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Suhrn

Vychodiskd: Alogénna transplantacia kmenovych krvotvornych buniek (TKB) sa stala lie¢ebnou
modalitou pre mnohé maligne a nemaligne ochorenia. Pocet dlhodobo prezivajucich pacien-
tov sa neustale zvysuje. Transplantacia méze zapricinit poskodenia roznych organov a tkaniv —
od minimélnych potencidlne progredujucich subklinickych zmien az po Zivot ohrozujuce
stavy. Cielom tejto prace bolo zistit prevalenciu metabolického syndrému (MS) u pacientov po
alogénnej TKB. Pacienti a metédy: Vyhodnotili sme 74 pacientov s medidnom veku 35 rokov
v ¢ase TKB a medidnom doby od transplantécie 5 rokov (2-23 rokov). MS sme vyhodnocovali
podla definicie National Cholesterol Education Program — Adult Panel Ill (NCEP ATP Ill) a podla
definicie International Diabetes Federation (IDF). Vysledky: Prevalencia MS po TKB podla de-
finicie NCEP ATP Il bola v nasom stbore 40,5 % a podla definicie IDF 39,2 %, ¢o predstavuje
2,02 nasobne vyssi vyskyt ako v beznej slovenskej populacii. MS sa ¢astejsie vyskytoval u muzov
a medzi najcastejsie komponenty patrila centrdlna obezita, artériova hypertenzia a hypertria-
cylglycerolémia. Najnizsia prevalencia MS bola vo vekovej skupine 20-29 ro¢nych, najvyssia
v skupine 60-69 ro¢nych pacientov. Desatro¢na kumulativna incidencia MS bola 32,5 %. Medzi
rizikové faktory rozvoja MS patrilo celotelové oZiarenie, pozitivna rodinnd anamnéza kardiovas-
kuldrnych ochoreni a vek > 40 rokov v ¢ase TKB. U 7 pacientov (9,45 %) sa objavila kardiovas-
kularna komplikacia. Median vseobecného kardiovaskularneho rizika pre muzov predstavoval
hodnotu 13,3 % a pre zeny 6,68 %. Zdver: Potvrdeny zvyseny vyskyt MS u pacientov preziva-
jucich > 2 roky po TKB moze byt dalsim stimulom pre prospektivne studie a pre intervencie
potrebné pre ich prevenciu.
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METABOLICKY SYNDROM U PACIENTOV PO ALOGENNEJ TRANSPLANTACI KMENOVYCH KRVOTVORNYCH BUNIEK

Summary

Background: Allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (HSCT) offers potentially curative therapy for numerous malignant and non-
-malignant diseases. The number of survivors and length of follow-up after successful HSCT is continually increasing. Hematopoietic stem cell
transplantation can induce damage of various organs and tissues — from minimal potentially progressive subclinical changes to life-threatening
conditions. The aim of this thesis was the evaluation of the prevalence of metabolic syndrome (MS) among survivors of allogeneic HSCT. Patients
and methods: We analyzed 74 patients with a median age at transplant of 35 years, who had been followed for a median of 5 years (2-23 years)
after allogeneic HSCT. MS was defined according to the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel IIl (NCEP ATP Ill) cri-
teria and by the International Diabetes Federation (IDF) definition. Results: The prevalence of MS among HSCT recipients was 40.5% applying
the NCEP ATP IIl definition and 39.2% the IDF, a 2.02-fold increase compared to the general Slovak population. MS was more common in men.
The most common MS features were abdominal obesity, hypertriglyceridemia and hypertension. The lowest prevalence of MS was in the age
group of 20-29 years; and the highest prevalence in the age group of 60-69 years. The 10-year cumulative incidence of MS was 32.5%. The most
significant risk factor for MS was total body irradiation, positive family history and age > 40 years at HSCT. Seven patients (9.45%) developed
cardiovascular complications. The median 10-year general cardiovascular risk scores for males and females were found to be 13.3% and 6.68%,
respectively. Conclusions: Detected increased prevalence of metabolic syndrome after allogeneic HSCT in patients surviving more than 2 years
after this procedure may provide next stimulus to promote longer follow-up studies and to design of interventions to prevent late effects among

survivors of serious hematologic diseases.
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Uvod
Metabolicky syndrom (MS) je defino-
vany zoskupenim piatich faktorov ako
je hyperglykémia, hypertriacylglycerolé-
mia, dyslipidémia, hypertenzia a obezita
(merana obvodom pasu) [1,2]. Prevalen-
cia MS je priblizne u Stvrtiny obyvatel-
stva [3]. Pacienti po transplantacii krvo-
tvornych kmenovych buniek (TKB) maju
zvysené riziko rozvoja metabolického
syndrému, ktory je délezitym rizikovym
faktorom rozvoja kardiovaskuldrnych
ochoreni [4,5]. Udaje o prevalencii me-
tabolického syndrému u pacientov po
alogénnej TKB sa réznia od prevalen-
cie 7,5 % predovietkym v detskej po-
puldcii az po prevalenciu 49 % u dospe-
lych [4,6-8]. Autori Majhail et al zistili
2,2-ndsobne vyssiu prevalenciu meta-
bolického syndrému u pacientov po TKB
v porovnani s kontrolnou skupinou [8].
Stadie v beznej populacii ukazali
vztah medzi komponentmi metabolic-
kého syndromu na jednej strane a hor-
monalnym deficitom, hypomagnezé-
miou a endotelidlnou dysfunkciou na
druhej strane. Tieto zmeny su pravi-
delne pozorované po protinddorovej
liecbe, a preto by mohli byt dolezitym
etiologickym faktorom v rozvoji meta-
bolického syndrému u onkologickych
pacientov [9,10]. Lokdlna a systémova
terapia mozu sposobit poruchy hypo-
talomopituitdrnej osi a jej endokrin-
nych organov, ako deficit rastového hor-
moénu a gonadalnych horménov, ktoré

hraju ulohu v rozvoji metabolického
syndrému. Nizke hladiny testosterénu
koreluju s viacerymi komponentmi me-
tabolického syndromu u muzov (vacsi
objem viscerdlneho tuku, vyssie BMI
a pomer pas/boky, znizeny ,high den-
sity lipoprotein” (HDL) cholesterol, va-
zokonstrikcia v krvnom riecisku, strata
antiischemického ucinku testosterénu).
Dlho je zndmy kardioprotektivny uci-
nok estrogénov (znizuju celkovy a ,low
density lipoprotein” (LDL) cholesterol,
triglyceridy, hraju délezitd ulohu v re-
gulacii vaskularnej funkcie a krvného
tlaku). Deficit rastového horménu sp6-
sobuje hypertriacylglycerolémiu, nizky
HDL cholesterol, inzulinovu rezistenciu,
koagulopatiu, hypertenziu a poskode-
nie endotelialnej funkcie. Hypotyreoidiz-
mus ma negativny vplyv na kardiovasku-
larny systém, jednak priamym uc¢inkom
na srdce a vedlajsim uc¢inkom na sérové
lipidy. Systémovéa chemoterapia moéze
poskodzovat aj nehormondlne systémy,
napr. metabolizmus hor¢ika. Okrem toho
ma priamy a $kodlivy G¢inok na krvné
cievy aich endotel a hra ulohu v iniciacii
metabolického syndrému [9,10]. Dysli-
pidémia, porucha glukézovej tolerancie
a arteridlna hypertenzia po alogénnej
TKB mozu byt nasledkom prolongova-
nej a intenzivnej imunosupresivnej te-
rapie vratane glukokortikoterapie [11].
Ulohu v patogenéze by viak mohla zo-
hravat aj hyperleptinémia. Potencialna
interakcia medzi cirkulujicim leptinom,

komponentami metabolického syn-
drému a imunitnou funkciou by mohla
vysvetlit Ulohu leptinu v sprostred-
kovani kardiovaskularneho rizika
po TKB [12].

Cielom tejto prace bolo zistit preva-
lenciu a rizikové faktory metabolického
syndréomu, ako aj riziko kardiovaskular-
nych ochoreni v populdcii dospelych pa-
cientov po alogénnej TKB v Slovenskej
republike.

Subor pacientov

Subor tvorilo 74 dospelych pacientov
(41 muzov a 33 zien), ktori boli aspon
2 roky od alogénnej TKB. Median veku
v Case transplantacie bol 35 rokov (roz-
sah 12-63 rokov) a medidn doby od
transplantacie bol 5 rokov (rozsah
2-23 rokov). TridsatSest (48,6 %) pacien-
tov bolo pred TKB lie¢enych antracykli-
nom (ANT) s medidnom kumulativnej
davky (prepocitanej na doxorubicin)
280 mg/m? (125-450), 14 pacientov do-
stalo radioterapiu (RT) na CNS v celkovej
dévke 24 Gy a 3 pacienti RT na mediasti-
num v celkovej davke 24 Gy. Charakteris-
tiky pacientov su uvedené v tab. 1.

Praca bola schvélena Etickou komisiou
Univerzitnej nemocnice v Bratislave.
Kazdy pacient bol pouceny a podpisal
informovany suhlas.

Metody
Pri pravidelnej kontrole 74 pacientov na
transplanta¢nej ambulancii Kliniky he-
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METABOLICKY SYNDROM U PACIENTOV PO ALOGENNEJ TRANSPLANTACI KMENOVYCH KRVOTVORNYCH BUNIEK

matolégie a transfuzioldgie v Bratislave
bol odmerany tlak krvi, obvod pasa,
vyska a hmotnost, nasledne odobrata
krv, kde sme vysetrovali hladinu glyké-
mie nala¢no a parametre lipidového
profilu (celkovy cholesterol, HDL cho-
lesterol a triacylglyceroly). Anamnes-
ticky sme zistovali Udaje o fajceni, uzi-
vani hormondlnej substitu¢nej terapie
a rodinnt anamnézu rizikovych faktorov
vzniku kardiovaskularneho ochorenia,
taktiez sme sa informovali o pritomnosti
a eventualnej liecbe hypertenzie, ako aj
diabetu mellitu alebo poruchy glukézo-
vej tolerancie a liecby dyslipidémie.
Metabolicky syndrém sme diagnos-
tikovali na zaklade definicie National
Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel Il (NCEP ATP Ill), pricom
museli byt pritomné tri alebo viac z pia-
tich diagnostickych kritérii [2]:
- centrédlna obezita: obvod pasa
>102cm u muzov a 88cm u Zien;
glykémia nala¢no > 5,6 mmol/l alebo
lie¢ba diabetu mellitu;
hypertriacylglycerolémia:
hodnota > 1,7 mmol/l;
nizka hladina HDL cholesterolu:
< 1,0 mmol/l u muzov, a pod
1,3 mmol/l u Zien;
+ hodnoty krvného tlaku:
> 130/85 mmHg alebo lie¢ba
hypertenzie.

Podobne sme prevalenciu MS vyra-
tali aj na zéklade definicie International
Diabetes Federation (IDF), kde absolut-
nou podmienkou je obvod pésa > 94cm
u muzov a > 80cm u zZien a sucasne
musi mat pacient aspon 2 kritéria
z nasledujucich [1]:

- glykémia nala¢no > 5,6 mmol/l alebo
liecba diabetu mellitu;

+ hypertriacylglycerolémia:
hodnota > 1,7 mmol/l;

+ nizka hladina HDL cholesterolu:

< 1,0 mmol/l u muzov, a < 1,3 mmol/I

uZien;

+ hodnoty krvného

tlaku: > 130/85 mmHg alebo liecba

hypertenzie.

Na porovnanie prevalencie s nasim su-
borom sme pouzili idaje zo studie au-
torov Galajda et al, v ktorej sa zucast-
nilo 1 517 pacientov a udaje autorov

Tab. 1. Charakteristika stuboru.

Doba od transplantacie kmenovych krvotvornych buniek

doba (median)

Pohlavie

Diagnoéza

akutna myeloblastova leukémia
B-prekurzorovd akutna lymfoblastova leukémia
akutna lymfoblastova leukémia z T-buniek
chronicka myelocytova leukémia

tazka aplasticka anémia

paroxyzmalna no¢na hemoglobinuria
osteomyelofibréza

myelodysplasticky syndrém

Predtransplantacna liecba
antracyklin
radioterapia na kranium

radioterapia na mediastinum

Typ alogénnej transplantacie kmenovych krvotvornych buniek

pribuzenska
syngénna

nepribuzenska

Zdroj kmenovych buniek
periférne krvotvorné bunky

kostna dren

Pripravny rezim

BU + CY

TBI + CY

CY + ATG

BUCY +VP-16

BU + FLU + CY

FLU + CY + ATG

BU + FLU + ATG

FLU + TBI + ARA-C + IDA

Reakcia stepu proti hostitelovi

chronicka reakcia Stepu proti hostitelovi

ATG - antitymocytovy globulin, BU - busulfan, CY - cyklofosfamid, FLU - fludarabin,
IDA - idarubicin, TBI - celotelové oziarenie, VP-16 - etopozid

2-23 rokov (5 rokov)
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Graf 2. Percentudlne zastupenie jednotlivych parametrov u pacientov s metabolickym

syndrémom.

Miladcek et al v ktorej bolo zahrnutych
876 pacientov [13,14].

Za mozné rizikové faktory vzniku MS
u transplantovanych pacientov sme
hodnotili vek v ¢ase transplantacie, po-
hlavie, predchddzajucu liecbu antra-
cyklinmi alebo rédioterapiou, pouzitie
TBI v rdmci pripravného rezimu, chro-
nicku reakciu Stepu proti hostitelovi
(graft versus host diseae — GvHD), ako aj
vieobecné rizikové faktory (pozitivna ro-
dinnd anamnéza, faj¢enie).

Sucasne sme sledovali pritomnost kar-
diovaskuldrneho ochorenia ako kompli-
kacie po TKB. Pravdepodobnost 10-ro¢-

ného kardiovaskuldrneho rizika sme
vyratali na zdklade kalkuldtora z Fra-
mighamskej Studie [15]. Tento kalkula-
tor je aplikovatelny u pacientov vo veku
30-74 rokov.

Statistické analyzy

Zakladné charakteristiky suboru pa-
cientov, ako vek v ¢ase TKB a kumula-
tivna davka antracyklinu, boli vyjadrené
ako median a rozsah. V pripade nepreu-
kdzania normality rozloZenia paramet-
rov sme na porovnanie pouzili Mann-
-Whitneyov test a Wilcoxonov test, pri
preukadzani normality rozloZenia para-

metrov sme pouzili Studentov t-test.
Signifikantnost vybranych rizikovych
faktorov bola vyhodnocovand pomo-
cou multivariantnej logistickej regre-
sie. Na Statistické spracovanie sme pou-
zili Statisticky program MedCalc, verzia
18. Za signifikantny rozdiel sme povazo-
vali pravdepodobnost nulovej hypotézy
<5% (p <0,05).

Vysledky

Prevalencia metabolického
syndromu

Pritomnost metabolického syndrému
sme podla definicie NCEP ATP Il zistili
u 30 pacientov, ¢o predstavovalo pre-
valenciu 40,5 %. Podla definicie IDF sme
zistili MS u 29 pacientov (39,2 %). Meta-
bolicky syndrom sa Castejsie vyskytoval
u muzov ako u zien (48,7 vs. 30 %).

Na porovnanie vyskytu MS v naSom
subore a vyskytu MS v beZnej popu-
lacii sme pouzili vysledky prace au-
torov Galajda et al, kde bolo vysetre-
nych 1 517 pacientov so zistenou 20%
prevalenciou MS [13]. Prevalencia MS
v nasom subore bola 2,02-ndsobne vys-
Sia (95% Cl 1,5-2,7; p < 0,01) ako v bez-
nej populdcii. Podla definicie IDF bol
vyskyt MS u pacientov po TKB az 1,3-na-
sobne vys$si u zien a 1,28-nasobne
vy$8i u muzov v porovnani s beznou
populdciou [14].

Najvyssia prevalencia MS bola vo ve-
v skupine 20-29 rokov. Z vysledkov vy-
plyva, ze vyskyt MS u transplantovanych
pacientov sa zvysuje s vekom, podobne
ako je tomu v beZnej populacii. Preva-
lenciu MS v jednotlivych vekovych ka-
tegoriach zobrazuje graf 1.

Parametre metabolického

syndromu

Z jednotlivych sledovanych parametrov
sa u pacientov s MS najviac vyskytovala
abdominalna obezita (96 %), artériovu
hypertenziu sme zistili u 23 pacien-
tov (76 %) a hypertriacylglycerolémiu
alebo uzivanie hypolipidemickej lie¢by
u 21 pacientov (70 %). Najmenej zastu-
pené boli hyperglykémia alebo lie¢eny
diabetes (20 pacientov; 66 %) a znizeny
HDL cholesterol (13 pacientov; 43 %).
Percentudlne zastupenie jednotlivych
komponentov zobrazuje graf 2.
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Metabolicky syndrém je definovany
ako pritomnost troch a viacerych kom-
ponentov MS. ZastUpenie poctu jednot-
livych komponentov MS v celom subore
pacientov zobrazuje graf 3.

Kumulativna incidencia
metabolického syndromu

Vyskyt neskorych komplikacii po TKB sa
s narastajucim ¢asom od transplantdcie
zvysuje. Desatrocna kumulativna inci-
dencia MS v naSom subore bola 32,5 %
s narastom na 74,5 % po 20 rokoch od
TKB (graf 4).

Rizikové faktory vzniku
metabolického syndromu

Medzi rizikové faktory vzniku metabolic-
kého syndrému v nasom subore patrila
pozitivna rodinna anamnéza kardiovas-
kuldrnych ochoreni (p = 0,04), celote-
lové oziarenie v ramci pripravného re-
Zimu (p = 0,03) a vek v ¢ase TKB vyssi ako
40 rokov (p < 0,01).

Predchadzajuca radioterapia a lie¢ba
kortikoidmi, chronickd GvHD ani fajce-
nie neboli Statisticky vyznamnym riziko-
vym faktorom v nasom subore.

Kardiovaskularne komplikacie
Kardiovaskularne komplikacie sa v na-
som subore vyskytli u siedmi pacien-
tov s prevalenciou 9,45 %. Traja pacienti
mali ischemicku chorobu srdca, dvaja
pacienti prekonali infarkt myokardu,
jeden pacient mal arteridlnu trombdzu
na dolnej koncatine a u jedného pa-
cienta bola zistena chronickd renélna in-
suficiencia na podklade hypertenzie.

Vseobecné kardiovaskularne

riziko

Jednym z cielov nasej prace bola aj pre-
dikcia kardiovaskuldrneho rizika trans-
plantovanych pacientov. Vychadzali sme
z teoretického poznatku, Zze pacienti
s MS maju vacsiu pravdepodobnost
rozvoja kardiovaskuldrneho ochorenia
a s tym suvisiacej predc¢asnej smrti v po-
rovnani s beznou populaciou.

Na zaklade hodnot veku, tlaku krvi,
celkového a HDL cholesterolu, pohla-
via a pozitivnej anamnézy fajcenia bolo
vyratané ,Framingham risk” skére. Me-
didn vieobecného kardiovaskuldarneho
rizika pre muzov predstavoval hod-

pocet komponentov

pocet pacientov
\_ %

Graf 3. Znazornenie poctu jednotlivych komponentov metabolického syndromu.

4 7

100 ..................... ..................... ..................... ...................

kumulativna incidencia (%)

0 5 10 15 20 25

doba od transplantacie (roky)

\_ J
Graf 4. Kumulativna incidencia metabolického syndrému po transplantacii kmeno-
vych krvotvornych buniek.

4 7

Tab. 2. Skére 10-rocného kardiovaskularneho rizika u pacientov po transplantacii
kmenovych krvotvornych buniek.

Framingham risk score Pocet pacientov (n) Pocet pacientov (%)

nizke riziko (< 10 %) 25 53
stredné riziko (10-20 %) 10 21
vysoké riziko (> 20 %) 12 26
\_ J
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notu 13,3 % (95% Cl 8,3-28,1) a pre zeny
6,68 % (95% Cl 2,88-14,29).

V rdmci nasho suboru sme 53 % pa-
cientov zaradili do kategérie nizkeho ri-
zika a takmer polovicu pacientov do ka-
tegérie stredného a vysokého rizika
rozvoja kardiovaskuldrneho ochorenia
(tab. 2).

Diskusia

PredloZzend Studia prezentuje redlne
déta o vyskyte metabolického syndrému
u dospelych pacientov po alogénnej TKB
potvrdzujuce zvyseny vyskyt prevalen-
cie MS v tejto skupine pacientov (40,5 %
podla NCEP ATP Ill a 39,2 % podla IDF).
Vyskyt MS stuipal s vekom, ¢o podporuje
vekovo zavisly neskory nasledok po TKB
vo vysokej miere spojeny s kardiovasku-
larnymi komplikaciami.

Tato prevalencia MS je velmi podobna
udajom z nedavno publikovanej najvac-
Sej studie, kde podla NCEP ATP Il krité-
rii bola prevalencia 42,9 % a podla IDF
definicie u 36,4 % alogénne transplan-
tovanych pacientov. Vy3$siu prevalen-
ciu v naSom subore sme zaznamenali
u muzov ako u Zien, ¢o by sme si mohli
¢iasto¢ne vysvetlit aj uzivanim hormo-
nalnej substitu¢nej liecby a jej protek-
tivnym ucinkom na kardiovaskularny
systém.

Vyskyt metabolického syndréomu
v skupine pacientov po TKB bol 2,02-na-
sobne vy3si ako v beZnej slovenskej po-
puldcii [13]. Podobne aj autori Majhail et
al zistili 2,2-nésobne vyssie riziko vzniku
MS u pacientov po TKB oproti kontrolnej
skupine [8].

Najcastejsie sa vyskytujiucim kompo-
nentom MS v nasej praci bola abdomi-
nalna obezita, ktora sa objavila u 96 %
pacientov s MS. Medzi dalSie kompo-
nenty s vysokou frekvenciou vyskytu
patrila artériovd hypertenzia a hyper-
triacylglycerolémia, ktoré sa vyskyto-
vali u 76 % a 70 % pacientov s MS. Au-
tori Paris et al podobne ako my uviedli
abdominalnu obezitu ako najfrek-
ventovanejsi komponent s vyskytom
u 73 % pacientov s MS [6]. Naopak v det-
skej populacii patrila medzi najcastejsi
komponent MS porucha glukézového
metabolizmu [16].

Prevalencia MS sa u nasich pacientov
zvysovala so stupajlicim vekom. Vo ve-

kovej skupine 60-69 rokov sme zazna-
menali vyskyt MS u 88,8 % a naopak
MS sa vyskytol iba u 8,8 % pacientov vo
veku 20-29 rokov. Podobne aj prace sle-
dujuce vyskyt MS u deti po TKB popisuju
nizsiu prevalenciu MS (10,5 %) ako préace
na stboroch dospelych pacientov [17].

V nasom subore sme sa tiez zame-
rali na pacientov, ktori mali pritomnych
4 alebo vsetkych 5 komponentov MS.
Tato skupina pacientov predstavovala
az tretinu pacientov z celkového poctu
pacientov s MS. Je pritom zname, Ze
vyssi pocet jednotlivych komponentov
MS znamena pre pacienta vyssie riziko
vzniku kardiovaskularneho ochorenia,
ktoré moze byt az fatdlne. Iba u 22,9 %
pacientov sme nezaznamenali ani jeden
komponent MS. V subore autorov Maj-
hail et al malo az 78 % pacientov pritom-
nych dva alebo viac komponentov MS,
u nas bolo toto percento o nieco nizsie
a dosahovalo 58 % [8].

Medzi rizikové faktory rozvoja MS
u pacientov po TKB patri vyssi vek v case
TKB, pouzitie TBI v rdmci pripravného re-
zimu, chronickd GvHD a dlhodoba imu-
nosupresivna lietba a zo vieobecnych
rizikovych faktorov je to fajcenie a po-
zitivna rodinnd anamnéza. Spome-
dzi uvedenych rizikovych faktorov sme
v nasom subore potvrdili ulohu TBI, vek
nad 40 rokov v Case transplantacie a po-
zitivnu rodinnud anamnézu za signifi-
kantny rizikovy faktor rozvoja MS. Au-
tori Paris et al vo svojej praci uviedli za
signifikantny rizikovy faktor kortikote-
rapiu [6]. Podla autorov Chow et al boli
signifikantné rizikové faktory vzniku MS
oziarenie krania a rodinna anamnéza
kardiometabolického ochorenia [18].
Podla autorov Oudin et al je celotelové
oZiarenie vyznamnym rizikovym fakto-
rom rozvoja MS [19].

Desatro¢na kumulativna incidencia
rozvoja MS v naSom subore bola 32,5 %.
Pocet pripadov MS sa zvysoval s predl-
zujucim sa ¢asom od TKB. Ini autori zistili
nizSie hodnoty 10-ro¢nej kumulativnej
incidencie, autori Armenian et al vyjad-
rili 10-ro¢nu kumulativnu incidenciu pre
jednotlivé komponenty MS: hyperten-
ziu (37,7 %), diabetes mellitus (18,1 %)
a dyslipidémiu (46,7 %) [20].

Kardiovaskularne komplikacie sa
v nasom subore vyskytli s prevalenciou

9,45 %. Iné préce zistili az 25% vyskyt
kardiovaskularnych ochoreni u pacien-
tov s MS [4]. Pri hodnoteni 10-ro¢ného
rizika kardiovaskuldrnych ochoreni sme
vychadzali z Framighamskych krité-
rii. V nasom subore sme 53 % pacien-
tov zaradili do kategorie nizkeho rizika
a takmer polovicu pacientov do kategé-
rie stredného a vysokého rizika rozvoja
kardiovaskuldrneho ochorenia. Na po-
rovnanie s nasimi vysledkami sme pou-
Zili udaje zo Studie autorky Jurkovi¢ova
et al, ktorej sa zucastnilo 1 342 pacien-
tov vo veku 18-65 rokov. Na zéklade Fra-
minghamského skérovania sa v pasme
nizkeho rizika nachadzalo 90,5 % os6b,
v pasme stredného rizika 8,6 % os6b
a v pasme vysokého rizika len 1% [21].
Z vysledkov vyplyva, Ze vSeobecné kar-
diovaskuldrne riziko je u pacientov po
TKB vyrazne vy3sie ako vo vieobecnej
slovenskej populacii.

Zaver - odporucania pre prax
Vzhladom k vysokému vyskytu MS u pa-
cientov po TKB oproti beznej populd-
cii, je nevyhnutné dozivotné sledovanie
tychto pacientov nielen z hemato-onko-
logického, ale aj z kardio-onkologického
hladiska.

U pacientov po TKB sa odporuca
véasné zahdjenie lie¢by jednotlivych
kardiovaskularnych rizikovych faktorov
(diabetu mellitu, hypertenzie a dyslipi-
démie). Krvny tlak sa odporuca kontro-
lovat aspon kazdé 2 roky. Lie¢ba hyper-
tenzie sa odporuca pri hodnotach TK
nad 140/90 mmHg pri dvoch po sebe
iducich navstevach s odstupom jedného
tyzdna. Nakolko jednou z hlavnych pri-
¢in je dlhodoba lie¢ba kalcineurinovymi
inhibitormi, v lie¢be hypertenzie sa od-
porucaju kalciové blokatory. Lipidovy
profil sa odporuca vysetrovat kazdych
5 rokov u muzov nad 35 rokov a u Zien
nad 45 rokov. Skrining diabetu je indiko-
vany u fudi s vysokym TK alebo dyslipi-
démiou. U [udi nad 45 rokov by mala byt
kontrola vykonand kazdé 3 roky [22]. Ini
autori odporucaju v rdmci sledovania ne-
skorych komplikacif aj vysetrovanie oral-
neho glukézového toleran¢ného testu
a glykozylovaného hemoglobinu [23].

Potrebnd je aj edukacia o zdsadach
zdravého zivotného 3Stylu (pravidelnd
pohybova aktivita, udrziavanie opti-
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malnej hmotnosti, diétne opatrenia,
nefajcenie).
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