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Uvod: Koronarni nemoc §tépu (CAV) je jednim z hlavnich faktord limitujicich dlouhodobé preZivani po orto-
topické transplantaci srdce (OTS). Dosud neni zcela jasné, jak a zda ateroskleréza korondrnich tepen prenese-
na z darce (DCA) ovliviiuje potransplantacni prabéh u prijemce takto postizeného Stépu. Tradi¢ni koronarni
angiografie neni dostate¢né presnou metodou k detekci DCA, odhali jen hrubsi morfologické zmény. Naproti
tomu intrakorondrni ultrazvuk (IVUS) se ukazuje jako mnohem senzitivnéjsi metoda k detekci CAV i DCA.
Soubor nemocnych a metodika: Retrospektivné jsme analyzovali soubor 119 pacientt (92 muzd, 27 Zen),
transplantovanych na naem pracovisti od srpna 2006 do zari 2012, ktefi prezili prvni mésic po transplantaci
a podstoupili koronarografii a IVUS vysetieni.
Vysledky: DCA byla pfitomna u 39 nemocnych, u 80 jsme DCA neprokazali. Jako hlavni rizikovy faktor vy-
skytu DCA byl prokazan vék darce, kuractvi cigaret a hypertenze darce. Ostatni parametry se neukdzaly jako
statisticky vyznamné. Hospitaliza¢ni mortalita byla v obou skupinach nizkd, v kazdé skupiné (DCA pozitivni
i DCA negativni) zemfel jeden pacient. Mortalita do jednoho roku od OTS byla rovnéz u obou skupin témér
identicka (ve skupiné DCA pozitivni 15,4 % a ve skupiné DCA negativni 15 %).
Zavér: Prevalence DCA u pacientd v nasem souboru byla 32,8 %. Jako hlavni rizikovy faktor vyskytu DCA byl
detekovén vék dérce, kuractvi cigaret a hypertenze. Koronarografické vysetfeni darct starsich 40 let by mélo
byt samoziejmosti, protoze nejsilnéjsim prediktorem ze viech se jevi vék, u mladsich bychom méli zvazovat
jeji provedeni pfi kumulaci vice rizikovych faktoru.

© 2013, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Introduction: Coronary allograft vasculopathy (CAV) is one of the main factors limiting long-term survival
following orthotopic heart transplantation (HTx). Whether or not and, if so, how donor-transmitted athe-
rosclerosis (DCA) affects the post-transplant course of the allograft recipient is still unclear. Conventional
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coronary angiography is a moderately accurate technique for DCA detection as it will reveal only the more
gross morphological lesions. By contrast, intravascular ultrasound (IVUS) has been shown to be a much more
sensitive technique for CAV and DCA detection. In our study we sought to determine the prevalence of DCA
in our HTx patient population and identify main risk factors of DCA based on donor characteristics.
Patients and methods: We performed a retrospective analysis of data of 119 patients (92 men, 27 women)
undergoing transplantation in our center from August 2006 through September 2012, who had survived
their first post-transplant month and had coronary angiography and IVUS.

Results: DCA was present in 39 patients, and not documented in 80 patients. The main risk factors for DCA
included donor age, cigarette smoking, and hypertension; the other parameters were not shown to be
statistically significant. In-hospital mortality was low in both groups (DCA positive and DCA negative), with
one patient dying in either group. One-year mortality rates post-HTx were likewise almost identical in both
groups (15.4% and 15% in DCA positive and negative, respectively).

Conclusion: The prevalence of DCA in our patients was 32.8%, with major risk factors for DCA including donor age,
cigarette smoking, and hypertension. As age seems to be the strongest predictor, coronary angiography should be
a routine examination in individuals aged over 40 years; the examination should be considered in younger indivi-
duals with a cluster of several of risk factors. The 1-year survival in this selected patient population was identical in
both groups, the implication being that the diagnosis of DCA had no effect on 1-year survival post-HTx.

Uvod

Transplantace srdce stale zUstavd metodou volby u vybra-
nych pacientt v termindlni fazi srde¢niho selhani. Polocas
preziti pacientd po OTS je v soucasné dobé vice nez 11
let, pficemz hlavnim faktorem, ktery zabraruje delSimu
prezivani, je koronarni nemoc $tépu. Nedostatek vhod-
nych mladsich darcd nas nuti k akceptovani darcl stale
starsich, u kterych je pfitomnost koronarni aterosklerézy
pravdépodobnéjsi. Podle registru International Society of
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) je prdmérny vék
darct v Evropé 40,2 roku, v Severni Americe 31,6 roku.
Jesté pred péti lety tvorili darci stafi padesati let pouze
20 % vsech darc(, v loriském roce to bylo jiz 30 % [1].
Pramérny vék darcd na nasem pracovisti byl pred deseti
lety 33 let, pred péti lety 38 let, v roce 2011 40 let, a v roce
2012 dokonce 45 let. Z téchto udajl je patrné, Ze situa-
ce v prevalenci z dérce prenesené aterosklerézy se bude
zhorSovat. Dalsi zavaznou skutecnosti v riziku prenosu
aterosklerézy od darce je fakt, Ze sklerotické zmény se na

koronarnich tepnach objevuji dlouho pred tim, nez dojde
ke klinické manifestaci korondrniho onemocnéni, to zna-
mend i u mladych a zdravych jedincd, ktefi by se jinak jevi-
li jako idealni potencialni darci. Tuzcu ve své studii udava,
Ze u jednoho ze 3esti teenagerUl jsou pfitomny ateroskle-
rotické léze v koronarnich tepnach. Dle této studie preva-
lence aterosklerézy kolisa mezi 17 % u darcd mladsich 20
let a 85 % u darcl starsich 50 let. | v této oblasti je velmi
pravdépodobné spise zhorSovani nez zlepSovani situace
vzhledem k sedavému zpUsobu Zivota, nedostatku pohy-
bu a obezité dnesnich déti a mladych lidi [2]. Oba tyto
negativni faktory — tedy zvysujici se prmérny vék darcd
a posun korondrni aterosklerézy do stale mladsiho véku —
a fakt, ze CAV stale predstavuje Achillovu patu v oblasti
srdecnich transplantaci, vedly k nutnosti spravné definice
CAV a standardizace pojmu v této Uzce specializované ob-
lasti. Navic kromé uznavanych pojmu zaloZenych na IVUS
klasifikaci klasické aterosklerézy (ateromatoézni platy, kal-
cifikace, tromby) nékolik studii pfidalo pojem maximalni
intimalni ztlusténi (MIT) a poukazalo na uzky vztah mezi
MIT korondrnich arterii transplantovaného srdce a vysky-

Tabulka 1 - Zakladni charakteristika pfijemct vysetfenych IVUS

Parametr Statistika B(Z:Aagozitivni EC=A8r(|)egativn|' Hodnota p*
Pohlavi Muz N (%) 32 (82,1 %) 60 (75,0 %) 0,389
Zena N (%) 7 (17,9 %) 20 (25,0 %)
Vék (roky) Pramér (SD) 50,7 (11,86) 50,6 (11,19)
Medidn (Q1-Q3) 53,0 (43,0-61,0) 54,0 (43,0-59,5) 0,823
Min.-max. 21-66 21-66
Pocet rejekci 0 N (%) 27 (69,2 %) 50 (62,5 %)
1 N (%) 8(20,5 %) 15 (18,8 %)
2 N (%) 2 (51 %) 8(10,0 %) 0,239
3 N (%) - 5 (6,3 %)
4 N (%) 2 (5,1 %) 2 (2,5 %)

Q1 - dolni kvartil; Q3 - horni kvartil; SD - smérodatna odchylka.

* Hodnota p Mannova-Whitneyho testu pro srovnani spojitych parametrt mezi skupinami nebo y? testu pro srovnani kategorialnich

parametrd.
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Tabulka 2 - Zakladni charakteristika darcd

Parametr Statistika
Pohlavi Muz N (%)

Zena N (%)
Vék (roky) Pramér (SD)

Median (Q1-Q3)
Min.-max.

Diabetes mellitus Ano N (%)

Ne N (%)

Neznamo N (%)
Hypertenze Ano N (%)

Ne N (%)

Neznamo N (%)
Koufreni Ano N (%)

Ne N (%)

Neznamo N (%)
Hyperlipoproteinemie Ano N (%)

Ne N (%)

Neznamo N (%)
Obezita** Ano N (%)

Ne N (%)

Neznamo N (%)
Celkovy pocet 0 N (%)
rizikovych faktoru 1 N (%)

2 N (%)

3 N (%)

4 N (%)

I[\:C=A3;;ozitivni EC=A8r(;egativn|’ Hodnota p*
32 (82,1 %) 59 (73,8 %)

7(17,9 %) 21(26,2 %) 0316
49,5 (6,72) 34,6 (12,39)

51,0 (45,0-54,0) 33,0 (23,0-45,5) < 0,001
21-66 21-66

2 (5,1 %) 1(1,3 %)

26 (66,7 %) 66 (82,5 %) 0,207
11 (28,2 %) 13 (16,2 %)

14 (35,9 %) 11 (13,8 %)

21 (53,8 %) 60 (75,0 %) 0,005
4(10,3 %) 9(11,2 %)

13 (33,3 %) 11 (13,8 %)

16 (41,0 %) 44 (55,0 %) 0,017
10 (25,6 %) 25 (31,3 %)

3(7,7 %) 4 (5,0 %)

18 (46,2 %) 56 (70,0 %) 0,368
18 (46,2 %) 20 (25,0 %)

4(10,3 %) 6 (7,5 %)

35 (89,7 %) 74 (92,5 %) 0,727
2 (5,1 %) 15 (18,8 %)

7(17,9 %) 36 (45,0 %)

13 (33,3 %) 19 (23,8 %) < 0,001
9 (23,1 %) 8 (10,0 %)

8(20,5 %) 2(2,5 %)

Q1 - dolni kvartil; Q3 - horni kvartil; SD - smérodatna odchylka.

* Hodnota p Mannova-Whitneyho testu pro srovnani spojitych parametr(i mezi skupinami nebo y? nebo Fisherova exaktniho testu

pro srovnani kategoriélnich parametra.
** BMI > 30 kg/m2.

tem kardiovaskularnich pfihod po OTS [3,4]. Za kritickou
je povazovana hodnota MIT > 0,5 mm. Skupina expertt se
pokusila standardizovat nomenklaturu vaskulopatie sté-
pu a pfipoustéji, ze MIT muUze byt velmi uzitecné pro svoji
negativni prediktivni hodnotu v kterémkoli obdobi po
transplantaci, je prediktorem angiograficky prokazatelné
CAV a muze pomoci nasmérovat a ovlivnit terapeutické
postupy. Pres tato zjisténi zlstava rutinni provadéni IVUS
vySetfeni stdle predmétem zkoumani a diskusi. Z tohoto
dlvodu jsme se rozhodli provést tuto studii, ve které jsme
se pokusili zjistit prevalenci DCA ¢asné po OTS a porovnat
nase vysledky s vysledky ostatnich studii.

Soubor a metodika

V obdobi od srpna 2006 do zafi 2012 bylo na nasem pra-
covisti provedeno celkem 150 srdecnich transplantaci
u 118 muzl a 32 Zen. Retrospektivné jsme analyzovali

z tohoto souboru 119 pacientd, ktefi pfezili prvni mésic
po transplantaci a podstoupili koronarografické a IVUS
vysetfeni. V tabulce 1 jsou uvedeny zakladni charakteris-
tiky tohoto souboru pacientl. Tabulka 2 ukazuje zékladnf
charakteristiky ptislusnych déarct stépu.

Imunosuprese a endomyokardialni biopsie

Vsichni nemocni byli |é¢eni dle imunosupresivniho pro-
tokolu sestavajiciho z klasické trojkombinace léka: cyclo-
sporin A (Sandimmunn Neoral, Novartis) nebo tacrolimus
(Prograf, Advagraf, Astellas Pharma), mykofenolat mofe-
til (Cellcept, Roche) a kortikosteroidy. Vsem pacientam
byla poddna inicidlni indukcni 1é¢ba monoklonalnimi
protilatkami, dfive daclizumab (Zenapax, Roche) v po-
slednich dvou letech basiliximab (Simulect, Novartis).
Endomyokardialni biopsie byly provadény dle protokolu
v prvnim mésici po OTS jednou za tyden, dale jednou za
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mésic do celkového poctu deset biopsii v prvnim roce po
transplantaci. Histologické nalezy byly hodnoceny podle
Banffské klasifikace.

Metodika IVUS a méreni

IVUS vysetfeni bylo provadéno 3.-4. tyden po OTS. Po
podani heparinu byl do levé koronarni tepny pomoci
vodiciho dratu zaveden katetr o sile 6 F. Kromé hepari-
nu pacienti dostavali sublingvalné 0,4 mg nitroglycerinu
pred zavedenim IVUS katetru. Tento IVUS katetr (typ Vol-
cano Eagle Eye Platinum) byl zaveden distadlné do levé
koronarni tepny (ramus interventricularis anterior — RIA)
po ultratenkém vodi¢i a manudlné tazen z distalni ¢asti
tepny proximdlné. Pacienti s prokazanymi kalcifikacemi
a fibrotickymi platy v zobrazeném prabéhu tepny vytvo-
fili skupinu definovanou jako skupina s pfitomnou DCA.
Koronarni kalcifikace a ateromatézni platy byly hodnoce-
ny podle konsensu expertd American College of Cardio-
logy, ktery byl publikovany jiz dfive [5-7]. U pacient(l bez
DCA bylo provedeno méfeni MIT ve dvou pifedem defino-
vanych mistech — vétveni RIA-RC a RIA-RD1. Tato skupina
bude tvofit zaklad pro hodnoceni progrese MIT v delSim
odstupu od transplantace, ktera budou predmétem dal-
$iho zkoumani.

Statisticka analyza

Zakladni charakteristiky prijemca a darct byly popsany
metodami deskriptivni analyzy. Vysledky jsou v pripadé
spojitych parametri prezentovany pomoci prlméru se
smérodatnou odchylkou (SD), medianu, dolniho kvartilu
(Q1), horniho kvartilu (Q3), minima a maxima, u kategori-
alnich parametrd pomoci absolutniho a relativniho poctu.

Sledované parametry byly porovnany mezi skupina-
mi pacientl rozdélenymi dle pozitivniho ¢i negativniho
nalezu DCA. Kategorialni parametry byly porovnany po-
moci y? testu, pfipadné Fisherova testu. ProtoZe spojité
parametry nevykazuji normalni rozlozeni, pro porovna-
ni parametrd mezi skupinami byl pouzit neparametricky
MannUv-Whitneyho test.

Souvislost mezi rizikovymi faktory ICHS a vyskytem
DCA byla zjistovana pomoci modeltl jednorozmérné
a mnohorozmérné logistické regrese. Vysledky jsou vy-
jadfeny pomoci poméru sanci (OR = odds ratio) a jeho
95% intervalu spolehlivosti.

Vsechny analyzy byly provedeny na 5% hladiné vy-
znamnosti (tj. hodnoty p < 0,05 jsou povazovany za sta-
tisticky vyznamné).

Vysledky

Hodnotili jsme udaje od 119 pacientl z nasi databdze.
Zakladni demografickd data pfijemcul jsou uvedena v ta-
bulce 1. Neprokazali jsme signifikantni rozdil ve véku,
pohlavi a poctu akutnich rejekci mezi skupinou s proka-
zanou DCA a bez ni.

DCA jsme pomoci IVUS vysetfeni, provedeného s odstu-
pem 3,4 + 1,1 tydne od transplantace, prokazali u 39 dar-

Tabulka 3 - Souvislost mezi rizikovymi faktory ICHS darce

a vyskytem DCA

OR (95% Cl)

Vvek* 7,54 (3,175; 17,920)
Hypertenze 3,64 (1,430; 9,244)
Koureni 3,25 (1,212; 8,708)

5,08 (0,441; 58,420)
2,33 (0,477; 11,423)
1,63 (0,624; 4,238)
1,41 (0,374; 5,316)

Diabetes mellitus
Hyperlipoproteinemie
Muzské pohlavi
Obezita**

Cl - interval spolehlivosti; OR - odds ratio (pomér sanci).
* \/8k nad 45 let u muzi a nad 55 let u Zen; ** BMI > 30 kg/m>.

covskych srdci. U 80 pacientl s IVUS negativnim nalezem
bylo primérné MIT 0,44 + 0,28 mm. Pfi pouziti kritické hra-
nice MIT 0,5 mm 59 (74 %) pacientdl mélo MIT < 0,5 mm.

Tabulka 3 ukazuje souvislost mezi rizikovymi faktory
ICHS a vyskytem DCA. Na zakladé modeld jednorozmérné
logistické regrese jsou prediktory vyskytu DCA v nasem
souboru tyto darcovské parametry: vék, koureni cigaret
a hypertenze.

Jako nezavislé prediktory vyskytu DCA na zakladé
mnohorozmérné logistické regrese jsou v naSem soubo-
ru vyznamné: vék darce a pfitomnost minimdlné dvou
jakychkoli dalsich rizikovych faktort ICHS (hypertenze,
koureni, DM, dyslipidemie, muzské pohlavi, obezita) (ta-
bulka 3). Vék darce se jevi jako nejvyznamnéjsi nezavisly
prediktor vyskytu DCA. Vék vyssi nez 45 let u muzd a 55
let u Zen zvy3uje Sanci na vyskyt DCA 6,5krat oproti mlad-
$im darcam (OR = 6,48; 95% Cl = 2,638; 15,937). Pritom-
nost minimalné dvou z vyse uvedenych rizikovych faktort
ICHS zvysuje Sanci na vyskyt DCA 3,5krat (OR = 3,48; 95%
Cl = 1,431; 8,504).

Diskuse

V nasi retrospektivni studii jsme prokazali znamky DCA
u jedné tretiny ze 119 pacientd po OTS. Rovnéz jsme
identifikovali podskupinu pacientl s vyssim MIT, coz je
marker horsich potransplantac¢nich vysledkl. V porovnani
s literarnimi adaji, pfi omezeném poctu publikaci na toto
téma, jsme nasli velkou podobnost s nasimi vysledky. Li
a spol. udavaji prevalenci darcovskych 1ézi 30 % u pfijem-
ch srde¢nich Stépu [8]. V pfipadé uziti prisnéjsich krité-
rii na DCA vcetné MIT > 0,5 mm by prevalence DCA byla
v nasem souboru pacientu jesté vyssi. Tento ndlez mlze
byt vysvétlen velkym rozdilem v prdmérném véku darcl
v obou studiich (29,6 + 12,7 vs. 42,1 + 10,9 roku). Konig
a spol. na souboru 18 pacientd pomoci IVUS a virtualni
histologie prokazali ateroskler6zu koronarnich tepen
prenesenou z darce u 33 % prijemct [9].

V nasem souboru pacientt jsme jasné prokazali, ze vék,
koufeni cigaret a vysoky krevni tlak jsou rizikovymi fak-
tory DCA. Ostatni typické rizikové faktory aterosklerdzy
(diabetes, hyperlipoproteinemie, muzské pohlavi a obezi-
ta) postradaly v nasem souboru statistickou vyznamnost.
Tento vysledek mUzZe byt castecné zkreslen nedostatec-
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nym poctem téchto udajd v osobni anamnéze darcl. Pfi
pouziti mnohorozmérné analyzy byl vsak jiz zjistén ku-
mulativni U¢inek téchto rizikovych faktord.

Srdce darc s DCA jsou nachylnéjsi k akutnimu selhani
Stépu bezprostfedné po transplantaci, pozdéji u nich maze
dojit k rychlejsimu vyvoji CAV, coz jsou dvé nejcastéjsi pri-
¢iny morbidity a mortality po OTS [10-12]. Aby bylo mozné
posoudit, zda nejde o DCA, ale o skute¢nou koronarni ne-
moc Stépu, tedy o chronickou rejekci, je potfeba mit dob-
rou informaci o skute¢ném stavu koronarnich tepen darce.
Rada center pozaduje pfed OTS koronarografii u darcd
nad 40 let véku, nékterd centra vSak tuto moznost nemaji
nebo na koronarografii netrvaji. Navic koronarografie po-
skytuje je hruby pohled na koronarni tepny, méné presny
v porovnani s IVUS. Podle zjisténi Tuzcu a spol. [2] Zadny
z darc mladsich 30 let nemél abnormality na koronaro-
gramu, pfitom 28 % z nich mélo aterosklerézu prokaza-
nou IVUS. Kromé toho nevyznamné zmény pfi koronarni
angiografii darce (stenézy < 30 %) nejsou casto vzhledem
k omezenému poctu darct dlvodem k odmitnuti Stépu.
Pravé pfitomnost téchto ,nevyznamnych zuzZeni” muze
vést k rychlejsimu vyvoji CAV. Kazdopadné je znalost vy-
choziho stavu ¢asné po transplantaci velmi dalezitym fak-
torem, hrajicim klicovou roli v dalsim osudu pacienta.

Jedna z prvnich studii referujicich o vztahu vysledkd
IVUS a vysledkl po srde¢ni transplantaci je studie Mehry
a spol. [13], podle niz pacienti, ktefi méli intimalni ztlus-
téni 0,5 mm, zaznamenali vice infarktd myokardu, umrti
a nutnosti retransplantace béhem ctyrletého sledovani.
Rickenbacher a spol. dokonce referuji o negativnim vlivu
intimalniho ztlusténi > 0,3 mm [14]. Pacienti s timto néle-
zem méli statisticky vyznamné horsi ¢tyrleté prezivani (73
% vs. 96 %). Ve studii Mehry a spol. pravé absence IVUS
bezprostifedné po transplantaci, a tudiz nemoznost odli-
Sit aterosklerézu prenesenou z darce od koronarni nemo-
ci stépu byla hlavni limitaci studie, kterd jinak prokdzala,
Ze pritomnost stejného intimdlniho ztlusténi za tfi roky
po OTS mUze a nemusi vést k srde¢nim pfihodam téchto
pacientd [15]. Kapadia a spol. poukdzali na vliv, jaky ma
rychlost progrese intimalniho ztlusténi na dalsi osud ne-
mocného po OTS. Zjistili, Ze rychld progrese intimalniho
ztlusténi (> 0,5 mm) béhem prvniho roku po transplanta-
ci zvysuje riziko vzniku zavaznych srdecnich pfihod takto
postizenych pfijemcd (infarkt myokardu, umrti, srde¢ni
selhani) [16]. Autofi studii, které se zabyvaly hodnocenim
vlivu DCA na dlouhodobé prezivani po transplantaci, do-
spéli k rdznym vysledkdm. Li a spol. na souboru 301 paci-
entl prokazali casty vyskyt pfenesené aterosklerézy — az
u 30 % nemocnych, ale nezjistil jeji vliv na progresi inti-
malniho ztlusténi a prezivani pacientd po OTS [8]. Napro-
ti tomu Yamasaki, Gao a Wong prokazali, Ze pfitomnost
z darce prenesenych aterosklerotickych plata je spojena
s jejich rychlejsi progresi a akceleruje rozvoj vaskulopatie
Stepu po OTS [10,11,17].

Ateroskleréza koronarnich tepen u netransplantova-
nych pacientl — ischemicka choroba srde¢ni — je u velké
Casti pacientt zpUsobena dyslipidemii a lécba této po-
ruchy, zejména pomoci inhibitort 3-hydroxy-3-methyl-
-glutaryl-koenzym A reduktazy (,statiny”), jednoznacné
zlepsSuje progndzu téchto pacientl, brani progresi skle-
rotickych platd a stabilizuje je [18-20]. Podobné uzite¢né
pfitom jsou statiny i u transplantovanych pacientd, staly

se nedilnou soucasti 1é¢ebnych protokoll ve viech cen-
trech zabyvajicich se transplantacemi srdce. Statiny u téch-
to pacientt snizuji riziko nahlé smrti, snizuji vyskyt zavaz-
nych akutnich celularnich rejekci a zabranuji vyvoji CAV,
nebo jej alespon zpomaluji [21-24].

Wenke a spol. v IVUS studii dokonce prokazali redukci
MIT béhem prvniho roku po transplantaci v priméru az
0 50 % u prijemcl lécenych statiny v porovnani s nemoc-
nymi, ktefi statiny nedostavali [25].

O pfimém vztahu DCA a statinl jsme v literature ne-
nasli udaje zadné, Ize viak predpokladat, Ze zde budou
pUsobit stejné priznivé jako u aterosklerézy korondrnich
tepen netransplantovanych.

Pokud se tyka dalSich moznosti, jak Iéky ovlivnit a zpo-
malit progresi DCA, pfipadaji v Uvahu jesté inhibitory en-
zymu konvertujiciho angiotensin a blokatory kalciového
kanalu a zejména pak inhibitory mTOR (sirolimus, everoli-
mus). Mala IVUS studie Mehry a spol. zkoumala vliv 1é¢by
inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin a blokato-
ry kalciového kanalu a bylo zjisténo, Ze pacienti [éceni
nékterymi z téchto Iékovych skupin vykazovali mensi inti-
malni ztlusténi ve srovnani s kontrolni skupinou [26].

Dal$i moznosti je modifikace imunosupresivniho pro-
tokolu ve smyslu zahdjeni poddavani inhibitor mTOR co
nejdrive po transplantaci, jakmile nam to dovoli stav ho-
jeni operacni rany. Je k dispozici fada studii, které proka-
zaly vyznamny antiprolifera¢ni potencial téchto 1ék( ve
smyslu zmirnéni a zpomaleni CAV, a tim zlep3eni dlouho-
dobého prezivani po srdecni transplantaci [27-30].

Nase studie ma nékolik limitaci. V prvni fadé je to re-
trospektivni design studie. Za druhé je to relativné maly
pocet pacientl, coz je oviem problém témér viech mono-
centrickych studii, provadénych na pacientech po OTS. To
byl rovnéz dlvod relativné dlouhé doby zarazovani pa-
cientl do studie. V neposledni fadé je to absence virtualni
histologie jako soucasti IVUS vysetieni, jelikoZ jsme tento
program neméli k dispozici u vSech pacientd.

Zaveér

Prevalence DCA u pacientl v nasem souboru byla 33 %.
Jako hlavni rizikovy faktor vyskytu aterosklerézy u dar-
ce byl prokazan jeho vék, kuractvi cigaret a hypertenze.
ProtoZze nejsilnéjsim prediktorem ze viech se jevi vék, ko-
ronarografické vysetfeni darcua starsich 40 let by mélo byt
samozrejmosti, u mladsich bychom méli zvaZzovat jeji pro-
vedeni pfi kumulaci vice rizikovych faktord.

Tato studie byla podporena z prostfedk( Evropského
regiondlniho rozvojového fondu - Projekt FNUSA-ICRC
(No. CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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