dOPOTUCENT .....ocviriieieiiiiiieiieiece s
3.8 Sportovni aktivity PACIENA ........ccvevireeiririeii s
3.9 Dovolena pacienta jako volno€asova aktivita ........cccceveveeereeriveinenn
3.10 Sexualni aktivita pacienta a otazka plodnosti ..........cccoceveverineinenne.
3.11 OCKOVANT PACIENLA ... .eoeviveeeiireree e s
3.12 Névrat pacienta do ZamEStNANT...........ccvvrvereirerieieeeene s
3.13 Mozné psychické problémy pacienta...........ccvcvreerrvvereervesieesnennns

DISKUZE A ZAVER.......cooovmiiriiirineeeesesseses s

SEZNAM BIBLIOGRAFICKYCH CITACI POUZITYCH ZDROJU



UVvoD

Motto:
,,Srdce nemiize onemocnét, nebot’ by prestalo bit“. (Hippokrates)

,Navzdory tomuto tvrzeni piedstavuji v dneSni dob¢ pravé choroby srdce a cév velky

socioekonomicky problém* (Besik, 2011, s. 71).

Vybrané téma jsem zvolil pro jedine¢nost a zajimavost, jelikoz i v dne$ni moderni dobg,
kdy mame k dispozici ty nejnovéjsi medicinské technologie a 1é¢ebné postupy, nejsme
dostatecné schopni zabranit nepfiznivému vyvoji u nemocnych s onemocnénim srdce
a jeho termindlniho srde¢niho selhani. Zde byva jedinou moznou terapii transplantace
srdce. Jak uvadi Lazarovd et al. a Malek, je transplantace jedinym moZznym
vychodiskem pro pacienta, pokud jiz byly vyCerpany vSechny ostatni moznosti 1écby
(Lazarova et al., 2012, s. 246; Malek, 2006, s. 116). gpinar et al. dodava, ze z hlediska
dnedni moderni mediciny je v kardiologii transplantace srdce bézné€ uzivanou metodou
1é¢by (Spinar et al., 2001, s. 135). Tvrzeni potvrzuje také Hude et al., a to doplnénim
poctu okolo 3800 ro¢né provedenych transplantaci srdce po celém svété (Hude et al.,
2009, s. 711). Jsou realizovany 360 centry. V roce 2007 se Ceska republika v porovnani
s evropskymi centry umistila na 3. misté s poctem 6,7 provedenych transplantaci srdce
na 1 milion obyvatel/rok, a v roce 2008 byla provedena jubilejni 1000. transplantace.
Roc¢né se tak u nds provede okolo 52 transplantaci srdce (Hoskova et al., 2008, s. 981-

987; Hude et al., 2009, s. 711).

Z historie transplantace je zajimavy rok 1960, kdy byla popséna chirurgicka technika
ortotopické transplantace srdce, ktera se pouziva dodnes. DalSim meznikem byl rok
1967, kdy se ve svété uskutecnila prvni transplantace srdce u cloveéka. Bylo to
v Jihoafrické republice, pficemz 54lety pacient zemiel na brochopneumonii
18. den po operaci. U nas prvni transplantaci srdce provedl tym akademika Sisky.
Bylo to vroce 1968 v tehdejsim Ceskoslovensku, kterd skonéila také nezdarem.
Pacientka zemiela po 6-ti hodinach. V pocatcich srdec¢ni transplantace to byla bézna
realita, kdy pacienti po vykonu umirali pro nedokonalou imunosupresi na akutni rejekce
(Hude et al., 2009, s. 711; Krej¢i et al., 2002, s. 67; Spinarové, 2008, s. 14). Krejci et al.

dodava, ze pravé pro tyto nepiiznivé vysledky vystiidal poc¢ateéni entuziazmus Gtlum
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Vv poctu provedenych transplantaci srdce (Krejci et al., 2002, s. 67). Az do 80. let 20.
stoleti, kdy byl do tehdejsi nedokonalé¢ imunosupresivni mediciny zaveden cyklosporin
A. Po zavedeni tohoto preparatu se pacientim rapidné zlepsSili progndzy v procesu
prezivani po transplantaci srdce (Hoskova et al., 2008, s. 981-987; Spinarova, 2008,
s. 14). Vtéchto letech byl také zahajen Ceskoslovensky transplantaéni program.
Piesnéji vroce 1984 svou prvni UGspéSnou transplantaci u nds, v Institutu klinické
a experimentalni mediciny (IKEM) v Praze, a vroce 1992 zahdjilo ¢innost druhé
transplantacni centrum u nas, Centrum kardiovaskuldrni a transplanta¢ni chirurgie
(CKTCH) ve spolupraci s 1. Interni kardio-angiologickou klinikou v Brn¢ (Hude et al.,
2009, s. 711). V pocatcich transplantace v 60. letech, jak uvadi Spinarova,
bylo pfezivani pacientii okolo 20 % oproti dne$nim, kdy jednoleté ptezivani je kolem
80 %, pétileté okolo 70 % a desetileté 50 % (Hradec, 2009, s. 1-40; Spinarové, 2008,
s. 14) Transplantace srdce je mnohdy Zzivot zachranujici vykon. Jak dopliiuje Smola,
pacientovi se vyrazné zlepsi vyhlidky do budoucna (Smola, 2009, s. 14-17). Stejny
nazor sdili také dalsi autofi, kteti dodavaji, Ze transplantace neznamena jen zlepSeni
kvality pacientova Zivota, ale pfinaSi s sebou také mnohd omezeni, na které by
pfedevSim pacient s oSetfujicim lékafem 1 jeho rodinou méli ,,pamatovat®. Jsou
to napfiklad komplikace spojené s kazdodennim uzivanim Zivotné dualezitych
imunosupresiv nebo nutnost dodrzovani doporuceného lé¢ebného rezimu a s nim
1 spojena omezeni (Besik, 2011, s. 71; Hoskova et al., 2008, s. 711; Hude et al., 2009,
s. 711; Lazarova et al., 2012, s. 246; Mikusova, 2010, s. 87).

Prace je clenéna do tii kapitol. Kazdé z nich je po prostudovani vyhledanych zdroja
vénovana jednomu problematickému okruhu (cili prace). Prvni kapitola se zabyva
problematikou pooperani péfe a s ni spojenou imunosupresivni terapii. Kapitola
je rozdélena do nékolika podkapitol, v niz lze nalézt informace o rozdéleni
poopera¢niho obdobi a nasledné 1écbé pomoci imunosupresiv. Je zde popsano,
do jakych zakladnich 1€kovych skupin jsou imunosupresiva fazena a jaké mame
»zastupce* v kardilologii nejastéji pouzivanych imunosupresiv (podle informaci
Z dohledanych odbornych ¢lanki). Na zavér kapitoly jsou zminény nékteré novéjsi
1ékové skupiny (Besik, 2011, s. 71; Hoskova et al., 2008, s. 981-987; Hude et al., 2009,
s. 711; Krejéi et al., 2002, s. 67; Malek, 2006, s. 116; Spinarové, 2010, s. 884). Druha

kapitola navazuje na kapitolu predeSlou a zaklada se na zjisténych vybranych
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poznatcich o komplikacich, které piimo souviseji s transplantaci srdce a imunosupresi
(Dostal et al., 2005, s. 33; Hoskova et al., 2008, s. 123; Mikusova, 2010, s. 87;
Spinarova, 2008, s. 133; Viklicky, 2003, s. 199). Tteti a posledni kapitola je vénovana
potransplanta¢ni rehabilitaci a navratu pacienta do bézného Zivota. Jsou zde popsana
mozna doporuceni, ktera vedou ke zkvalitnéni pacientova Zivota po transplantaci srdce
(Bedanova, 2007, s. 29; MikuSova, 2010, s. 87).

Po prostudovani tituld tzv. vstupni literatury byly zvoleny nasledujici cile:
Cil 1.

Predlozit dohledané publikované poznatky o pooperacni péci a s ni spojené vybrané

skupiny imunosupresiv, které se pouzivaji v terapii po transplantaci srdce.
Cil 2.

Predlozit  dohledané publikované poznatky o vybranych potransplantacnich
komplikacich, dale vymezit a popsat vybrané komplikace spojené s imunosupresivni

terapii.
Cil 3.

Predlozit dohledané publikované poznatky o kvalité Zivota nemocného a rezimovych

opatreni po realizované transplantaci srdce.

Mezi jiz zminéné tituly tzv. vstupni literatury patfily nasledujici odborné publikace

(fazeno abecedné):

1.  ASCHERMANN, M. et al. 2004 Kardiologie. 1. dil. 1. vyd. Praha: Galen, 2004.
1500 s. ISBN 80-7262-290-0.

2.  ASCHERMANN, M. et al. 2004 Kardiologie. 2. dil. 1. vyd. Praha: Galen, 2004.
1500 s. ISBN 80-7262-290-0.

3. MALEK, I 2004. Transplantace srdce. 1. vyd. Praha: Triton, 2004. 94 s. ISBN
80-7254-510-8.
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4. NOVAKOVA, Z. 1999. Neberte si své orgdny do nebe. 1. vyd. Praha:
Makropulos, 1999. 115 s. ISBN 80-86003-25-6.

5. OSTRIZEK, T., MAN, V., SCHELLE, K. 2004. Pravni iiprava darovini, odbéru
a transplantaci tkani a organii. Praha Eurolex Bohemia, 2004. 137 s. ISBN 80-
86432-64-5.

6. PIRK, J., MALEK, I et al. 2008. Transplantace srdce. 1. vyd. Praha: Karolinum,
2008. 288 s. ISBN 978-80-246-1606-3.

7.  PLESKOT, M. 2012. Ndhla srdecni smrt. Praha: Nucleus HK, 2012. 88 s. ISBN
978-80-87009-90-1.

8. SOUDEK, F. 2005. Priprava na transplantaci: prirucka pro pacienty s diabetem
a jejich blizké. Praha: Maxdorf, 2005. 80 s ISBN 80-7345-055-0.

9. SPINAR, J., VITOVEC, I. et al. 2007. Jak dobre Zit s nemocnym srdcem. 1. vyd.
Praha: Grada, 2007. 254 s. ISBN 978-80-247-1822-4.

10. TRESKA, V. et al. 2002. Transplantologie pro mediky. Praha: Karolinum, 2002.
127 s. ISBN 80-246-0331-4.

11. WIDIMSKY, J., PATLEICHOVA, E., 1999. Dieta pri kardiovaskuldarnich
onemocnéni. 1. vyd. Praha: Triton, 1999. 79 s. ISBN 80-7254-013-0.

Vyhledavaci strategie a jeji popis

Pro vyhledani vhodnych zdroji, ze kterych byla sestavena tato piehledova préce,
byly zvoleny on-line dostupné databaze Medvik, Bibliographia Medica Cechoslovaca
a internetové vyhledavace Google a Google Scholar. Byla stanovena klicova slova,
po jejichz zadani (i kombinace) pro konkrétni kroky vyhledavani byly vyhledany
vhodné publikace. Kliova slova byla ,transplantace, transplantace srdce,
imunosupresiva, komplikace po transplantaci, rehabilitace, rehabilitace po kardio-
operaci, pooperacni péce, zivot po transplantaci®. Vyhleddvani odbornych publikaci
pomoci klicovych slov bylo realizovano v obdobi mésicti biezen az duben 2013 a bylo

zvoleno obdobi publikovani odbornych texti v rozmezi let 2002 az 2012.
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Dalsi reSersni Cinnost probéhla ve spolupraci S knihovnami Univerzity Palackého
vV Olomouci a Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Také bylo nutné
pro dalsi reser$ni aktivity registrovat se na odborné portaly (napf. vnitiniho Iékaistvi,
kardiologicka revue). Pfi reSerSi nastal problém. Nékteré odborné clanky nebyly
dostupné ani po zaregistrovani na odborny portal, ani pfes univerzitni knihovny.
Naopak nekteré odborné publikace byly dostupné pouze po zaplaceni registraéniho
poplatku. Pro tuto piehledovou praci byl zvolen jest€ jeden postup. Byla zvolena
narodnost autorti a také jazyk, ve kterém byla publikace psana. Zvolen byl jazyk cesky.
Jsem tedy presvédéen, Ze odborné c¢lanky, psané rukou odbornikii z praxe,
ze kterych bylo cCerpano, maji velkou odbornou véhu a publikacni hodnotu.
Z internetovych databazi bylo, pomoci stanovenych klicovych slov, dohledano
63 odbornych c¢lankii a recenzovanych neimpaktovanych periodik vydéavanych
v Ceské republice. Po utéidéni publikaci bylo pro vytvofeni této prace pouzito celkem
34 vhodnych odbornych publikaci a 1 brozura Ceské transplantaéni spoleénosti
pacientd. Ostatni c¢lanky nebyly z divodu Ilékarského zaméfeni (a odbornosti)

a pro odklonéni od tématu pouzity.
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1 POOPERACNI PECE O PACIENTA PO TRANSPLANTACI
SRDCE A NASLEDNA LECBA POMOCI IMUNOSUPRESIV

Tato kapitola je vénovana rozdeéleni potransplantacnich dob péce, tak jak je autori
dohledanych clankii wuvadeji a zjistenych poznatkii o vybrané skupine [léciv.
Jsou jimi imunosupresiva, ktera maji nezastupitelnou roli po transplantaci srdce

a jsou nezbytnée diilezita pro ,, preziti*“ transplantovaného organu, a tim i jeho prijemce.

1.1 Pooperacni obdobi

Pooperacni obdobi mizeme podle Malka rozdélit na c¢asnou a dlouhodobou péci
(Malek, 2006, s. 116). Casna pooperacni péde se nijak zvlast nelisi od béznych
pooperacnich postupti u jinych kardiologickych vykont. Pacient zlstdva 48 hodin
V pécCi anesteziologl a poté je predan na kardiologické oddéleni s vyssim hygienickym
standardem. Pokud se neprojevi zadna z komplikaci, pacient je po 3 az 4 tydnech
propoustén do doméaciho oSetfovani. V ¢asném obdobi po transplantaci je pacient
ohroZen predevSim chirurgickymi komplikacemi, napf. dysarytmiemi, dale
pak infekcemi, ¢asnym selhanim srde¢niho S$tépu, tzv. rejekci neboli odhojovanim
a komplikacemi spojenymi s podévanim imunosupresiv, které se pacientu zacinaji
podavat jiz pfedoperacné (Hajkova, Vanickova, 2009, s. 71-73; Malek, 2006, s. 116;
Krejci et al., 2002, s. 68).

Dlouhodoba péce a sledovani z pohledu vicero autorii je zaloZena pifedevSim
na Uzké spolupraci pacienta a tymu kardiologické kliniky. Pacient je po nekompli-
kovaném pribéhu hospitalizace po transplantaci srdce propustén po 3 az 4 tydnech
domu. Nasledné kontroly se zakladaji na opétovné hospitalizaci po 14-ti dennich
intervalech, kter¢é se postupné prodluzuji. Ke kontrolam ambulantnim
se prechazi u pacientll bez znamek komplikaci okolo t¥etiho mésice (HoSkova et al.,
2008, s. 981-987; Hude et al., 2009, s. 712; Spinarova, 2010, s. 885). Na prvnim misté
ve sledovani vramci dlouhodobé péce je opet véasné odhaleni rejekce Stépu,

dale stanoveni hladiny celozivotné uzivanych imunosupresiv a s ni spojené kontroly

-13 -



jejich  moznych vedlejSich komplikaci (jako napf. infekce, hyperlipidemie
nebo hypertenze a dalsi) (Besik, 2011, s. 71; Spinarové, 2008, s. 135; gpinarové, 2010,
s. 885). Podle Besika a Malka je takzvané odhojovani §tépu v dlouhodobé péci
,komplikace ¢islo jedna®, které je nutno efektivné predchazet. Pravé proto se jiz béhem
hospitalizace provadi vySetfeni k odhaleni této nebezpecné komplikace. Samotné
vySetfeni nese nazev endomyokardialni biopsie (Besik 2011, s. 71; Malek, 2006,
s. 116). Autor Krej¢i et al. dale dopliuje vySetieni dalSim souborem postupu,
které se taktéz provadéji. Jsou jimi elektrokardiograf (EKG), echokardiograf (ECHO)
srdce, spolu s nezbytnym stanovenim hladiny zivotné dilezitych imunosupresiv
a dal$i pomocna vySetieni, jako napf. kultivace mo¢i nebo sputa a vytéry z krku (Krejéi
et al., 2002, s. 68). Hude et al. dodava zkuSenosti ze své praxe na brnénském pracovisti.
Zde je pacient pravideln¢ monitorovdn a kromé jiz vySe zminénych vySetfeni
se provadéji odbéry na cytomegalovirus a virus Epstein-Barrové. Po roce sledovani
je provadéno koronarografické vySetfeni, kdy dalsi kontrola tohoto typu
je vzdy dle indikace l¢kafe (Hude et al., 2009, s. 712). Pacient by mé¢l mit na paméti,
Ze transplantace srdce neznamend jeho uzdraveni. Je to novda moznost Zivota,
kterou dostava v terminalni fazi selhavani organu. Tak jako pted transplantaci mél
a doporuceni. Kromé castych lékatskych prohlidek, dietetickych a reZimovych opatieni,
je zde také nutnost celoZivotniho pravidelného uzivani imunosupresiv. Ta jsou Zivotné
dilezitd a nenahraditelna pro spravnou funkci a piijeti nového organu (Mikusova, 2009,

s. 87).

1.2 Imunosupresiva

Imunosupresiva ptedstavuji chemicky rtiznorodou slupinu latek, které potlacuji imunitni
reakce organismu na rtznych urovnich. Plsobi u¢innéji na priméarni fazi imunitni
odpovédi, nez na fazi sekundéarni, kdy jde ptedevsim o blokadu tvorby T a B-lymfocytl
a jejich ucinkt. Ty jsou hlavnimi zprostiedkovateli imunitni odpovédi na cizi antigen.
Na druhou stranu je snaha co nejméné ovlivnit nespecifickou imunitni odpovéd’,
kterou zajistuji polymorfonulkeary, monocyty/makrofagy a natural killer buiky (NK

buiiky). Proto jsou imunosupresiva pro své specifické U¢inky fazena mezi nejpou-
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zivangj$i 1€ékové skupiny v transplantacni medicin¢ (Malek, Hegarova, 2011,
s. 436; Suchy et al., 2004, s. 90). Malek, Hegarova dopliuji, ze v kardiologii
se s podavanim imunosupresiv lze setkat i u jinych onemocnéni. Doposud se ale
podavani téchto 1ékovych skupin nestalo béZznou lécebnou metodou v tomto oboru

(Maélek, Hegarova, 2011, s. 436).

1.3 Kardiologie a imunosupresiva

Historicky ptehled ve vyvoji imunosupresiv v kardiologii popisuje ve svém clanku
Spinarovd — Vv 60. letech po neuspd$nych transplantacich a &asné Gmrtnosti
diky nedokonalé imunosupresivni 1é¢bé dochazi k utlumu tohoto opera¢niho vykonu
po celém svété na dlouhych dvacet let, nez do oblasti bézné imunosupresivni 1écby
»prichazi“ cyklosporin A. Nastavd tak doba opétovného nastartovani programu
Vv transplanta¢ni medicing, kdy se piezivani pacientd po srdecni transplantaci rapidné
zlepSuje (Spinarovd, 2008, s. 14). Imunosupresiva jsou stile se rozvijejici oblasti
farmakologie, jejiz vyvoj neodmyslitelné patii k oboru transplantologie (Suchy et al.,
2004, s. 90). V kardiologii jsou nezbytna pii 1é€b& po ortotopické transplantaci srdce
(OTS) a jejich podavani zaina jiz pii samotné operaci. Podavaji se preventivné
nebo jako prostiedek 1€cby vzniklych komplikaci, kterymi jsou jiZ zminované rejekce
(odhojovéani), resténozy a dale koronarni nemoci St€pu. Na prekonani téchto potizi
pacienta a neustalou snahou je nalézani vhodné rovnovahy mezi 1é¢ebnou a toxickou
hladinou téchto latek (Bedanova et al., 2011, s 48; Besik, 2011, s. 71; Malek, Hegarova,
2011, s. 436). Mikusova a Viklicky uvad¢ji, ze se imunosupresiva kombinuji do tzv.
imunosupresivnich rezimii — nejsou tedy uZivdna samostatné, aby se dosédhlo
dlouhodobého potlaceni imunity. Tyto rezimy se d€li podle casu ptisobeni a indikaci na
induk¢ni, udrzovaci a antirejekéni (Mikusova, 2010, s. 87; Viklicky, 2008, s. 996-1007).
Dale se déli dle skupin na kalcineurinové inhibitory, kortikosteroidy, antiproliferacni
1éky a dalsi ,,novejsi* skupiny, jako jsou napt. (m)TOR inhibitory. Za zminku stoji také
antibiotickd imunosupresiva a statiny, které se pouZzivaji v 1é€bé pti zvySené hlading
nekterych lipida (Malek, 2006, s. 117; Sobotkovéa, Batinkova, 2008, s. 233; épinarové,
Vitovec, 2006, s. 24; §pinar0vé1, 2008, s. 133-134).
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1.3.1 Induk¢éni imunosupresiva

Indukéni imunosupresiva se pouzivaji v indukéni terapii a jsou velmi u¢innymi farmaky
pouzivanymi k odvraceni hyperakutni a akutni rejekce prvnich par dnt
po transplantaci. Tehdy jeSt¢ neni dosazeno 1éCebné hladiny kalcineurinovych
inhibitorti. Zastupcem téchto imunosupresiv je antithymocytarni imunoglobulin (ATG)
(Hude et al., 2009, s. 713; Malek, 2006, s. 117; Mikusova, 2010, s. 87). Viklicky
dopliuje konstatovani o informaci, Ze pifi transplantaci se podava 500 mg
metylprednisonu pfed samotnym znovuprokrvenim organu (Viklicky, 2008,

s. 996-1007).

1.3.2 UdrZovaci imunosupresiva

Do této skupiny lze fadit cyklosporin, tacrolimus, azathioprin, mykofenolat mofetil
(MMF), natrium mykofenolat, prednison, metylprednison a dal$i konkrétni preparaty.
Tyto léky maji za ukol udrZovat imunitni odpovéd’ v normé tak, aby nedochazelo
k akutnim rejekcim. Pro pacienta se stavaji kaZdodenni soucasti Zivota
(Mikusova, 2010, s. 87; Spinarové, 2008, s. 134). Suchy et al. dopliuji, ze hlavnim
ukolem imunosupresiv v casném obdobi po transplantaci je eliminovat riziko akutniho
odhojovani Stépu a ,,nasledného vulnerabilniho oddobi* v dal§im zivoté pacienta.

Pusobi tak profylakticky antirejekéné (Suchy et al., 2004, s. 90).

1.3.3 Antirejek¢éni imunosupresiva

Tyto preparaty se podavaji pii  zvladdni pozd¢jSich rejekénich  ptihod,
kdy jejich podavani zdvisi na vysledcich histologického nalezu (Viklicky, 2008,
S. 996-1007). Pii 1écbé lehkych celularnich rejekci se podava metylprednisolon,
ve stfedné¢ tézkych az zavaznych ptipadech (spojenych s rezistenci rejekce
na kortikoidy) je podavan antithymocytarni imunoglobulin (Thymoglobulin, ATG

Fresenius), cytostatikum bortezomib (Velcade) nebo monoklonalni protilatka rituximab
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(Mabthera) (Kalinova et al., 2010, s. 86; Mikusova, 2010, s. 87; Viklicky, 2008,
s. 996-1007).

1.3.4 Kalcineurinové inhibitory

Tyto jsou nejpouzivanéj§imi imunosupresivy a také zakladem imunosupresivni terapie
jak vinduk¢ni, tak i v udrZzovaci fazi. Jejich principem je prostupovat bunéénou
membranu lymfocyt, navazat se na specifické nitrobunécné proteiny — imunofiliny
a zabranit enzymatické aktivité kalcineurinu. Soucasné také jde o zabranéni transkripci
a produkci interleukinu-2, ktery je hlavnim spoustéé¢em T-lymfocytt (a tim i rejekénich
pochodll). NejrozsifenéjSimi zéstupci této 1ékové formy jsou cyklosporin a tacrolimus

(Kalinova et al., 2010, s. 85; Spinarové, 2008, s. 134).

Cyklosporin je zakladni slozkou imunosuprese po transplantaci srdce (Dostal et al.,
2005, s. 33). Piasobi na T-lymfocyty a minimalné na B-lymfocyty. Vaze
se na cytoplazmaticky receptor cyklofilin. Zamezuje tvorb¢ interleukinu-2 a nasledné
aktivaci T-lymfocytt. Cyklosporin se metabolizuje v jatrech, jeho podavani je omezeno
pfi poruchach jaterni &innosti a ma nespocet lékovych interakci (Spinarové, Vitovec,
2006, s. 24; Spinarova, 2008, s. 134-135;). Cyklosporin je po transplantaci srdce
podavan v davce mezi 8 az 10 mg/kg/den s naslednym snizovanim az na 5 mg/kg/den.
Je mozno podat jej peroralné nebo parenteralné. Nitrozilné vSak pouze v piipad¢ startu
imunosupresivni 1é€by (Suchy et al., 2004, s. 92). Pro co nejmensi vyskyt vedlejSich
ucinklt u podavani tohoto preparitu je nutno dohliZzet na individudlni podévani
u kazdého pacienta. S podavanim cyklosporinu souvisi dosti vazné komplikace. Jsou
jimi napt. akutni a chronicka nefrotoxicita, hypertenze, hyperlipidémie a neurotoxicita.
V dnes$ni dobé je snaha cyklosporin nahrazovat jinymi, nové&jSimi imunosupresivy,
ale 1 nadale zistava v zékladnich rezimech 1é€by po transplantaci srdce (Dostél et al.,

2005, 5. 42).

Tacrolimus je stonasobn¢ ucinngjsi nez cyklosporin. Vaze se na cytoplazmaticky
receptor FK binding protein (FKBP-12). Rozdil od cyklosporinu spoéiva v jeho
vsttebavani, kdy k jeho absorpci nepotiebuje zlu¢ a mulze se tedy podavat

1 u pacientd s onemocnénim jater. Spolu s cyklosporinem maji stejnou nefrotoxicitu.
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Tacrolimus se také osvédcil v podani pii rejekénich epizodach, kdy lécba pomoci
tohoto preparatu vykazovala znacné kladné vysledky, nez 1écba cyklosporinem
(Suchy et al., 2004, s. 92). Naopak pfi 1é¢bé tacrolimem byl zaznamenan vétsi vyskyt
diabetu mellitu a neurotoxicity, na druhou stranu je zde nizSi vyskyt hypertenze
a hyperlipidemie, oproti cyklosporinu. Tacrolimus se uziva v mezich 25 az 300
pg/kg/den bud’ parenteralné nebo peroralné v zavislosti na metod¢ uziti (Dostal et al.,
2005, s. 42; Suchy et al., 2004, s. 92; Spinarové, Vitovec, 20006, s. 25; gpinarové, 2008,
s. 134-135).

1.3.5 Kortikosteroidy

Nize uvedeni autofi publikaci uvadéji, ze kortikosteroidy patii do skupiny nejméné
selektivnich imunosupresiv, kterd potlacuji celkovou imunitni odpovéd’ organismu.
Cilem jejich ptisobeni jsou T-lymfocyty a monocytomakrofagové bunky. Kortikoidy
uzivanym preparatem je prednison. Patfi mezi zékladni slozky v udrZovaci
a antirejekéni 1écbé. Kortikosteroidy se zacinaji podavat ve vysokych davkach
(500-1000 mg) intravendzné jiz béhem operace a tato 1é¢ba se méni na peroralni
podavani v nizSich davkach (je podavan prednison v davce 30-50 mg/den). B&hem piil
roku se opét davky kortikosteroidti snizuji na 10 mg/den (Kalinova et al., 2010, s. 86;
Suchy et al., 2004, s. 90; Spinarové, 2008, s. 134).

Prednison je nehalogenovany kortikosteroid, ktery ma glukokortikoidni ucinek
ucinkem ptisobi na celularni imunitni odpovéd a blokuje produkci cytosind
T-lymfocyty a makrofagy. Dale taktéZ potlacuje tvorbu prostaglandinu a leukotrient,
snizuje tvorbu interleukinti a ovliviiuje celularni imunitni odpovéd’ (Suchy et al., 2004,

s. 90; Spinarové, Vitovec, 2006, s. 25; gpinarové, 2008, s. 134).

1.3.6 Antiprolifera¢ni léky

Antiproliferacni Iéky jsou latky zasahujici do syntézy DNA, potlacuji déleni bunék.
Dlouholetym ,,pfedstavitelem* byl azathioprin. Ten je postupné nahrazen mykofenolat

mofetilem (Malek, Hegarova, 2011, s. 436).
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Azathioprin je derivat cytostatického mercaptopurinu. Ma velky vliv na snizeni
imunity vyvolané T-lymfocyty. Pouziva se spoletné¢ s kalcineurinovymi inhibitory.
Koncem 90. let se azathioprin zacal nahrazovat mykofenolatem mofetilem
(Hude et al., 2009, s. 713; Kalinova et al., 2010, s. 86; gpinarové, Vitovec, 2006, s. 25).
To potvrzuje ve svém ¢lanku Suchy et al., ktery poukazuje na to, Ze toxicita tohoto
preparatu je spojena s nezddoucimi ucinky, jako je nauzea a zvraceni. Dale pak
poukazuje na pritomnost leukopenie, megaloblastické anémie, vyskyt infekéniho

onemocnéni a v nékterych ptipadech i pankreatitidu (Suchy et al., 2004, s. 90).

Mykofenolat mofetil je silné imunosupresivum s U¢innou latkou kyseliny
mykofenolové (Podzimova et al., 2007, s. 52-59). Mykofenolat mofetil inhibuje syntézu
guanozinovych nukleotidi inhibici inosinmonofosfatdehydrogenazy s velkym ucinkem
na lymfoidni buiiky (a méné na myeloidni). SniZuje tvorbu protilatek a i buné¢nou
imunitni reakci. Pozornost je nutno vénovat skupiné antacid, ktera maji vliv
na snizovani plazmatického mnozstvi této latky v téle (Hude et al., 2009, s. 713;
Kalinova et al., 2010, s. 86; Spinarové, Vitovec, 2006, s. 26). Je pouzivan k profylaxi
akutni rejekce, pfiCemZ jsou deklarovany lepsi UCinky, nez pii uziti azathioptinu.
Podavd se v davkach 1 az 1,5 g dvakrat denné. Prvni podani je uskute¢néno
co nejdfive po transplantaci a miZze mit podobné nezadouci ucinky jako azathioprin

(nauzea, zvraceni a prujmy) (Suchy et al., 2004, s. 91).

1.3.7 (m)Tor inhibitory

4

jsou proliferacni inhibitory. Jedna se o nov¢j$i imunosupresiva, do kterych jsou
vkladany velké nadéje. Umoziuji rozsifit potransplantacni terapii o dalsi latky, pfi¢emz
ucinkuji stejné efektivné jako jina, bézné uzZivand imunosupresiva. Diky témto
inhibitoriim Ize podavat sniZené koncentrace kalcineurinovych inhibitorii, tim padem
eliminovat jejich neZzadouci UCinky. Je snahou podavat (m)TOR inhibitory
pii kalcineurinové nefropatii, valkulopatii, malignitach, myopatiich nebo pii neuro-
toxicité, kdy kladné plisobi na koronarni nemoc $tépu a malignity (Hoskova et al., 2008,
s. 127; Kalinova et al., 2010, s. 86; Malek, 2006, s. 117; Malek, Hegarova, 2011, s. 436;
Spinarova, 2011, s. 44-46).
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Sirolimus (rapamycin) je zastupcem makrolidového antibiotika s velkym imunosu-
presivnim ucinkem. Velmi se vSak 1i§i od cyklosporinu nebo tacrolimu. Detailni
mechanizmus Uc¢inku je stale ve zkoumani. Je vSak znamo, ze nedovoluje ,,spusténi*
T-lymfocytli vyvolané mitogenni a antigenni stimulaci. Sirolimus inhibuje progresi
T-lymfocyti do faze S bunéfného cyklu. Vyzkumy potvrzuji, ze tato latka
by mohla branit vzniku chronické rejekce, stejné tak i nasledné vaskulopatii. Sirolimus
neni pacientim podavan v Casném potransplantacnim obdobi. V pozdéjsim obdobi
je indikovan u pacienti z divodu chronické cyklosporinové nefrotoxicity, refrakterni
rejekce, vaskulopatie a myopatie (Kalinova et al., 2010, s. 86; Spinarova, Vitovec,
2006, s. 26; Spinarova, 2008, s. 134-135; Viklicky, 2003, s. 199). Autorka Spinarova
uvadi srovnavaci studii sirolimu kontra béznéa 1écba, kdy zjiSténim byl snizeny pocet
rejekci, ale bez vétsiho puisobeni na infekce (Spinarova, 2011, s. 44). Jeho davky
jsou zavislé od terapie cyklosporinu. Podava se peroralné a pokud je podavan soubézné
s cyklosporinem, jeho davka je 4 az 12 ug/ml. Pokud bylo podani cyklosporinu
pferuseno, je davka sirolimu zvySena na 12 az 20 ug/ml. Obdobné je podani spole¢né

s tacrolimem v davce 10 az 15 pg/ml (Suchy et al., 2004, s. 93).

Everolimus Everolimus je odvozenina od sirolimu. Pdsobi podobné jako sirolimus,
s rozdilem rychlej§iho nastupu svého u¢inku (Spinarova, 2008, s. 134-135). Byl
vyroben pro zkvalitnéni farmakokinetickych vlastnosti sirolimu (Suchy, 2004,
s. 93). M4 ochranny tuc¢inek proti CMV bakteriim a malignitam. U everolimu
je statisticky prokazateln¢ niz8i vyskyt akutnich rejekei, ale rozdilnost v ptezivani
pacientl je nezménéna. Zaroven snizuje vyskyt korondrni nemoci $tépu. Na druhou
stranu vSak zvySuje hladinu cholesterolu a triglyceridti (Spinarova, 2011, s. 44).

Suchy et al. doplnuje informace o vznik oportunnich infekci (Suchy et al., 2004, s. 93).

1.3.8 Antibiotick4a imunosupresiva

Antibioticka 1écba ,zazila prevrat® v roce 1928 objevenim Penicilinu.
Mimo n¢j vSak byly objeveny 1 jiné latky, které maji podobné vlastnosti jako
imunosupresiva. Vazi se na vSudypfitomné se vyskytujici proteiny, téZ zvané jako

imunofiliny. Proto se jim také souhrnné fika imunofiliny. Ty maji schopnost ovlivnit
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vlastnosti specifické imunity, coz jsou T a B lymfocyty, dokonce ale v mens$i mife

ovliviyji 1 bunéénou slozku (Sobotkova, Bartiinkova, 2008, s. 233).

1.3.9 Statiny

Tyto preparaty pusobi jako hypolipidemika. Maji vliv na celkovou plazmatickou
koncentraci lipidi a LDL frakce cholesterolu, zpomaluji vyvoj a progresi koronarni
vaskulopatie. ZvySeni jejich koncentrace v krvi vSak muze vést k myopatiim
nebo rhabdomyolyze. (Vitovec, Spinarova, 2004, s. 463; Spinarova, Vitovec, 2006,
S. 24).

1.4 Lécba pomoci imunosupresiv

Hude et al. spatiuje za poslednich 15 let velky pokrok v imunosupresivni 1é¢bé.
Diky objeviim novych imunosupresiv lze vytvaiet rizné kombinace imunosupresiv,
a tim provadét zmény jak v imunosupresivnich reZimech, tak i rozsifit terapeutické
moznosti (Hude et al, 2009, s. 715). Spinarova, Vitovec dopliuji, Ze samotna
imunosupresiva lze kombinovat i sjinymi 1é¢ivy, napf. statiny (Spinarova, Vitovec,
2006, s. 24). Pocatecni lécebna kombinace imunosupresiv spocivala v pouziti
cyklosporinu A, azathioprinu a kortikoidd (Podzimova et al., 2007, s. 52-59).
V poslednich letech je azathioprin nahrazovan mykofenolatem mofetilem pro lepsi
ucinnost a prevenci vaskularni rejekce. Dale se lze castéji setkat (v souvislosti
s opakovanymi rejekcemi) v zdmeéné tacrolimu za cyklosporin (Krejéi et al., 2002,
s. 68). Suchy et al. se shoduje s informacemi Krejciho et al., se kterymi také souhlasi
Spinarova. Ta dle vlastnich zkuSenosti z let 1993 a 2007 popisuje, Ze jiz zminéné
zakladni ,.klasické trio® v imunosupresivni 1é¢b¢€ je na ustupu, kdy v obdobi 6-ti az 12-ti
mésict je snaha vynechat kortikoidy a dale je pokracovano jen ve dvojkombinaci
mykofenolat a cyklosporin, nebo mykofenolat a tacrolimus (Hude et al., 2009, s. 712;
Suchy et al., 2004, s. 91; gpinarové, 2008, s. 133-135). V neposledni fad¢ je nutno
v imunosupresivni terapii myslet na pfipadné komplikace spojené s podavanim
téchto léciv (Krej¢i et al., 2002, s. 69). Jak dodavaji Malek, Hegarova a Viklicky,

spravnym davkovanim a kombinacemi vhodnych imunosupresiv 1ze dosahnout snizeni
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nezadoucich ucinkt. To se odviji od znalosti 1ékaft této problematiky, ktefi se staraji
o nemocn¢ po transplantaci srdce (Malek, Hegarova, 2011, s. 437-438; Viklicky, 2008,
s. 996-1007).
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2 POTRANSPLANTACNI KOMPLIKACE

V této kapitole je uveden popis vybranych specifickych komplikaci po transplantaci
srdce a vybrané komplikace spojené primo s imunosupresivni terapii, se kterymi

se lékari ve své praxi setkavaji, tak jak je autori dohledanych ¢lankii uvadeji.

2.1 Potransplatnacni obdobi

V potransplantaénim obdobi je uvadéna mortalita okolo 10 %, i za stalého stoupajiciho
trendu piezivani pacienti kolem 10 let. Potransplantatni péci lze rozdé¢lit,
stejn¢ jako Malek, na casnou a dlouhodobou. Pacient je ohrozen casnymi
a pozdnimi komplikacemi. VSechny projevené komplikace jsou spojeny s projevy
tzv. rejekce (odhojovani) a problematikou imunosupresivni terapie (Krejci et al., 2002,
s. 69; Lazarova et al., 2012, s. 248; Malek, 2006, s. 116). Nejzavaznéjsi specifické
komplikace po transplantaci srdce jsou jiz zminované rejekce Stépu, spojené
s imunosupresivni terapii, infekce, koronarni nemoc §tépu aj. Samostatnou kapitolou
jsou nezadouci ucinky imunosupresivni terapie a jeji komplikace (Hoskova et al., 2008,

s. 981-987; Krejci et al., 2002, s. 68; Malek, 2006, s. 116; Spinar et al., 2001, s. 135).

2.2 Rejekce Stépu

Rejekce stépu, neboli také odhojovani, je pfirozenou imunitni odpovédi,
kdy se organizmus brani pfijeti ciziho organu (Spinarova, 2010, s. 885).
Odhojovani se odviji od riznych faktorti, kterymi jsou napt. samotny organovy pienos,
celkovy stav transplantovaného organu, geneticky rozdil mezi piijemcem a darcem
a také druh transplantované tkané¢ a pohlavi pacienta (Hoskova et al., 2008).
Jde o velmi Castou a nepiijemnou komplikaci (Hude et al., 2009, s. 714) s vyskytem
okolo 80 az 90 % pripadi béhem prvniho pal roku po transplantaci.
smrti ptijemce (Hude et al., 2009, s. 714; Malek, 2006, s. 117-118). Autorka Podzimova

et al. doplnuje udaj, kdy v jednom roce po transplantaci je rejekce ve 12 % piic¢inou
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umrti pacienta (Podzimova et al., 2007, s. 52-59). Autor Besik jen dodava, ze prave
dozivotné uzivand imunosupresiva jsou urcena k potlaceni téchto komplikaci (Besik,
2011, s. 71). Rozdéleni rejekci 1ze nalézt kupf. ve &lanku Spinarové a Hudeho et al.
Oba shodné rozdéluji rejekce podle casového intervalu na hyperakutni, akutni
a chronické odhojovani (neboli vaskulopatie). Podle mechanismu vzniku se 1ze setkat
se ¢lenénim na celularni (bunéénou) nebo humoralni rejekei (Hude et al., 2009, s. 714;
Spinarova, 2008, s. 137). Spinarova a Krejéi et al. (Krejéi et al., 2002, s. 69; Spinarova,
2008, s. 137) navic doplnuji rozd€leni rejekei podle klasifikace International Society for

Heart nad Lung Transplantation na 4 stupné podle mikroskopického obrazu nasledovné:

= 0 —bez rejekce

1A — fokdlni infiltrace pyroninofilnimi buiitkami v intersticiu ¢i v endokardu,

bez nekrozy

» 1B — difuzni infiltrat bez nekrézy — jeden fokus agresivni infiltrace, prokazatelné

myocytarni 1éze
» 3A — multifokalni agresivni infiltrat, prokazatelné monocytarni léze

» 3B — difuzni zanétlivy proces s nekrézou — difuzni agresivni polymorfo-

nukleéarni infiltrace, nekrozy a hemoragie

2.2.1 Hyperakutni rejekce

Objevuje se do 24 hodin po transplantaci a jde o rejekci zplisobenou protilatkami,
pfi niz dochazi k trombotizaci srdeénich venul (Hude et al., 2009, s. 714; Spinarova,
2008, s. 136).

2.2.2 Akutni rejekce

Pomérn¢ casta komplikace. Projevuje se v prvnich nékolika nasledujicich tydnech
a mesicich po transplantaci a s postupujicim casem jejich vyskyt klesa. Drive
byla spojend s EKG zménami, dnes v éfe cyklosporinu jsou jeji projevy mirné

a prokazuji se pomoci bioptickych vzorkd (Spinarova, 2008, s. 136-137). Akutni
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celularni rejekce (t€z bunétnd rejekce) je zprostiedkovana T  lymfocyty,
které se infiltruji do myokardu s pozdéjSim rozpadem bunck a infiltraci polymorfo-
nukleary. Smrt bunék nastava nekrdézou nebo apoptéozou. NeEkdy se muize projevit
asymptomaticky a v tézsich pfipadech muze dojit az k selhani transplantovaného organu
(Hude et al., 2009, s. 714). K diagnostice je uzivana endomyokardialni biopsie (Malek,
2006, s. 117). Akutni humordlni rejekce je spojend s piisobenim typickych
cytotoxickych protilatek (Hude, 2009, s. 713-714). Spinarova uvadi, e humoralni
rejekce, vedle rejekce celularni, je pravdépodobné castéjsi formou akutni rejekéni
s. 137). Malek déale dodava, ze pii akutni rejekci humordlniho typu
je §tép vice ohrozen, protoze ji v jejim pocatku neumime diagnostikovat (Malek, 2006,
s. 117). Toto tvrzeni potvrzuje také Gazdi€ et al. a dopliluje, Ze rejekce bunééného typu
je vice prozkoumanou (Gazdi¢ et al., 2010, s. 713). Oproti bunécné rejekci,
kdy se uplatiiuje endomyokardidlni biopsie, odhaleni humordlni rejekce zavisi
na metodach detekce, kde se vyuziva barveni CD4. Tohle vySetfeni ma vétsi citlivost

na ptipadné odhaleni tohoto problému (Spinarova, 2008, s. 137).

2.2.3 Endomyokardialni biopsie

Jde zfejmé& o nejvice spolehlivou metodu k odhaleni rejekce stépu (Hude et al., 2009,
s. 712). Malek dodéava, ze podle protokolu se v prvnim roce provede 13 odbéri
tohoto vySetteni (Malek, 2006, s. 117). Endomyokardialni biopsie se provadi v prvnim
mésici od transplantace v tydennich intervalech, dale pak dalsi 3 mésice po 14-ti dnech,
pak kazdy mésic v Casovém obdobi 6ti mésich a po uplynuti se interval
mezi vySetienimi prodluzuje az na 3 mésice. Po uplynuti jednoho roku bez rejekce
se intervaly mezi biopsiemi déle prodluzuji na 6 az 12 mésict (Krejci et al., 2002, s. 68;
Spinarova, 2010, s. 885). Po prvnim roce se celkové snizuje podet provedenych biopsii.
Provadi se jen pfi klinickém podezieni na vznikajici rejekce nebo pii zméné 1éciva
v imunosupresivni terapii u pacienta, ktery je prevadén na jind imunosupresiva (Malek,
2006, s. 117). Pomoci biopsii se v€as upozorni na pripadné ¢asné rejekce transplanto-
van¢ho organu (Besik, 2011, s. 71). Odbér vzorku se provadi z hrotu pravé komory

srdce nebo z myokardu septa. Jde o invazivni metodu, kterd je v poslednich letech

-25 -



nahrazovana jinymi neinvazivnimi metodami (Hude et al., 2009, s. 714; Spinarové,
2010, s. 885). Jde zejména o echokardiagrafické metody — tkanové dopplerovské

zobrazeni, denzitometrii nebo kontrastni echokardiografii (Spinarova, 2008, s. 15).

2.2.4 Lécba rejekci

Lécba rejekce se 1isi dle mechanismu vzniku. Rejekce vyvolana T-bunkami
(neboli bunécna) je zvlddnuta pomoci upravené imunosupresivni terapie zvySenim
nebo vyménou podavaného imunosupresiva. Humoralni rejekce nereaguje na stejnou
1é¢bu jako v predchozim ptipadé, ale jeji 1éCba je s pomoci plazmaferézy a podani
imunoglobulini antiCD20 (Krej¢i et al., 2002, s. 69; Spinarové, 2008, s. 137).
Pfi znamkich mirné rejekce jsou podévany davky kortikosteroidi (napf.
metylprednisolon10 mg/kg/den intraven6zné po dobu tii dnti nebo na pfechodné obdobi
zvySenim davky uzivaného prednisonu) (Hude et al., 2009, s. 715). Malek uvadi
zkuSenost ze svého pracovisté, kde podavaji pti akutnich rejekcich vysoké davky
kortikoidu, také metylprednisolon, ale v davce 3 g po tfech dnech (Malek, 2006, s. 117).
Dale pokracuje Hude et al. tvrzenim, Ze pokud se rozviji rejekce 1 v ptipadé,
7ze je nastolena ucinna hladina cyklosporinu, cyklosporin se méni za tacrolimus,
a zvySuje se davka mykofenolatu mofetilu az na 3 g/den. Pii rejekcich typu
3 a4 je nutnosti (k vysokym davkam kortikoidil) pfidat polyklonalni protilatky — ATG
v mnozstvi 5 mg/kg/den na dobu 7 az 10 dnt. V tuto chvili tacrolimus nahrazuje
cyklosporin (Hude et al., 2009, s. 715). Velmi dutlezité je udrzovani ,,vhodnych* hladin

imunosupresiv tak, aby se zabranilo opakovani rejekci (Krejci et al., 2002, s. 69).

2.3 Vaskulopatie

Vaskulopatie jsou oznaCovany také jako koronarni nemoc $tépu ¢i chronicka rejekce.
O etiologii jsou v soucasnosti vedeny jen dohady. Uvazuje se, Ze vyskyt této
komplikace ma spojitost s imunologickymi procesy, jako napf. poctem rejekci
nebo humoralni sloZka, dale pak vyssi vék darce 1 veék ptijemce a dalsi rizikove faktory,
kterymi mohou byt hypertenze, obezita, diabetes mellitus, prodélan¢ CVM infekce

a pohlavi pfijemce. Koronarni nemoc je fazena mezi jednu z hlavnich pfic¢in pozdni
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mortality po transplantaci srdce. Je udavano, ze v 1. roce od vykonu se objevuje u 10 %
a po péti letech dokonce u 40 az 50 % pacientl (Hoskova et al., 2008, s. 981-987; Krejci
et al., 2002, s. 69; Podzimova et al., 2007, s. 52-59; gpinarové, 2008, s. 16).
Podzimova et al. dopliuje, Ze vyskyt po 10-ti letech je zjistén okolo 60 %, po 5-ti letech
od transplantace je pfi¢inou tmrti v30 % (Podzimova et al., 2007, s. 52-59).
Vaskulopatie je popsand jako difuzni myointimalni proliferace se zuzenim prasvitu
koronarnich arterii. Jde v podstat¢ o infarkt myokardu, ktery pro svou denervaci
nema typické angindzni bolesti, Casto se symptomy nahlého srdecniho selhani
nebo nahlé smrti (Krejci et al., 2002, s. 69). Hoskova et al. doplituje informaci Krej¢iho
et al., ze kromé& vySe uvedenych projevil se lze nejprve setkat s rozvojem dysfunkce
Stépu (Hoskova et al., 2008, s. 981-987). K prikazu vaskulopatie se v dne$ni dobé
pouziva koronarografie. Ta vSak ne vzdy odhali 1ézi v pocatku, ale Casto az v jejim
pokro¢ilém stadiu. Budoucnost se vklada do spolehlivéjsiho intravaskularniho
ultrazvuku. Ten by se mél stdt primarni metodou pro diagnostiku této komplikace
(Spinarova, 2008, s. 17). Jedna se o piesn&jsi, le¢ drahou vysetiovaci metodu
(Krejci et al., 2002, s. 69; Hude et al., 2009, s. 716). Korondrni onemocnéni $tépu
se podoba ischemické chorobé srde¢ni. V tab. 1 popisuji autofi rozdily
mezi vaskulopatii §t€pu a ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS) (Hude et al., 2009,

s. 716; Spinarova 2010, s. 885).

Tab. 1 Rozdily mezi vaskulopatii $tépu a ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)

Vaskulopatie ICHS
Koncentricka difuzni proliferace intimity | Asymetrické plaky
Dlouhé useky cév Fokalni 1éze
Vyviji se rychle Vyviji se pomalu
Postihuje malé vétve Postihuje vice proximalni tseky
Kalcifikuje ziidka Kalcifikuje ¢asto
Kolateraly ziidka Kolateraly casto
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2.3.1 Lécba vaskulopatie

Nelehka 1écba této komplikace je zalozend predevsim na dodrzovani 1écebného rezimu,
zakazu koufeni, snizeni hmotnosti a 1é€bé hypertenze. Dale pak je nezbytnosti podavani
statinlt spolu s kombinaci imunosupresiv. Nadéje je také vkladana do zavadéni
nov¢jSich typtt imunosupresiv z fad (m)TOR inhibitord (jako jsou sirolimus
nebo everolimus), jejimiz pfednostmi jsou antiproliferacni uc¢inky (Hoskova et al., 2008,
s. 981-987; Hude et al., 2009, s. 716). Spinarova poukazuje na jiz existujici studii
Manciniho et al. (2003), kdy po pfevedeni na sirolimus byla prokazana sniZend progrese
vaskulopatie (Spinarova, 2011, s. 46). Pokud ani vy$e zminéna lé¢ba neuspdje,
je mozno provést retransplantaci srdce. Bohuzel tohle feSeni nema velky uspéch.
Dvouleté prezivani je okolo 40 % a vétSina center od tohoto druhu 1é¢by opousti

(Spinarova, 2010, s. 886).

2.4 Infekce po transplantaci

Na vyskyt infekei u transplantovanych pacientti upozoriuji shodné ve svych ¢lancich
Hoskova et al. s Malekem, MikuSovou a Beddnovou, ktefi jasn€ davaji najevo,
Ze je potfeba tomuto tématu v€novat velkou pozornost. Diky sniZeni obranyschopnosti
organismu u imunosupresovanych pacientli je infekce velmi zavaznou pooperaéni
komplikaci. Do jednoho roku po transplantaci je uvadén vyskyt az u 40-70 % pacienta
a az v poloving¢ pfipadl infekce vede ke smrti. Malek dale uvadi, Ze u nemocného
po transplantaci mize dojit ke znovuvzplanuti jiz diivéjsi infekce z ditvodu oslabeni
imunity nebo infekce skrze darovany organ. Klinicky prubéh infekce je rtznorody,
nejcastéji je projevovan jako nejasné horecnaté onemocnéni (Bedanova et al., 2011,
S. 48; Hoskova et al., 2008, s. 981-987; Malek, 2006, s. 120; Mikusova, 2010, s. 89).
Podle Spinarové a Hudeho et al. jsou infekce druhym zavaznym problémem
(hned po akutni rejekci), které mizeme rozdélit do dvou skupin. Jsou jimi skupiny
asnych a pozdnich infekci. Casné infekce prevazné predstavuji nozokomialni nékazy,
které se objevuji do 1 meésice po transplantaci. Takové infekce jsou zplsobeny
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus a nékterymi gramnegativnimi kmeny.

Na rozdil od ¢asnych infekei se pozdni infekce vyskytuji mezi 1. mésicem az rokem
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a jsou prevazné zpusobeny Cytomegavirem (CMV), herpes viry, virus Epstein-Barrové,

Legionellou a mykozami (Hude et al., 2009, s. 716; gpinarové, 2010, s. 885).

2.4.1 Lécba infekei

Lécba antibiotiky je urCena dle kultivace (Hude et al., 2009, s. 716). Uziva se bézné
preventivné podavaného cefalosporinu III. generace (Malek, 2006, s. 120). Dale 1écba
muze obsahovat antivirotika, setkdvame se i s antimykotiky. Napiiklad CMV infekce
se mohou podilet na vyvoji korondrni nemoci $tépu, proto se z preventivnich divodi
v nékterych piripadech podavaji antivirotika (Hude et al., 2009, s. 716). V prevenci
pozdni infekce by pacient mél zvazit také oCkovani proti chiipce. V zddném piipade

nesmi podstoupit vakcinaci zivymi vakcinami, jak apeluje Malek (Malek, 2006, s. 120).

2.5 Vybrané komplikace spojené s imunosupresivni 1écbou

Nicméné presto, Ze jsou imunosupresiva v kardiologii nenahraditelna, je nutno mit
na paméti také Sirokou Skéalu nezadoucich ucinkl (Suchy et al., 2004, s. 90). Jelikoz
v Ceské republice Zije pies 600 pacientii po transplantaci srdce (Krejéi, 2002, s. 69;
Malek, Hegarova, 2011, s. 438), je nezbytné, aby byl diraz kladen na postaveni I¢kare.
Nutna je znalost moZznych neZadoucich U¢inkli a Iékovych interakci imunosupresiv tak,
aby mohl lékat rychle a adekvatné reagovat na mozné projevy komplikace (Hude et al.,
2009, s. 711; Spinarové, Vitovec, 2009, s. 63). Nezadouci ucinky, které pfimo souviseji
s imunosupresivni 1é¢bou, jsou hyperlipidemie, hypertenze, nefrotoxicita, diabetes
mellitus (DM) a jaterni poruchy, gastrointestindlni potize, osteopordza, porucha

krvetvorby a malignity.

2.5.1 Obezita a hyperlipidemie

Je komplikaci v 60 az 80 %, kdy velkou predispozici jsou jiz dfive diagnostikované
poruchy metabolismu tukd a také vySe zminovana 1écba pomoci cyklosporinu spolu
s vysokymi davkami steroidii. Pravé cyklosporin neptiznivé plisobi na zvySeni hladiny

LDL frakce cholesterolu, kdy se snizi metabolismus lipoproteinové lipazy. To vede
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k navySeni koncentrace triglyceridi. Lécba hyperlipidemie je zalozena na snizeni
hmotnosti pacienta, dieté a snizeném podavani imunosupresiv (Krej¢i et al., 2002, s. 69;
Spinarova, 2008, s. 136; Spinarova, 2010, s. 886). Dostal et al. udava, ze vyskyt
hyperlipidemie obvykle piesahuje 10 % hranici u nemocnych po transplantaci
(Dostal et al., 2005, s. 45).

2.5.2 Hypertenze

Setkavame se s ni u 50 aZz 90 % pacientii 16¢enych cyklosporinem (Spinarova, Vitovec,
2006, s. 28). Hypertenze také poukazuje na negativni plisobeni kortikoidi.
Toto zvySeni hodnot krevniho tlaku se projevuje piisobenim na sympatikus zvySenou
srde¢ni praci, kdy ani v noci nedochazi k poklesu. Lécba neni snadnd. V tomto piipadé
(Spinarova, 2008, s. 135). Podle americkych doporudeni, o kterych se zminuje Dostal,
et al. (2005, s. 45) by pti hodnotach krevniho tlaku 140-159/90-99 mmHg m¢ély byt
snizeny davky cyklosporinu o 25 %, pii hodnotach krevniho tlaku 160/100 mmHg
snizeny o polovinu. Hypertenze je lécena pomoci kalciovych antagonistl, dale
se podavaji inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE inhibitory)
spolu s diuretiky. Zde se také uplatiuje dietni reZim se snizenym obsahem soli, zdkazem
koufeni a sniZenim hmotnosti pacienta (Hude et al., 2009, s. 716; gpinarové, 2008,
s. 136; Spinarova, 2010, s. 886). S tvrzenim, Ze je hypertenze lé¢ena ACE inhibitory
spolu s diuretiky, nesouhlasi Dostal et al. Autor preferuje podani blokatoru Ca kanalu
B-blokatort (Dostal et al., 2005, s. 45).

2.5.3 Nefropatie

Az ve 45 % nemocnych (do 1 roku po transplantaci srdce) se lze setkat s nefropatii.
Jde o velmi castou komplikaci spojenou s uZzivanim cyklosporinu. Proto je snahou
udrZovat lécebné mnozstvi tohoto imunosupresiva vyvolavajici nefropatii na spodni
hranici 1écebného limitu. Eventuelné lze zvazit podani everolimu spolecné s malymi

davkami cyklosporinu. Soucasn¢ je nutno dbat na situaci, aby nedochazelo k rejekénim
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epizodam (Dostal et al., 2005, s. 45; Krejci et al., 2002, s. 69; Spinarové, 2008, s. 136;
Spinarova, 2010, s. 886).

2.5.4 Diabetes melitus

Pti této komplikaci se upiednostiiuje vliv kortikoidl. Zavaznou komplikaci je koronarni
nemoc Stépu. Proto je dulezité snazit se o udrzovani stalé hladiny glykémie s pomoci
kontrolnich glykemickych odbért, dietni a farmakologickou 1é¢bou. (Hude et al., 2009,
s. 716; Spinarova, 2008, s. 136; Spinarova, 2010, s. 886).

2.5.5 Jaterni poruchy

Mohou mit spojitost s podadvanim cyklosporinu a jeho mnozstvim v davce, ktera
V jatrech metabolizuje. Muze vést az k zéastavé tvorby zlu¢i a tvorbé ZzluCovych
konkrementt (Krejéi et al., 2002, s. 69; Spinarova, 2008, s. 136; Spinarova, 2010,
s. 886).

2.5.6 Poruchy gastrointestinalniho traktu

Pacienti se ,,potykaji* s dyspepsii, nauzeou, zvracenim, prijmy a v nékterych ptipadech
kortikoidy vyvolanou viedovou chorobou. Zaklad 1é¢by tvoii antacida, omeprazol
a blokatory H2 (Dostél et al., 2005, s. 45; Spinarové, 2008, s. 136; épinarové, 2010,
s. 886).

2.5.7 Osteoporoza

Za vznikem této komplikace stoji prevazné 1écba kortikoidy. Castéji se objevuje
u starSich pacientd a u zen je spojend s menopauzou. Lécba se zakladd na vysazeni
kortikoid{, nasledné rehabilitaci, uzivani vapniku, kalcitoninu, vitaminu D (Hude et al.,

2009, s. 716; Spinarova, 2008, s. 136; Spinarova, 2010, s. 886).
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2.5.8 Poruchy krvetvorby

Jde o snizeny pocet bilé a nasledné i Cervené fady krvinek. Muze se vyskytnout
jako komplikace 1é€by azathioprinem nebo mykofenolat mofetilem. Zakladem 1écby
je nahrada jinym imunosupresivem, napf. prednisonem. Pfi tézkych stavech je 1écba
pomoci transfizi nebo podavanim rastovych faktori (Krejci et al., 2002, s. 69;

Spinarova, 2008, s. 136; Spinarova, 2010, s. 886).

2.5.9 Malignity

[ 24

(Spinarova, 2008, s. 136). V poslednich letech snizuji dlouhodobé tspéchy
V transplanta¢ni mediciné pravé zminovana nadorova onemocnéni (Kalinova et al.,
2010, s. 85). V takovém ptipad¢ je pacient ohroZen 100krat vice vyskytem maligniho
onemocnéni po transplantaci srdce, neZ jeho vrstevnici (Spinarova, 2008, s. 136).
Besik s Hoskovou et al. dopliuji udaj z mezinarodniho registru, kdy vyskyt malignit
je 4-7krat vys§i. nez u zdravé populace (Besik, 2011, s. 71; HoSkova et al., 2008,
S. 981-987). Pro dlouhodobé plisobeni imunosupresivni terapie a cCastych infekei
je imunitni systém oslaben a neni schopen zni¢it pfipadné nadorové burky.
Smrt zplsobena nadorovym onemocnénim je u 5-ti letého prezivani pacientd
po transplantaci srdce okolo 23 %. Nejcastéjsimi nadory, se kterymi se mizeme setkat,
jsou nadory kuze, plic, ORL néadory, nadory traviciho Ustroji a nddory hematologické
(Hoskova et al., 2008, s. 123). Autorka Kalinova et al. ve svém c¢lanku uvadi fakt,
ze existuji pfimé souvislosti s vyskytem nadorti a imunosupresivni terapii. Uvadi to
na ptikladu pozorovéani Dantala (2003), ktery realizoval studii u dvou skupin pacientti.
Tém byla podavana davka rGzného lécebného mnozstvi cyklosporinu. Po uplynuti
66-ti mésict bylo zjisténo, Ze u skupiny, ktera dostavala vyssi davky cyklosporinu, byl
zjistén vyssi vyskyt malignit neZ u skupiny druhé. Dalsi studie, o kterych se autorka
Kalinova zminiuje, jsou zalozeny na experimentech, kdy se omezuji davky poddvanych
imunosupresiv (Kalinova et al., 2010, s. 85). Spinarova predklad4 australskou studii,
ve které bylo po transplantaci srdce porovnano 907 pacientli s vyskytem maligniho
onemocnéni se stejnou vékovou skupinou bez transplantace. U pacientil po transplantaci

nastala smrt u 424 pacientd, z toho 102 pacientdl s pozitivnim onkologickym
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onemocnénim. To odpovidda zhruba 7krat vySSimu vyskytu tohoto onemocnéni
v porovnani se zdravou populaci. Nejcastéji se vyskytovalo lymfoproliferativni
onkologické onemocnéni v poctu 692/100 000 osob/rok, dale pak onkologické
onemocnéni krku a hlavy s 336 piipady/100 000 osob/rok a plicni formy malignit
s vyskytem 251 ptipadi/100 000 osob/rok. Riziko vyskytu u jednotlivych onkolo-
gickych onemocnéni je tak zvySeno o 26,2; 21,0; 9,3 nasobek (Spinarové, 2010, s. 886).
V dal§im ¢&lanku Spinarova dodava informaci o existujicich pritkazech s pozitivnim
snizenim malignity u pouziti (m)TOR inhibitort. Stoji za zminku studie Campistoly
et al. (2006), ve které se ukazalo, ze vyskyt malignit u pacientii zijicich 5 let
po transplantaci se diky 1écbé sirolimem s kortikoidem snizil oproti trojkombinaci
preparati cyklosporin, sirolimus a kortikoid. A toto jiz zminované pozitivni plisobeni
(m)TOR inhibitord oproti pouzivanym kalcineurinovych inhibitorGi prokazala i dalsi
Convert studie. Vysledek je takovy, ze po dvou letech uzivani latky sirolimus je vyskyt
novych onkologickych onemocnéni 3krat mensi nez u skupiny, kterd nadale uzivala

kalcineurinové inhibitory 3,8 % vs. 11 % (Spinarova, 2011, s. 46).
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3 REHABILITACE PO TRANSPLANTACI SRDCE A DOPORU-
CENi, KTERA VEDOU K PODPORE KVALITY ZIVOTA
PACIENTA

Tato kapitola je vénovana Zivoté pacienta po transplantaci srdce. Nalezneme zde mozna
rehabilitacni a rezimovda doporuceni, kterda vedou ke zkvalitnéni Zivota pacienta

po transplantaci srdce.

3.1 Rehabilitace pacienta po transplantaci srdce

Transplantace srdce obvykle vyrazné zlepSuje kvalitu pacientova Zivota,
avSak 1 naddle pacient pocituje urCitd omezeni. Je to dédno pifedev§im pieruSenim
nervovych vldken k srdci a tim padem nefyziologickou reakci na zatizeni,
kterd v nekterych piipadech vede ke snizeni fyzické vykonnosti. Nicméné i po tak
zédvazném vykonu, jakym transplantace srdce je, se pacienti opét vraci k rodinnému
ptipad pacienta, ktery uspésné zdolal maratonsky béh (Malek, 2006, s. 120; Smola,
2009, s. 14). Dulezitou roli zde hraje kardiovaskularni rehabilitace, se kterou se zacina
jeste pred samotnym opera¢nim vykonem a kontinudlné je pokracovano po dalsi dny
1 léta pacienta. Kardiorehabilitace je terapeuticky program, ktery navazuje a dopliluje
kardiochirurgicky vykon, kdy usnadfiuje néaslednou rekonvalescenci (a tim i urychluje
navrat pacienta do béZného Zivota). Podle Karla, Skalické a Chaloupky et al.
Ize kardiorehabilitaci rozdélit do Ctyi fazi. Prvni faze je nemocniéni rehabilitace, ktera
probihd po dobu hospitalizace na kardiochirurgickych oddélenich. Druha faze zacina
po propusténi z nemocnice v délce okolo tiech mésict, ke které patii ambulantni, popf.
Casnd lazeniskd péce. Tato Cast rehabilitace je potfebna k tomu, aby si pacient ,,nastavil®
potfebné zmény ve svém zivotnim stylu, a tim padem dodrzoval zasady léCebného
rezimu. Tteti fazi je obdobi upevnéni, ve které je pacient adaptovany ve svém ,,novém*
zivotnim stylu. V této fazi se aplikuje Casty vytrvalosti trénink. Tteti fdze volné pfechazi
do c¢tvrté. Je to faze stalého dodrzovani zasad 1écebného rezimu (Chaloupka et al., 2006,

s. 128; Karel, Skalicka, 2009, s. 186). Vanickova, Hajkova ve své Clanku popisuji
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zkuSenosti z Fakultni nemocnice Plzen — rehabilitace u pacienta je zahdjena jiz pred
vlastnim opera¢nim zakrokem. Rehabilitacni sestra sepiSe s pacientem rehabilitacni
kartu a popiSe mu, jak bude pooperacni rehabilitace probihat. Spolu s nim nacvici
nekolik ukonti od dechového cviceni az po nacvik sedu a vstavani. Také ho pouci
o spravném a vhodném pouziti rehabilitatnich pomticek. Po operaci je pozornost
vénovana nejprve spravnému dychani a vykaslavani, prevenci zilnich chorob a nakonec
1 chlzi. S pacientem zacindme (spolu)pracovat postupné a opatrné, jelikoz
kardiooperace je velkym zasahem a zatézi pro samotného pacienta. Ten se citi
i po sebemensi zatézi unaven. Nejprve se pacient po vykonu uci sob&stacnosti spolu
s nacvikem spravného dychani a nasledné i chtizi (Vanickova, Hajkova, 2009, s. 51-52).
MikuSova dodéava, Zze do celkové rehabilitace pacienta patii kromé vySe uvedenych
cviceni také edukace. Zejména se zaméfujeme na oblasti spravného uzivani Iéka
(imunosupresiv), jejich 1ékové interakce, a také na jejich vedlejsi ucinky, znalost
vhodnych potravin a celkovou znalost doporucovanych rezimovych opatieni

(Mikusova, 2009, s. 87).

3.2 Spravné uZivani imunosupresiv

Je velmi dilezité dodrzovat doporuceny davkovaci interval, ktery je obvykle v casovém
useku co 12 hodin. U sirolimu to mize byt 1 24 hodin. Tim docilime stalé 1é¢ebné
koncentrace imunosupresiv v téle. Je proto dileZité dodrZovat stejnou kaZzdodenni dobu
uzivani. Pokud si pacient zapomene vzit davku imunosupresiv, doporucuje
se tuto davku jiz nebrat, a pokraCovat az s nasledujici. Timto zpisobem nedojde

ke zdvojeni podaného mnozstvi 1éku (Mikusova, 2009, s. 87).

3.3 Spravny zpisob podavani tablet

Imunosupresiva by méla byt uchovavéana zvlast od ostatnich 1éka, které pacient uziva.
Stejn€ nevhodné je vyjimat tablety z oballl dfive neZ pfed jejim podanim, dale pak jejich
drceni nebo kousani. Pokud jde o roztoky, fedi se cajem, vodou nebo dzusem.
Jako nezéadouci ucinky se mohou objevit ulcerace v tustech, které dobfe terapeuticky

reaguji na preparaty jako je Tantum verde nebo Corsodil (Mikuskova, 2009, s. 87).
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3.4 Vliv potravin na lécbu pomoci imunosupresiv

Néktera imunosupresiva se nedoporucuji podavat s potravou. Jde napt. o tacrolimus,
jehoz mnozstvi a rychlost stfebavani se vlivem potravy snizuje. Proto se doporucuje
jeho podani bud’ hodinu pied, nebo az tfi hodiny po jidle. Naopak uzivani kortikoidi
je vhodné pfii snidani, jelikoZ tohle nacasovani je odrazem doby nejvyssi fyziologické
hladiny spojené s prvnim jidlem a simuluje tak pfirozeny biorytmus organismu

(Mikuskova, 2009, s. 87).

3.5 Navrat pacienta do domaciho prostiedi

Dulezita je také diskuse v kruhu rodinném jesté pfed samotnou transplantaci na téma,
jak bude realizovana pooperacni péfe po navratu domt (napt. nakupy, ptiprava jidla,
uklid atd.). Pacienti se v domacim léCeni po prod€lané transplantaci citi hodn¢ unaveni.
Dulezity je odpocinek. Doporucuje se 8 az 10 hodin spanku denné i pospéavani
béhem dne. Zpocatku by pacient mél také odlozit dlouhé a hromadné navstévy svych

pratel (Bedanova, 2007, s. 25; Vani¢kova, Hajkova, 2009, s. 51-52).

3.6 Riziko infekce

Riziko vzniku infekce u pacienta po transplantaci srdce je vysoké. V prvnich tfech
mésicich je pacient pfedev§im ohrozen cytomegavirem (CMV), herpes viry,
virus Epstein-Barrové, legionellou a mykoézami. V této dobé by se pacient mél
vyvarovat kontaktu s vétSim poctem lidi, a to jak v dopravnich prostiedcich,
tak i na bdZné vefejnosti. Velmi dileZitd je také osobni hygiena. Zeny by mély
pravidelné navs$tévovat gynekologa. Pro pacienty plati zdkaz konzumace alkoholu
a zékaz koufeni cigaret. Domaci mazlicci, jako napfiklad kocky a ptaci, jsou hrozbou
v pfenosu toxoplazmoézy ¢i stafylokokové infekce. Stejné tak se nedoporucuje
pfima prace s rostlinami. Na infekci je nutno pamatovat i pti vybéru vhodnych potravin.
Uptednostiiuji se Cerstvé, méné tucné potraviny, zelenina ¢i ovoce bez znamek hniloby.
Ve je potieba dikladné omyt, poptipadé vhodné tepelné zpracovat (Bedanova, 2007,
s. 24; Hude et al., 2009, s. 716; Mikuskova, 2009, s. 87; Spinarova, 2010, s. 885;
Vanickova, Hajkova, 2009, s. 51-52).
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3.7 Dieteticka doporuceni

V jidelni¢ku je nutno omezit (idealné vyloucit) tucné potraviny s vyssSim obsahem
sacharidi a soli. Naopak zvysit konzumaci ovoce (pozor, nejist mnoho bananti - vétsi
obsah drasliku), zeleniny, celozrnnych obilovin, nizkotu¢nych mlécnych vyrobki
(zdroj vapniku), ryb a dribeze (zdroj bilkovin). Dulezity je také dostatecny piisun
vhodnych tekutin (2 az 3 I/den) je nutnosti. Piti kavy, 1 az 2 malé salky denn¢, neskodi.
Nedoporucuji se perlivé vody, které vedou k nadymani a retenci tekutin, a tim padem
také k nartstu hodnot tlaku krve (Bedanova, 2007, s. 25; MikuSova, 2009, s. 89;
Vanickova, Hajkovéa, 2009, s. 51-52). Autorka MikuSovd predkladd informace
o interakcich vybranych imunosupresiv s potravinami (MikuSova, 2009, s. 89). Jsou

shrnuty v nasledujici tab. 2.

Tab. 2 MozZné interakce vybranych imunosupresiv s potravinami

Imunosupresivum Potravina Klinicky efekt
Grepfruit
Pomelo Zvyseni sérové
_ hladiny a toxicity
Cyklosporin, Sevilsky
tacrolimus pomeranc
Trealka Saizend sérové
adiny a zvyseni
teckovana d )

rizika rejekce

3.8 Sportovni aktivity pacienta

Pacient by si mél uvédomit, Ze jeho kardiorespirani vykonnost je oproti zdravé
populaci o 30 az 50 % niz§i. Prvni tfi mésice po transplantaci by meél preferovat
méné narocnou télesnou aktivitu. Upiednostiiuji se prochdzky na cerstvém vzduchu
a pozdéji lze zaradit napf. jizdu na kole, jogging nebo také plavani, tenis ¢i bch
(Bedanova, 2007, s. 26; Malek, 2006, s. 120; MikuSova, 2009, s. 87; Vanickova,
Hajkova, 2009, s. 51-52; Kardiochirurgie.cz, on-line).
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3.9 Dovolena pacienta jako volnocasova aktivita

Obecné¢ doporucovany jsou destinace s vyssimi hygienickymi standardy. Samotny pobyt
v piimofskych letoviscich je omezen z divodu mozného vzniku koznich komplikaci
a ptipadného vzniku maligntho onemocnéni, napf. vlivem nepiiméiené slune¢ni
expozice. Dilezité je (pfi cestovani) mit k dispozici vzdy dostatek 1€kt na celou dobu
pobytu (a rad¢ji vzdy vice). V ptipadé¢ dovolené s Casovym posunem je dilezité
neopomenout uziti 1éku podle domaciho ¢asu (Bedanova, 2007, s. 25; Kalinova et al.,

2010, s. 87; Mikusova, 2009, s. 89).

3.10 Sexualni aktivita pacienta a otazka plodnosti

Pacient po transplantaci srdce muze znovu zacit sexudlné zit jakmile nepocituje Zadna
omezeni. Je nutno davat zvySeny pozor na infekce spojené (pfenaSené¢) s libanim.
Pokud neni partner nachlazen nebo netrpi néjakym onemocnénim, libani za normalnich
okolnosti pacienta neohrozuje. Plodnost je mozna, muzim se podafilo pocit dité
a zenam donosit a porodit zdravého jedince (Bedanova, 2007, s. 29; Vanickova,

Hajkova, 2009, s. 51-52).

3.11 Ockovani pacienta

Ockovani je kontraindikovdno dva mésice pifed a nasledné také ptl roku
po transplantaci. O¢kovani Zivou nebo oslabenou ockovaci vakcinou je pfimo zakazano.
Nemocny by mél zvaZzit moznost ofkovani proti chiipce (Malek, 2006, s. 120;

MikuSova, 2009, s. 87).

3.12 Navrat pacienta do zaméstnani

Navrat pacienta po transplantaci srdce do zaméstnani je velmi individualni zalezitosti.
Zavisi to na mnoha individualnich faktorech (napf. naro¢nost prace, pracovni prostfedi,

celkova pracovni doba a jiné), a také na celkovém (zdravotnim) stavu pacienta. Obecné
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se nedoporucuje navrat diive jak za 8 tydnii po transplantaci (Vanickova, Hajkova,

2009, s. 51-52).

3.13 Mozné psychické problémy pacienta

Casto se u pacientll po transplantaci srdce objevi obavy az symptomy deprese.
Jsou predevsim zalozené na otazce ,,a co dal“?, ,,jak se jejich zivot bude vyvijet a jestli
bude stejny jako diive, jesté nez byli nemocni® apod. To miize vést k nejriiznéjSim
problémim v rodinném Zzivoté. Proto maji pacienti moznost vyuzit sluzeb odbornych
psychologickych poraden, které pomohou nejen pacientovi, ale také jeho partnerovi,

roding ptizplisobit se nové situaci (Bedanova, 2007, s. 48).
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DISKUZE A ZAVER

Transplantace srdce se stala rozSifenou metodou léCeni pacienti u jinak

neovlivnitelnych terminalné nezvratnych onemocnéni srdce.

Polozil jsem si otdzku. Je skutecné transplantace srdce tak dokonalou lécebnou
metodou, jak jsem si jiz drive myslel, nebo je to jen kratkodobé ,,vysvobozeni* pacienta

ze sparti jisté smrti, ktere by bez odborného zasahu a pomoci nasledovala?

Transplantace srdce je operacni vykon, ktery zachranuje lidsky zivot a pacientovi
rapidné lepsi vyhlidky do budoucna. Je tfeba si ale uvédomit, Ze i pfes moderni operacni
postupy, kvalitni pfedoparaéni a pooperacni péci a dostupnost kvalitnich imunosupresiv,
jsou ,otazky“ v transplantaci stdle aktudlni. Za prvé je potieba mit na paméti,
ze transplantovany pacient je stale pacientem a transplantace neni definitivnim feSenim
(stale je spojena s fadou problémil). Hlavni skupinou problémut v potransplantacnim
obdobi je zvladnuti akutnich a chronickych rejekci, které zaujimaji tfeti misto
po selhavani stépu a infekcich a ve dvouletém piezivani pacientll jsou pfi¢inou umrti
»Cislo jedna“. Bohuzel zatim neexistuje zadny doporuceny lécebny postup, ktery
by odhalil a zvratil pfitomnost rejekce. DalSi skupinou je problematika spojena
s imunosupresivni léCbou, kterd je nezbytna pro nasledné ,piezivani pacienta.
Imunosupresivni 1é¢ba je spojena s fadou komplikaci. Proto se 1€kafi intenzivné snazi
hledat nova imunosupresiva nebo stavajici 1éCiva vhodné kombinovat tak,
aby nedochazelo k jejich toxicité. DalSim takovym bodem pro zamysleni je fakt,
ze v poslednich letech se snizuje pocet transplantovanych pacientii z diivod nedostatku
vhodnych darci organti. To je paradoxné zpisobeno zlepSenim diagnostiky
u kardiologickych pacientl, kterym jiné feSeni nez transplantace srdce nezbyva,
a tim je zplsoben nartst ¢ekatelll na tento vykon. Proto se lékafi a védci ,,uchyluji
k vyzkumtm na nové mechanické pfistroje, které by mohly docasné kvalitné zastoupit
¢innost srdce nebo ho zcela nahradit. Posledni a neodmyslitelné patiici véci
k transplantaci je samotna rehabilitace a spoluprace pacienta s 1ékafi a zdravotniky,
kteti provad&ji kontrolni vySetfeni a komplexni edukaci. Pacient by mél znat
komplikace, které mohou nastat a na co vSechno si dat pozor, co jist a naopak
co ze svého jidelnicku vyloucit a v neposledni tadé také, jak spravné provadét

rehabilitacni — fyzické aktivity. Dle mého nédzoru je transplantace srdce skutecné zivot
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zachranujici metodou 1écby, o kterou se Iékafi pokouseli jiz od pradavnych dob.
V dnesni dobé 1ze konstatovat, ze transplantace je i pres své rizné komplikace skute¢né
uspéch mediciny. Vzdyt pacienti se po uspésné prodélané transplantaci srdce vraceji
do zaméstnani, zakladdaji rodiny, sportuji a cestuji, coz pfed transplantaci v zadném
pfipad¢ nemohli. A jednim takovym zijicim dikazem o uspéchu transplantacni
mediciny je i1 pacient, ktery podstoupil transplantaci, v jeji u nds samotném pocatku

a zije dodnes.

Zamérem této prace bylo vyhledat a utfidit dohledané publikované informace

o problematice transplantace srdce, které byly specifikovany v cilech ptehledové prace.

Prvnim cilem bylo pfedlozit dohledané publikované poznatky o pooperacni péci
a s ni spojené¢ vybrané skupiny imunosupresiv, kterd se pouzivaji v terapii

po transplantaci srdce.

Autofi ¢lankd se shoduji v pooperacnich postupech po transplantaci srdce, pfi¢emz
je rozdéluji na pooperaéni pééi Gasnou a dlouhodobou. Casna pooperaéni péée se nijak
zvlast nelisi od jinych operacnich vykonu, kdy pacient zdstava po operaci 48 hod.
V péci anesteziologl. Poté je pfedan na kardiologické oddéleni s vy$Sim hygienickym
standardem. V Casné péci Iékare predev§im zajima prevence nezadoucich komplikaci,
kterymi jsou bézné chirurgické komplikace, dysrytmie, dale pak c¢asné infekce

(nozokomialni nakazy) a akutni rejekce (Malek, 2006, s. 116; Krejéi et al., 2002, s. 68).

Z dlouhodobého hlediska je podle autord po nekomplikovaném pribéhu hospitalizace
po transplantaci srdce pacient propoustén po 3 az 4 tydnech do domadciho prostiedi
a oSetfovani. Pacient je neustdle v péci kardiologa. Pravidelné kontroly se zakladaji
na opétovné hospitalizaci v 14ti dennich intervalech, které se postupné prodluzuji
v zavislosti na celkovém zdravotnim stavu pacienta (Hoskova et al., 2008, s. 981-987;
Hude et al., 2009, s. 712; Spinarova, 2010, s. 885). Na prvnim misté (z hlediska
dlouhodobého sledovani) je opét riziko vzniku rejekce a nezbytna stanovovani ucinné
hladiny imunosupresiv spojenych s komplikacemi imunosupresivni 1é¢by (Besik 2011,

s. 71; Spinarové, 2008, s. 135; Spinarové, 2010, s. 885).

Dalsim cilem kapitoly bylo pfedlozit informace o vybrané skupiné imunosupresiv

a jejich nejcastéji uzivanych ,,zastupcich®.
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Imunosupresiva jsou nenahraditelnd 1é¢iva v oboru kardiologie, kdy diky zavedeni
cyklosporinu A v 80. letech minulého stoleti se dlouhodobé piezivani pacienti vyrazné
zlepsilo (Spinarova, 2008, s. 14). V &lancich lze nalézt informace o rozdéleni
imunosupresiv podle ¢asu ptsobeni a indikaci na indukcni, udrzovaci a antirejekéni.
Dale se v publikacich lze docist o rozd€leni imunosupresiv dle skupin a jejich
nejpouzivanéjSich ,,zastupcich®. Jde o kalcineurinové inhibitory (cyklosporin,
tacrolimus), kortikosteroidy (prednison), antiproliferaéni 1éky (azathioprin, ktery
nahrazovan mykofenolatem mofetilem) a dalsi novéjsi skupiny, jako jsou napi. (m)TOR
inhibitory (sirolimus, everolimus). Za zminku stoji také antibiotickd imunosupresiva
a statiny (Malek, 2006, s. 117; MikuSova, 2010, s. 87; Vitovec, gpinarové, 2004, s. 463;
Spinarova, 2008, s. 133-134).

Shrnutim prvniho cile je jasné, Zze i1 kdyZz se zpocatku po transplantaci srdce péce
o pacienta vyrazné¢ nelis§i od jinych operacnich vykont, dal§i nésledna
péce je dlouhodobd a spojend s neustilou kontrolou vyskytu rejekci a stalym

sledovanim vhodnych 1é¢ivych hladin podavanych imunosupresiv.

Druhym cilem bylo pfedlozit dohledané publikované poznatky o vybranych
potransplantacnich komplikacich, a dale vymezit a popsat vybrané komplikace spojené
s imunosupresivni terapii. Druhy cil je voln€ provazén s cilem prvnim. Pacient
je ohroZen €asnymi a pozdnimi komplikacemi, které jsou spojeny s projevy tzv. rejekce
2002, s. 69; Lazarova et al., 2012, s. 248; Malek, 2006, s. 116). Dale se v publikacich
autofi vénuji dalSim zavaznym komplikacim, jako jsou infekce, koronarni nemoc Stépu
(chronickd rejekce). Komplikacim spojenych s imunosupresivni terapii si autofi
nechavali vice prostoru ve svych publikacich (Hoskova et al., 2008, s. 981-987; Krejci
et al, 2002, s. 68; Malek, 2006, s. 116; épinar, 2001, s. 135). Rejekce je z pohledu
autor velmi Castou a nepfijemnou komplikaci, kterd mlze vést az do stadia tézkého
srdecniho selhani a nasledné smrti piijemce (Hude et al., 2009, s. 714; Malek, 2006,
S. 117-118). Zatim nejsou k dispozici podlozené dikazy, které by uvadély, jak zvratit
jiz vzniklou rejekci Stépu. Vyzkum se stale zabyvd nejen rolemi novéjSich
imunosupresiv (mykofenolatu mofetilu a inhibitord (m)TOR v kombinaci se statiny),

ale také novymi metodami diagnostiky této nezaddouci komplikace. Je snaha
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o zpomaleni rozvoje a snizeni vyskytu korondrni nemoci $tépu, a také jeji v€asnou
diagnostiku. K  diagnostikovani se pfevazné pouziva invazivni metoda,
tzv. endomyokardialni biopsie. Dnes je snaha najit i jiné alternativy diagnostiky. Jednou
z takovych moznosti jsou neinvazivni echokardiologické metody (intravaskularni
ultrazvuk, tkénové doplerovské metody, denzitometrie nebo  kontrastni
echokardoigrafie) (Krej¢i et al., 2002, s. 68; Malek, 2006, s. 116; Spinarova, 2008,
s. 15). Autofi také upozorfiuji na vyskyt infekci u transplantovanych pacientd. Diky
snizeni obranyschopnosti organismu imunosupresovanych pacientl je infekce velmi
zavaznou pooperaéni komplikaci s vyskytem u 40-70 % pacientl a az v poloviné
pripadt infekce vede ke smrti (Malek, 2006, s. 120; Mikusova, 2010, s. 89). Dalsi
komplikace jsou spojené s imunosupresivni lé€bou (Suchy et al., 2004, s. 90). Podle
autorl je nezbytné ovladat jejich znalost oSetfujicimi 1ékati (Hude et al., 2009, s. 711;
Spinarova et al, 2009, s. 63). Nezadouci uginky, které piimo souviseji
s imunosupresivni 1écbou, jsou hyperlipidemie, hypertenze nefrotoxicita, diabetes
mellitus a jaterni poruchy, gastrointestindlni potize, osteopordza, porucha krvetvorby
a velmi zavazné malignity a dal$i komplikace, které také ovliviiuji kvalitu Zivota (Hude

et al., 2009, s. 716).

Shrnutim druhého cile se dozviddme, Ze potransplantacni komplikace jsou velmi
zévazné a je teba jim prechdzet. Také samotna potransplantacni 1é¢ba pomoci Zivotné

dilezitych imunosupresiv s sebou nese cetné problémy.

Tretim cilem bylo piedlozit dohledané publikované poznatky o kvalité Zivota pacienta
a rezimovych opatienich po realizované transplantaci srdce. Kvalita Zivota pacienta
se po transplantaci srdce vétSinou zlepSuje, avSak 1 nadale pacient pocituje
uréita omezeni z divodd nefyziologickou reakei na zatizeni (Malek, 2006, s. 120;
Smola, 2009, s. 14). Nezastupitelnou roli zde hraje kardiovaskularni rehabilitace.
Je zahdjena jesté pfed samotnym opera¢nim vykonem a déale pokracuje po opera¢nim
vykonu (s timto ndzorem souhlasi vSichni autofi). Kardiorehabilitaci lze rozdélit
do ¢tyf fazi. Zacinaji jesté v nemocnici a pokracuji v bézném zivoté (Chaloupka et al.,
2006, s. 128; Karel, Skalicka, 2009, s. 186). Autorka MikuSova dodava, ze efektivita
celkové rehabilitace zavisi také na edukaci pacienta. Jde piedev§im o edukaci pacienta

v oblasti spravného uzivani 1€kti (imunosupresiv), znalosti jejich lékovych interakei
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a také jejich vedlejSich ucinki, znalosti vhodnych potravin a celkovou znalost
doporucovanych rezimovych opatieni (napf. prevence infekci, sport, dovolena, navrat
do zaméstnani, sexualita spolu s plodnosti a dalsi) (Bedanova, 2007, s. 29; MikuSova,
2009, s. 87). Z toho vyplyva, ze pacient po transplantaci srdce je pii dodrzovani

rehabilita¢nich doporuceni schopen plnohodnotnému navratu do Zivota.

Shrnutim tfetiho cile se dozvidame, Ze pacienti po srdecni transplantaci jsou schopni
diky kardiorehabilitaci a dodrzovaného doporuceného rezimu naplnit své davno
uz ztracené nad¢je na kvalitni Zivot. Sportuji, vraceji se do prace a dokonce uspésné

zakladaji rodiny.

K tomuto cili mam jednu pfipominku. Transplantaci srdce se ve ¢lancich a studiich
pfevazné vénuji odbornici ze stran kardiologl (tj. 1ékatd) a jejich publikace jsou psany
prevazné odborn¢. Nelékafsti pracovnici, tj. vSeobecné sestry, lékarnici, rehabilitacni
pracovnici a dal§i, se tomuto tématu (v odbornych c¢lancich) vénuji jen malo.
Proto je i1 tato kapitola sestavena z men$iho poctu dohledanych publikaci (studii)
nebo brozur. Dal bych doporuceni pro autory odbornych publikaci z fad ,,nelékati*,
aby tomuto tématu (pohledem potransplanta¢ni rehabilitace a névratu pacienta
do normalniho zivota apod.) vénovali vice pozornosti a vice se podélili o své

zkuSenosti.
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