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Souhrn

Je podan prehled o historii, indikacich a sledovéni po transplantaci srdce, v¢etné vyuziti mechanickych podpor.
Jsou zminény mozné komplikace v potransplantacnim sledovani, jako je rejekce, infekce, vaskulopatie $tépu, meta-
bolické komplikace, hypertenze ¢i malignity. Je shrnuta farmakoterapie, kterd se uziva zejména k potla¢ovani imu-
nitni odpovédi organizmu. Transplantace srdce zlepsuje prognézu pacientl se srde¢nim selhdnim a rovnéz kva-
litu Zivota.

Kli¢cova slova: imunosuprese — mechanické srde¢ni podpory - rejekce — terminalni srde¢ni selhani - transplantace
srdce

The heart transplantation

Summary

The article reviews history, indication and follow-up after heart transplantation, including the mechanical assist
devices. Various complications of posttransplant follow-up are mentioned, e.g. rejection, infection, vasculopathy,
metabolic disorders, hypertension or malignities. Pharmacotherapy used for immunosuppression is discussed.
Heart transplantation improves the prognosis of patients with previous heart failure and also their quality of life.
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Historie
Srdecni transplantace je nyni jiz bézné klinicky uzivanou
metodou lécby pacientt s tézkym srde¢nim selhanim.

V roce 2017 uplynulo 50 let od prvni transplantace
srdce, kterou provedl 3. 12. 1967 Christian Barnard v Kap-
ském Mésté v Jihoafrické republice. Pfijemcem byl 54lety
L. Washkanski, ktery zemiel 18. den po operaci na bron-
chopneumonii [1].

V poradi druhy pacient, 58lety stomatolog P. Blaiberg Zil
18 mésicd. Zemrel na do té doby nezndmou komplikaci:
vaskulopatii $tépu. Zajimavé bylo, Zze C. Barnard ignoroval
tvrdé rasistické zékony v JAR a bélochovi transplantoval
srdce miSence [2].

Prvni transplantace srdce v Evropé byla provedena
dr. Christianem Cabrolem 27. 4. 1968 v Pafizi, ve Francii.
Rok 2018 tak znamenal zlaté jubileum v oblasti transplan-
tace pro Evropu [3].

Prvni transplantaci srdce v tehdejsim Ceskosloven-
sku proved| 9. 7. 1968 tym akademika K. Sisky. Pacientka
po 6 hod zemfela [4]. V zacatcich transplantaci srdce to
nebylo nic neobvyklého, protoze pacienti umirali pfi
nedokonalé imunosupresi na akutni rejekce. Tato sku-
tecnost byla také diivodem k uUtlumu transplantaci na
celém svété a k jejich novému vzestupu v 80. letech

20. stoleti, kdy byl do rutinni imunosupresivni |é¢by za-
veden cyklosporin A a prezivani pacientd po srdecni
transplantaci se rapidné zlepsilo. V 60. letech minulého
stoleti bylo jednoleté prezivani po srde¢ni transplantaci
pouze okolo 25 %.

V soucasnosti je jednoleté prezivani pacientl po sr-
decni transplantaci u pacientd s primérni diagnézou di-
lata¢ni kardiomyopatie 84 %, u ischemik(i 81,5 % a u pa-
cientll se srdecni vadou 77 %. Pétileté prezivani je 71 %
a desetileté 56 % [5]. Prvni transplantace srdce v Ceské
republice byla provedena v IKEM Praha v roce 1984 [6].

Druhé transplanta¢ni centrum v Ceské republice za-
héjilo svou ¢innost v roce 1992 v Brné v Centru kardio-
vaskularni a transplantacni chirurgie pod tehdejsim ve-
denim prof. MUDr. Jana Cerného, CSc.

Indikace

Vybrat vhodného pacienta k provedeni srdecni transplan-
tace a zvolit vhodny okamzik vykonu je velmi komplexni
a slozité rozhodovani. Pacient musi splhovat jednak indi-
kacni kritéria, tj. prokazat, ze jeho kardidlni stav je natolik
zavazny a neexistuje jiny zpUsob lécby tohoto stavu, na
druhé strané nesmi mit nemocny kontraindikace, které
by limitovaly jeho dali pfezivani po vykonu. Je samozrej-



mosti, Ze pacient musi mit pInou |é¢bu chronického sr-
de¢niho selhani.

Tato lécba zahrnuje titraci blokatord angiotenzin
konvertujictho enzymu (ACEl) a betablokatord do ma-
ximdlnich tolerovanych davek, diuretika a blokatory
mineralokortikoidnich receptord. V pfipadé stéle trva-
jicich symptom je moznost vymeénit ACEI za sakubitril-
-valsartan. U pacientd, ktefi splfiuji indikaci, by méla byt
zavedena také resynchronizacni terapie [7,8].

Mezi objektivni posouzeni tize srdecniho selhani patfi
spiroergometrie: hodnoty pVO, < 12 ml/kg/min pfi uzi-
vani betablokatord nebo < 14 ml/kg/min pfi jejich into-
leranci predstavuji potencidlni indikaci k transplantaci
srdce. K hodnoceni validity testu je potfeba, aby respi-
racni kvocient byl > 1,05. Dalsi parametry ziskané ze zaté-
zového testu, které jsou dilezité pro rozhodovanije u zen,
auosob < 50 let, pVO, < 50 % a Ve/VCO, slope > 35 [9].

Indikace a kontraindikace srdecni transplantace jsou
uvedeny v tab. 1.

U pacientd, ktefi maji zvysenou plicni hypertenzi,
pokud je navzdory farmakologickému testovani plicni
vaskularni rezistence > 3,5 W j., je mozné zvazit implan-
taci levostranné srdecni podpory (left ventricular assist
device — LVAD). Rovnéz pacienti, ktefi se klinicky horsi
a nemuseli by se transplantace srdce dozit, maji nadéji
v implantaci LVAD. Pfedpokladem indikace LVAD je
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dobra spolupréce s pacientem, socidlni zazemi a pfija-
telnd funkce pravé komory srdecni.

Indikace LVAD dle doporuceni Evropské kardiologické
spole¢nosti z roku 2016 ukazuje tab. 2 [7]. Mezi kontrain-
dikace pati: nizky télesny povrch, anatomické problémy
(mechanickd aortalni ¢i mitraini chlopern), dysfunkce
pravé komory, restriktivni kardiomyopatie, vyznamné
komorové arytmie, koagulopatie, socialni divody ¢i hemo-
dialyza [10].

Potransplantacni sledovani

Vlastni operaci Iécba pacienta nekonci, ale naopak zacina
peclivé potransplantacni sledovani. V pribéhu operace je
nahrazeno srdce pfijemce srdcem darce, a to tak, ze pfi-
jemce ma od darce cely srdecni sval, véetné korondrnich
cév.

Imunosupresivni Iécba

Aby se srdce neodhojilo (nedoslo k rejekci), musi pacient
trvale uzivat Iéky na oslabeni imunity, tzv. imunosupre-
siva, kterda podavame v kombinaci, abychom zachytili
proces rejekce na rdznych drovnich. Imunosupresiva se
mohou v jatrech metabolizovat stejnou cestou jako fada
dalSich Ikl (antibiotika, Iéky na lé¢bu hypertenze, za-
ludecnich viedl aj) a mdze dochazet k ovlivnéni jejich
hladin, a tim i G¢innosti.

Tab. 1. Indikace a kontraindikace transplantace srdce. Upraveno podle [9]

termindlni srdecni selhani s tézkymi symptomy, Spatnou prognézou a zaddnou jinou alternativou v [é¢bé

indikace

motivovany, emo¢né stabilni a dobte informovany pacient

pacient schopny dodrzovat intenzivni [é¢bu po operaci (kompliantni)

aktivni infekce

tézka periferni nebo centrdlni ateroskleréza

farmakologicky neovlivnitelna plicni hypertenze (muaze byt zvazen LVAD s naslednym prehodnocenim stavu)

malignita (spoluprace s onkologem na posouzeni rizika rekurence)

ireverzibilni ledvinné poskozeni (GF < 30 ml/min)

kontraindikace

systémové onemocnéni s multiorgdnovym postizenim

jiné zavazné komorbidity se Spatnou prognézou

predtransplanta¢ni BMI > 35 kg/m?

soucasné uzivani alkoholu nebo drog

pacient, ktery nema dostate¢né socialni zézemi, aby dosahl kompliance s [é¢bou

Tab. 2. Indikace LVAD. Upraveno podle [7]

EF <25 % a pVO, < 12 ml/kg/min

> 3 hospitalizace v poslednich 12 mésicich

symptomy navzdory
pIné farmakoterapii
a 1 nebo vice kritérii

zavislost na inotropni podpore

progresivni rendlni a hepatélni zhorSovani na podkladé hypoperfuze a zvysenych LVEDP (PWP > 20 mm Hg,
systolicky TK < 80-90 mm Hg a Cl < 2 |/min/m?)

absence tézké dysfunkce PK's tézkou trikuspidalni regurgitaci
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Zéakladni skupiny imunosupresiv

= inhibitory kalcineurinu (CNI): cyklosporin a takrolimus

= mTOR inhibitory (everolimus a sirolimus)

= antiproliferativni latky: mykofenolat mofetil a azatio-
prin

= kortikoidy (prednison)

Zékladnim [ékem, ktery vyznamné zlepsil prezivani
pacientll po transplantaci, byl cyklosporin, ktery spo-
le¢né s azatioprinem tvoril klasickou imunosupresi v 80.
a 90. letech 20. stoleti. V 1. roce byla tato dvojkombi-
nace doplnéna i kortikoidy. Nynéjsi 1écebna schémata
nahradila azatioprin mykofenoldtem mofetilem. Misto
cyklosporinu se pouziva novéjsi kalcineurinovy inhibi-
tor - takrolimus. Ve specidlnich pfipadech mohou byt
do lé¢by zavedeny mTOR (mammalian target of rapa-
mycin) inhibitory (everolimus ¢i sirolimus), at jiz v kom-
binaci s kalcineurinovymi inhibitory nebo mykofeno-
latem mofetilem, tzv. kalcineurin-free rezimy. Dlivody
pro pouzivani mTOR inhibitor( jsou: kalcineurinova
nefropatie, vaskulopatie $tépu, myopatie, cyklospori-
nova neurotoxicita nebo malignita [11]. Po prvnim roce
od transplantace se snazime ve vsech rezimech vysa-
dit kortikoidy a vysledna dozivotni 1é¢ba je dvojkombi-
nacni [12].

V zdsadé plati, Ze v ramci jedné skupiny léky nekombi-
nujeme. Provadime kombinaci mezi jednotlivymi skupi-
nami. Zakladni kombinace imunosupresiv ukazuje tab. 3
a kombina¢ni [é¢bu s podanim mTOR inhibitord tab. 4.

U pacientl v ¢asnéjsi dobé od transplantace srdce
davame prednost redukovanému rezimu kalcineurino-
vého inhibitoru a mTOR inhibitoru, v dobé déle nez rok
od transplantace si mdizeme mezi obéma rezimy vybrat.
Dlvodem opatrnosti v ¢asném obdobi v pfipadé kalci-
neurin-free rezimu je obava ze vzniku castéjsich rejekci
a hojeniran.

Kombinaéni imunosupresivni |é¢ba se diky rozsiteni
preparatl stava pestiejsi a je mozno ji individuélné pfi-
zplsobit pacientim. V nékterych pfipadech je vyhod-

Tab. 3. Standardni kombinacni imunosupresivni

lééba. Upraveno podle [13]

cyklosporin + mykofenolat mofetil + prednison (do 1 roku po
transplantaci)

takrolimus + mykofenolat mofetil + prednison (do 1 roku po
transplantaci)

cyklosporin + mykofenolat mofetil (vice nez 1 rok po transplantaci)

takrolimus + mykofenolat mofetil (vice nez 1 rok po transplantaci)

Tab. 4. Kombinaéni imunosupresivni Iécba

s podanim mTOR inhibitord.
Upraveno podle [13]

nizké davky takrolimu + nizké davky everolimu
nizké davky cyklosporinu + nizké davky everolimu

mykofenolat mofetil + everolimus (tzv. kalcineurin-free rezim)
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né;jsi pouzivat v kombinaci cyklosporin, v jinych takroli-
mus a nékdy pfrejit na rezimy s everolimem (tab. 5).

Komplikace po srdecni transplantaci

casné - jsou reSeny na chirurgickém pracovisti

= poruchy funkce $tépu

= casnd rejekce

= infekce

pozdni - fesi kardiolog v dlouhodobém sledovani

= rejekce

= vaskulopatie stépu

= komplikace imunosupresivni [é¢by (infekce, hyperten-
ze, poruchy ledvin, neuropatie, hyperlipoproteinemie,
diabetes mellitus, poruchy jater, dyspepsie, osteoporéza,
utlum krvetvorby, malignity, obezita ¢i hirsutizmus)
[14]

Rejekce

Pri jakékoli alotransplantaci organu dochézi k rejekci, kterd
predstavuje problém i v dnesni dobé pfi existenci fady
imunosupresivnich Iékd. Podle mechanizmu vzniku roze-
znavame rejekci celularni nebo humoralni, podle rychlosti
nastupu ji délime na hyperakutni, akutni a chronickou.

Hyperakutni rejekce

Hyperakutni rejekce se vyskytuje jen velmi ziidka a ob-
jevuje se do 24 hod od transplantace. Jde o protilat-
kami zprostfedkovanou rejekci, ve které hraji klicovou
roli trombdzy srdecnich venul, jejichz disledkem je ob-
strukce drenaze transplantovaného srdce.

Tab. 5. Individualni kombinacéni Iééba Upraveno

podle [13]

preparat pacient s komorbiditou

cyklosporin  diabetes mellitus

takrolimus  hypertenze, hyperlipoproteinemie, hyperplazie dasni
everolimus vaskulopatie, renalni insuficience, malignita,

neuropatie

Tab. 6. Klasifikace rejekce podle International
Society for Heart and Lung Transplanta-

tion, puvodni (levy sloupec) a revize (pravy
sloupec). Upraveno podle [16,17]

0 bez rejekce OR

fokalni infiltrace pyroninofilnimi burikami v intersticiu 1R

1A ¢i v endokardu, bez nekrézy

1B difuzni infiltraty bez nekrézy 1R

2 jeden fokus agresivni infiltrace, prokazatelné 1R
myocytarni léze

3A multifokaIni agresivni infiltraty, prokazatelné 2R
monocytarni léze

3B difuzni zanétlivy proces s nekrézou 3R

4 difuzni agresivni polymorfonuklearni infiltrace, 3R

nekrézy, hemoragie



Akutni celularni rejekce

Akutni celularnirejekce je zprosttedkovana T-lymfocyty
a projevuje se lymfocytérni infiltraci v myokardu s poz-
déjsim rozpadem bunék a infiltraci polymorfonukledry.

Podle klasifikace International Society for Heart and
Lung Transplantation rozezndvdme 4 stupné rejekce
podle mikroskopického obrazu. V novéjsi revizi se pouziva
klasifikace ttistupnova (tab. 6, obr. 1) [15,16].

Akutni rejekce je relativné ¢asta potransplantacni kom-
plikace vyskytujici se ve své akutni podobé predevsim
v prvych tydnech a mésicich po transplantaci. Jeji frek-
vence s odstupem od transplantace obvykle klesa. Mlze
mit dramatickou a Zivot ohrozujici podobu, nebo naopak
probéhnout asymptomaticky. Pfed érou cyklosporinu
probihaly akutni rejekce bouflivé, byly spojeny s EKG zmé-
nami, celkovymi pfiznaky, s poruchou srde¢ni funkce.
Dnes jsou rejekéni epizody vétsinou mirné, klinicky némé
a rejekci Ize prokazat pouze v bioptickém vzorku.

Neinvazivni metody maji stale jesté pomocnou cenu
a nebyla dosud objevena metoda, kterd by nahradila

Obr. 1. Akutni celularni rejekce.
Autorka MUDr. Vita Zampachova

Obr. 2. Akutni humoralni rejekce.
Autorka MUDr. Vita Zampachova

IJ-
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endomyokardialni biopsie v diagnostice rejekce, pokud
se tyce adekvatni senzitivity a specificity [12].

Humoralni rejekce

Humoralni neboli protildtkami zplsobena rejekce je zpro-
stfedkovéna specifickymi cytotoxickymi protilatkami
a je histologicky definovana linearnimi depozity imuno-
globulinli a komplementu v myokardialnich kapilarach
(obr. 2). Protilatkami zplisobena rejekce se vyskytuje ve
formé hyperakutni (viz vyse), ¢asto provazené srdec-
nim selhdvénim, a ve formé chronické, kterd je sdruzena
se snizenym dlouhodobym piezivanim, nebot je riziko-
vym faktorem vyvoje korondrni nemoci stépu. Metoda
detekce zahrnuje barveni C4d ve tkénich, které ma vétsi
senzitivitu i specificitu nez histologické charakteristiky.
Humoralni rejekce nereaguje na béznou lé¢bu T-buri-
kami zprostifedkované rejekce, ale mize byt odvracena
plazmaferézou, intravenéznim poddvanim imunoglo-
bulind, anti CD20, z nichz kazdy si zaslouzi formalni kli-
nické zhodnoceni. Jako profylaxe chronické rejekce se
predpoklada v budoucnu pozadavek na specifické sé-
rologické monitorovéni darce.

Vaskulopatie stépu, chronicka rejekce
Vaskulopatie $tépu je charakterizovana intimalnimi zmé-
nami na véncitych tepnach, oznac¢ovanymi také jako
koronarni nemoc $tépu (cardiac allograft vasculopathy —
CAV). Zmény na koronarnich tepnach se lisi od klasické
aterosklerézy, jde o difuzni intimalni hyperplasticky pro-
ces, pfi kterém lamina elastica interna zUstava intaktni,
vzacné jsou na rozdil od aterosklerézy kalcifikace, a na
rozdil od aterosklerézy se toto postizeni vyviji ¢asto
velmi rychle. Lumen cév se postupné uzavird (obr. 3). P¥i-
tom na koronarogramu nemusi byt tyto zmény vibec
patrné, nebot se nenajdou lokalizovana zizeni, jedinou
spolehlivou metodou k jejich identifikaci je pak intravas-
kularni ultrasonografické vysetreni (IVUS), tab. 7, [17].
Prevalence vaskulopatie je vysokd, udava se 7,8 %
prvnirok po srdecni transplantaci se vzristajicim poctem

Obr. 3. Vaskulopatie stépu.
Autorka MUDr. Vita Zampachova
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v dalSich letech. Po 5 letech je jiz pfitomna u 30 % a po
10 letech u 47 % pacient [5].

Etiologie nenijasna. Predpoklada se kombinace imuno-
logického (pocet rejekci, humoralnirejekce, imunokom-
patibilita DR systému) a neimunologického (vék a ICHS
dérce, doba studené ischemie, vék, ICHS, hyperlipo-
proteinemie, obezita a diabetes mellitus u pfijemce)
poskozeni endotelidlnich bunék rezultujiciho v myoin-
timalni proliferaci a cytomegalovirova (CMV) infekce.

Lécba je svizelna, kromé rezimovych opatieni jako
u ICHS (nekuractvi, Ié¢ba hyperlipoproteinemie a hyper-
tenze) se doporucuje podavani antiagregacnich lékd,
kalciovych antagonist a inhibitort angiotenzin-kon-
vertujictho enzymu. Zdkladem je podévani statin. Po-
krocilad forma, kterd mulze vést az k dysfunkci Stépu,
se Fedi retransplantaci srdce. Reeni by do budoucna
mohla pfinést néktera nova imunosupresiva.

Komplikace imunosuprese

Casné infekce do 1 mésice jsou nej¢astéji nozokomi-
alni, zptsobené Pseudomonas aeruginosa, Staphylococ-
cus aureus a nékterymi gramnegativnimi kmeny.

Pozdniinfekce se nej¢astéji objevuji mezi prvnim mé-
sicem a koncem prvniho roku a jsou obecné zplisobeny
oportunnimi patogeny, jako je Cytomegalovirus (CMV),
herpes viry, Pneumocystis carinii, legionella a mykézy.

Lécba spociva v poddavani antibiotik dle citlivosti, ev.
antivirotik a antimykotik. Zejména peclivé je tieba lécit
prokédzanou CMV virdzu, protoze podle nékterych praci
mUze prispivat k rozvoji vaskulopatie $tépu.

Hypertenze je ¢astou komplikaci 1é¢by cyklospori-
nem. Jeji vyskyt se udava 70-90 % u pacientl po sr-
decni transplantaci [5]. Na vzniku se podili zvyseni tonu
sympatiku, volumovéa expanze, zvysena hladina en-
dotelinu, stimulace renin-angiotenzinového systému.
V dlouhodobém sledovani se mlze uplatnit i vliv zvy-
Sené retence dusikatych latek. Typicka je nepfitomnost
noc¢niho poklesu tlaku.

Lécba hypertenze je svizelnd, ve vétsiné pripadu je
tieba kombinacni terapie. Na prvnim misté se podavaji
kalciovi antagonisté i pro jejich mozny preventivni vliv
na vznik vaskulopatie, nasleduji inhibitory angioten-
zin konvertujiciho enzymu, betablokétory a diuretika
[12,18].

Tab. 7. Rozdily mezi vaskulopatii Stépu

a ischemickou chorobou srdeéni

vaskulopatie ICHS

koncentricka difuzni prolife-
race intimy

asymetrické plaky

dlouhé useky cév fokalni léze

vyviji se rychle vyviji se pomalu
postihuje malé vétve postihuje vice proximalni iseky
kalcifikace zfidka kalcifikace ¢asto

kolateraly zfidka kolateraly casto

Nefropatie souvisi s podavanim inhibitord kalcineu-
rinu: cyklosporinu nebo takrolimu. U pacient(, ktefi
maji kalcineurinovou nefropatii, Ize zvazit prevedeni na
everolimus a nizké davky cyklosporinu ¢i takrolimu, ev.
na kalcineurin-free rezimy [19]. Je vSak tieba peclivé sle-
dovat pacienta, aby na druhé strané nedoslo k poddav-
kovéni pacienta a vzniku rejekce.

Hyperlipoproteinemie se popisuje u 60-80 % paci-
entl po srdecni transplantaci. Hladiny cholesterolu se
zvysuji nékdy jiz v prvnich 3 tydnech a nejcastéji k tomu
dochazi v pribéhu prvnich 6-18 mésicl. V 1écbé se
uplatnuje dieta, redukce kortikoidd a podavani statind
[12]. Zde je tfeba davat pozor na mozné interakce s cy-
klosporinem a radéji pouzivat ty statiny, které vyuzivaji
jinych metabolickych cest, jako je pravastatin nebo flu-
vastatin [20]. Vyhodna je kombinace takrolimu s ator-
vastatinem, u niz je vznik interakci minimalni [21]. Nové
se nyni podava v redukované davce i rosuvastatin.

Diabetes mellitus souvisi s podavanim kortikoid(.
Zhorsovani diabetu také podporuje takrolimus. Je tieba
sledovat hladiny glykemie a v pfipadé nového vzniku
diabetu zadit s dietni a farmakologickou Ié¢bou. U paci-
ent(, ktefi jiz diabetes méli, se ¢asto prechdazi na inzulin,
¢i jsou jeho davky zvysovany. Jako vyhodné se jevi po-
davani metforminu, pfi jehoz podavani byl u pacientt
po ortotopické transplantaci srdce prokazan i snizeny
vyskyt malignit [24]. Je snaha o udrzeni euglykemie
vzhledem k prevenci vyvoje vaskulopatie stépu [12,23].

Metabolicky syndrom. Vyskyt metabolického syn-
dromu byl sledovan u pacientll v epidemiologické studii
TRACA (TRAnsplant CArdiaco). Prevalence metabolického
syndromu byla 42 % a byla ¢astéjsi u pacientd, jejichz dia-
gndza pro transplantaci srdce byla ischemicka choroba sr-
decni oproti jinym diagn6zam (52 vs 27 %) [24]. V nasem
vlastnim souboru pacientd mélo soucasnou hyperlipo-
proteinemii a diabetes mellitus 165 pacientd, tj. 52 % [25].

Pokud ma pacient metabolicky syndrom jiz pred
transplantaci, je to dalsi rizikovy faktor dlouhodobého
prezivani. Pacienti s metabolickym syndromem, dia-
gnostikovanym pred ¢i po transplantaci srdce, maji také
Castéji vaskulopatii Stépu [26].

Tab. 8. Priciny umrti po transplantaci srdce.

Upraveno podle [5]

selhani stépu 40,5 %
prvni mésic multiorgdnové selhani 17,6 %
infekce 14,0 %
infekce 31,6 %
selhani stépu 17,8 %
od 30 dnii do roku
multiorgédnové selhani 15,8 %
rejekce 8,7 %
vaskulopatie 32,3 %
od 5 let malignity 21,6 %

infekce 10,7 %



Jaterni poruchy mohou vznikat v souvislosti s poda-
vanim cyklosporinu a jsou zavislé na davce. Je rovnéz
ovlivnén metabolizmus bilirubinu, méze dochazet k cho-
lestaze a tvorbé Zluc¢ovych kamen(.

Z gastrointestindlnich potizi je ¢asta dyspepsie, kor-
tikoidy mohou aktivovat nebo vést k viedové chorobé.

Osteoporoéza. Hlavnim faktorem pfispivajicim k jejimu
vzniku je podavéni kortikoidu a ledvinna nedostate¢nost
(pokud je pfitomna). Vyskyt roste se stoupajicim vékem
a u Zzen po menopauze. Lécba spociva opét ve vysazeni
kortikoid, podani vapniku, kalcitoninu, vitaminu D a reha-
bilitaci.

Poruchy krvetvorby, zvlasté pokles bilych a nasledné
i ¢ervenych krvinek, mize zpUsobit zejména mykofe-
nolat mofetil. Lécba spociva v jeho vysazeni a nasazeni
jiného imunosupresiva, podani prednisonu, pfi tézsich
Utlumech krevni prevody ev. rlistové faktory.

Malignity. Pacienti po transplantaci maji mnohona-
sobné vétsi riziko vzniku malignich onemocnéni nez jejich
stejné stafi vrstevnici [27]. Nej¢astéjsim pfiipadem jsou
kozni malignity a dale abnormdlni proliferace B-lymfo-
cytd. Udava se, Ze vznik lymfoma muze byt indukovan EB
virem.

V australské studii [28] bylo srovnano 907 pacientt
po transplantaci srdce, srdce a plic ¢i plic s incidenci
malignit u vékové srovnatelné populace bez organové
transplantace. V souboru pacientl po transplantaci
bylo 424 4mrti, bylo potvrzeno 102 onkologickych one-
mocnéni, coz predstavovalo 7,1krdt vys$si incidenci ve
srovnani s béZznou populaci. Nejcastéjsi malignitou bylo
lymfoproliferativni onemocnéni (692/100 000 osob za
rok), dale malignity hlavy a krku (336/100 000 osob za
rok) a rakovina plic (251/100 000 osob za rok). Pfi srov-
nani s béznou populaci je riziko zvyseno u jednotlivych
malignit 26,2nasobné, 21,0ndsobné a 9,3nasobné [28].

Prezivani pacienti
Jednoleté prezivani pacientll po srdecni transplantaci
je u pacientl s primarni diagnézou dilatacni kardio-
myopatie 84 %, u ischemik{ je 81,5 % a u pacientd se sr-
decni vadou 77 %. Pétileté prezivani je 71 % a desetileté
56 % [5]. Pfi¢iny umrti po transplantaci srdce ukazuje tab.
8 [5].

Priciny umrti, které odrazeji vysledky nadmérné imuno-
suprese (infekce a malignity), jsou v rovnovaze s pfi¢inami
podsuprimovani (vaskulopatie $tépu ¢i jeho selhani).

Zaver

Srdecni transplantace se v poslednich 3 desetiletich
stala zavedenou metodou lécby tézkého srdec¢niho se-
Ihani. Pfes mnoha uskali prodluzuje nemocnym Zivot
a zlepsuje jeho kvalitu. | v budoucnosti si jisté zachova
své misto. Je vSak mozné, Ze se vyvinou i dalsi postupy,
které by mohly slouzit jako jeji alternativa.
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