
132 Klin Onkol 2022; 35(2): 132– 138

PÔVODNÁ PRÁCA
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Súhrn
Východiská: Alogénna transplantácia kmeňových krvotvorných buniek (TKB) sa stala liečebnou 
modalitou pre mnohé malígne a nemalígne ochorenia. Počet dlhodobo prežívajúcich pacien­
tov sa neustále zvyšuje. Transplantácia môže zapríčiniť poškodenia rôznych orgánov a tkanív – 
od minimálnych potenciálne progredujúcich subklinických zmien až po život ohrozujúce 
stavy. Cieľom tejto práce bolo zistiť prevalenciu metabolického syndrómu (MS) u pacientov po 
alogénnej TKB. Pacienti a metódy: Vyhodnotili sme 74 pacientov s mediánom veku 35 rokov 
v čase TKB a mediánom doby od transplantácie 5 rokov (2–23 rokov). MS sme vyhodnocovali 
podľa definície National Cholesterol Education Program – Adult Panel III (NCEP ATP III) a podľa 
definície International Diabetes Federation (IDF). Výsledky: Prevalencia MS po TKB podľa de­
finície NCEP ATP III bola v našom súbore 40,5 % a podľa definície IDF 39,2 %, čo predstavuje 
2,02 násobne vyšší výskyt ako v bežnej slovenskej populácii. MS sa častejšie vyskytoval u mužov 
a medzi najčastejšie komponenty patrila centrálna obezita, artériová hypertenzia a hypertria­
cylglycerolémia. Najnižšia prevalencia MS bola vo vekovej skupine 20–29 ročných, najvyššia 
v skupine 60–69 ročných pacientov. Desaťročná kumulatívna incidencia MS bola 32,5 %. Medzi 
rizikové faktory rozvoja MS patrilo celotelové ožiarenie, pozitívna rodinná anamnéza kardiovas­
kulárnych ochorení a vek > 40 rokov v čase TKB. U 7 pacientov (9,45 %) sa objavila kardiovas­
kulárna komplikácia. Medián všeobecného kardiovaskulárneho rizika pre mužov predstavoval 
hodnotu 13,3 % a pre ženy 6,68 %.  Záver: Potvrdený zvýšený výskyt MS u pacientov prežíva­
júcich > 2 roky po TKB môže byť ďalším stimulom pre prospektívne štúdie a pre intervencie 
potrebné pre ich prevenciu.
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Úvod
Metabolický syndróm (MS) je defino­
vaný zoskupením piatich faktorov ako 
je hyperglykémia, hypertriacylglycerolé­
mia, dyslipidémia, hypertenzia a obezita 
(meraná obvodom pásu) [1,2]. Prevalen­
cia MS je približne u štvrtiny obyvateľ­
stva [3]. Pacienti po transplantácii krvo­
tvorných kmeňových buniek (TKB) majú 
zvýšené riziko rozvoja metabolického 
syndrómu, ktorý je dôležitým rizikovým 
faktorom rozvoja kardiovaskulárnych 
ochorení [4,5]. Údaje o prevalencii me­
tabolického syndrómu u  pacientov po 
alogénnej TKB sa rôznia od prevalen­
cie 7,5  % predovšetkým v  detskej po­
pulácii až po prevalenciu 49 % u dospe­
lých  [4,6–8]. Autori Majhail et al zistili 
2,2-násobne vyššiu prevalenciu meta­
bolického syndrómu u pacientov po TKB 
v porovnaní s kontrolnou skupinou [8].

Štúdie v  bežnej populácii ukázali 
vzťah medzi komponentmi metabolic­
kého syndrómu na jednej strane a hor­
monálnym deficitom, hypomagnezé­
miou a  endoteliálnou dysfunkciou na 
druhej strane. Tieto zmeny sú pravi­
delne pozorované po protinádorovej 
liečbe, a  preto by mohli byť dôležitým 
etiologickým faktorom v  rozvoji meta­
bolického syndrómu u  onkologických 
pacientov  [9,10]. Lokálna a  systémová 
terapia môžu spôsobiť poruchy hypo­
talomopituitárnej osi a  jej endokrin­
ných orgánov, ako deficit rastového hor­
mónu a gonadálnych hormónov, ktoré 

hrajú úlohu v  rozvoji metabolického 
syndrómu. Nízke hladiny testosterónu 
korelujú s viacerými komponentmi me­
tabolického syndrómu u  mužov (väčší 
objem viscerálneho tuku, vyššie BMI 
a  pomer pás/ boky, znížený „high den­
sity lipoprotein“ (HDL) cholesterol, va­
zokonstrikcia v  krvnom riečisku, strata 
antiischemického účinku testosterónu). 
Dlho je známy kardioprotektívny úči­
nok estrogénov (znižujú celkový a „low 
density lipoprotein“ (LDL) cholesterol, 
triglyceridy, hrajú dôležitú úlohu v  re­
gulácii vaskulárnej funkcie a  krvného 
tlaku). Deficit rastového hormónu spô­
sobuje hypertriacylglycerolémiu, nízky 
HDL cholesterol, inzulínovú rezistenciu, 
koagulopatiu, hypertenziu a  poškode­
nie endoteliálnej funkcie. Hypotyreoidiz­
mus má negatívny vplyv na kardiovasku­
lárny systém, jednak priamym účinkom 
na srdce a vedľajším účinkom na sérové 
lipidy. Systémová chemoterapia môže 
poškodzovať aj nehormonálne systémy, 
napr. metabolizmus horčíka. Okrem toho 
má priamy a  škodlivý účinok na krvné 
cievy a ich endotel a hrá úlohu v iniciácii 
metabolického syndrómu  [9,10]. Dysli­
pidémia, porucha glukózovej tolerancie 
a  arteriálna hypertenzia po alogénnej 
TKB môžu byť následkom prolongova­
nej a  intenzívnej imunosupresívnej te­
rapie vrátane glukokortikoterapie  [11]. 
Úlohu v patogenéze by však mohla zo­
hrávať aj hyperleptinémia. Potenciálna 
interakcia medzi cirkulujúcim leptínom, 

komponentami metabolického syn­
drómu a imunitnou funkciou by mohla 
vysvetliť úlohu leptínu v  sprostred­
kovaní kardiovaskulárneho rizika  
po TKB [12].

Cieľom tejto práce bolo zistiť preva­
lenciu a rizikové faktory metabolického 
syndrómu, ako aj riziko kardiovaskulár­
nych ochorení v populácii dospelých pa­
cientov po alogénnej TKB v Slovenskej 
republike.

Súbor pacientov
Súbor tvorilo 74  dospelých pacientov 
(41  mužov a  33  žien), ktorí boli aspoň 
2  roky od alogénnej TKB. Medián veku 
v čase transplantácie bol 35 rokov (roz­
sah 12–63  rokov) a  medián doby od 
transplantácie bol 5  rokov (rozsah 
2–23 rokov). Tridsaťšesť (48,6 %) pacien­
tov bolo pred TKB liečených antracyklí­
nom (ANT) s  mediánom kumulatívnej 
dávky (prepočítanej na doxorubicín) 
280 mg/ m2 (125–450), 14 pacientov do­
stalo rádioterapiu (RT) na CNS v celkovej 
dávke 24 Gy a 3 pacienti RT na mediasti­
num v celkovej dávke 24 Gy. Charakteris­
tiky pacientov sú uvedené v tab. 1.

Práca bola schválená Etickou komisiou 
Univerzitnej nemocnice v  Bratislave. 
Každý pacient bol poučený a  podpísal 
informovaný súhlas.

Metódy 
Pri pravidelnej kontrole 74 pacientov na 
transplantačnej ambulancii Kliniky he­

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 III (NCEP ATP III) 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 III 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.

Key words
allogeneic hematopoietic stem cell transplantation – metabolic syndrome – late effects



134

Metabolický syndróm u pacientov po alogénnej transplantácii kmeňových krvotvorných buniek 

Klin Onkol 2022; 35(2): 132– 138

matológie a transfuziológie v Bratislave 
bol odmeraný tlak krvi, obvod pása, 
výška a  hmotnosť, následne odobratá 
krv, kde sme vyšetrovali hladinu glyké­
mie nalačno a  parametre lipidového 
profilu (celkový cholesterol, HDL cho­
lesterol a  triacylglyceroly). Anamnes­
ticky sme zisťovali údaje o  fajčení, uží­
vaní hormonálnej substitučnej terapie 
a rodinnú anamnézu rizikových faktorov 
vzniku kardiovaskulárneho ochorenia, 
taktiež sme sa informovali o prítomnosti 
a eventuálnej liečbe hypertenzie, ako aj 
diabetu mellitu alebo poruchy glukózo­
vej tolerancie a liečby dyslipidémie. 

Metabolický syndróm sme diagnos­
tikovali na základe definície National 
Cholesterol Education Program – Adult 
Treatment Panel III (NCEP ATP III), pričom 
museli byť prítomné tri alebo viac z pia­
tich diagnostických kritérií [2]:
•	 centrálna obezita: obvod pása 

>102 cm u mužov a 88 cm u žien;
•	 glykémia nalačno > 5,6 mmol/ l alebo 

liečba diabetu mellitu;
•	 hypertriacylglycerolémia: 

hodnota > 1,7 mmol/ l;
•	 	nízka hladina HDL cholesterolu:  

< 1,0 mmol/ l u mužov, a pod 
1,3 mmol/ l u žien;

•	 	hodnoty krvného tlaku: 
> 130/ 85 mmHg alebo liečba 
hypertenzie.

Podobne sme prevalenciu MS vyrá­
tali aj na základe definície International 
Diabetes Federation (IDF), kde absolút­
nou podmienkou je obvod pása > 94 cm 
u  mužov a  > 80 cm u  žien a  súčasne 
musí mať pacient aspoň 2  kritériá 
z nasledujúcich [1]:
•	 	glykémia nalačno > 5,6 mmol/ l alebo 

liečba diabetu mellitu;
•	 	hypertriacylglycerolémia: 

hodnota > 1,7 mmol/ l;
•	 	nízka hladina HDL cholesterolu:  

< 1,0 mmol/ l u mužov, a < 1,3 mmol/ l 
u žien;

•	 	hodnoty krvného 
tlaku: > 130/ 85 mmHg alebo liečba 
hypertenzie.

Na porovnanie prevalencie s našim sú­
borom sme použili údaje zo štúdie au­
torov Galajda et al, v ktorej sa  zúčast­
nilo 1  517  pacientov a  údaje autorov 

Tab. 1. Charakteristika súboru.

Doba od transplantácie kmeňových krvotvorných buniek

doba (medián) 2–23 rokov (5 rokov)

 
Pohlavie

muži 41

ženy 33

Diagnóza

akútna myeloblastová leukémia 23

B-prekurzorová akútna lymfoblastová leukémia 11

akútna lymfoblastová leukémia z T-buniek 3

chronická myelocytová leukémia 19

ťažká aplastická anémia 7

paroxyzmálna nočná hemoglobínúria 4

osteomyelofibróza 3

myelodysplastický syndróm 4

Predtransplantačná liečba

antracyklín 36

rádioterapia na kranium 14

rádioterapia na mediastinum 3

 
Typ alogénnej transplantácie kmeňových krvotvorných buniek

príbuzenská 51

syngénna 1

nepríbuzenská 22

 
Zdroj kmeňových buniek

periférne krvotvorné bunky 48

kostná dreň 22

Prípravný režim

BU + CY 42

TBI + CY 19

CY + ATG 5

BUCY + VP-16 2

BU + FLU + CY 2

FLU + CY + ATG 2

BU + FLU + ATG 1

FLU + TBI + ARA-C + IDA 1

 
Reakcia štepu proti hostiteľovi

chronická reakcia štepu proti hostiteľovi 19

ATG – antitymocytový globulín, BU – busulfan, CY – cyklofosfamid, FLU – fludarabín, 
IDA – idarubicín, TBI – celotelové ožiarenie, VP-16 – etopozid 
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metrov sme použili Studentov t-test. 
Signifikantnosť vybraných  rizikových 
faktorov bola vyhodnocovaná pomo­
cou multivariantnej logistickej regre­
sie. Na štatistické spracovanie sme pou­
žili štatistický program MedCalc, verzia 
18. Za signifikantný rozdiel sme považo­
vali pravdepodobnosť nulovej hypotézy 
< 5 % (p < 0,05).

Výsledky
Prevalencia metabolického 
syndrómu
Prítomnosť metabolického syndrómu 
sme podľa definície NCEP ATP III zistili 
u  30  pacientov, čo predstavovalo pre­
valenciu 40,5 %. Podľa definície IDF sme 
zistili MS u 29 pacientov (39,2 %). Meta­
bolický syndróm sa častejšie vyskytoval 
u mužov ako u žien (48,7 vs. 30 %).

Na porovnanie výskytu MS v  našom 
súbore a  výskytu MS v  bežnej popu­
lácii sme použili výsledky práce au­
torov Galajda et al, kde bolo vyšetre­
ných 1 517 pacientov so zistenou 20% 
prevalenciou MS  [13]. Prevalencia MS 
v našom súbore bola 2,02-násobne vyš­
šia (95% CI 1,5–2,7; p < 0,01) ako v bež­
nej populácii. Podľa definície IDF bol 
výskyt MS u pacientov po TKB až 1,3-ná­
sobne vyšší u  žien a  1,28-násobne 
vyšší u  mužov v  porovnaní s  bežnou  
populáciou [14]. 

Najvyššia prevalencia MS bola vo ve­
kovej skupine 60–69  rokov, najnižšia 
v skupine 20–29 rokov. Z výsledkov vy­
plýva, že výskyt MS u transplantovaných 
pacientov sa zvyšuje s vekom, podobne 
ako je tomu v bežnej populácii. Preva­
lenciu MS v  jednotlivých vekových ka­
tegóriách zobrazuje graf 1.  

Parametre metabolického  
syndrómu
Z jednotlivých sledovaných parametrov 
sa u pacientov s MS najviac vyskytovala  
abdominálna obezita (96  %), artériovú 
hypertenziu sme zistili u  23  pacien­
tov (76  %) a  hypertriacylglycerolémiu 
alebo užívanie hypolipidemickej liečby 
u 21 pacientov (70 %). Najmenej zastú­
pené boli hyperglykémia alebo liečený 
diabetes (20 pacientov; 66 %) a znížený 
HDL cholesterol (13  pacientov; 43  %). 
Percentuálne zastúpenie jednotlivých 
komponentov zobrazuje graf 2.

ného kardiovaskulárneho rizika sme 
vyrátali na základe kalkulátora z  Fra­
mighamskej štúdie  [15]. Tento kalkulá­
tor je aplikovateľný u pacientov vo veku 
30–74 rokov.

Štatistické analýzy 
Základné charakteristiky súboru pa­
cientov, ako vek v  čase TKB a  kumula­
tívna dávka antracyklínu, boli vyjadrené 
ako medián a rozsah. V prípade nepreu­
kázania normality rozloženia paramet­
rov sme na porovnanie použili Mann­
-Whitneyov test a Wilcoxonov test, pri 
preukázaní normality rozloženia para­

Miláček et al v  ktorej bolo zahrnutých 
876 pacientov [13,14].

Za možné rizikové faktory vzniku MS 
u  transplantovaných pacientov sme 
hodnotili vek v čase transplantácie, po­
hlavie, predchádzajúcu liečbu antra­
cyklínmi alebo rádioterapiou, použitie 
TBI v  rámci prípravného režimu, chro­
nickú reakciu štepu proti hostiteľovi 
(graft versus host diseae – GvHD), ako aj 
všeobecné rizikové faktory (pozitívna ro­
dinná anamnéza, fajčenie).

Súčasne sme sledovali prítomnosť kar­
diovaskulárneho ochorenia ako kompli­
kácie po TKB. Pravdepodobnosť 10-roč­
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Graf 1. Prevalencia metabolického syndrómu v jednotlivých vekových skupinách.
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Graf 2. Percentuálne zastúpenie jednotlivých parametrov u pacientov s metabolickým 
syndrómom.
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Metabolický syndróm je definovaný 
ako prítomnosť troch a viacerých kom­
ponentov MS. Zastúpenie počtu jednot­
livých komponentov MS v celom súbore 
pacientov zobrazuje graf 3.  

Kumulatívna incidencia 
metabolického syndrómu
Výskyt neskorých komplikácií po TKB sa 
s narastajúcim časom od transplantácie 
zvyšuje. Desaťročná kumulatívna inci­
dencia MS v našom súbore bola 32,5 % 
s nárastom na 74,5 % po 20 rokoch od 
TKB (graf 4).

Rizikové faktory vzniku 
metabolického syndrómu
Medzi rizikové faktory vzniku metabolic­
kého syndrómu v našom súbore patrila 
pozitívna rodinná anamnéza kardiovas­
kulárnych ochorení (p  =  0,04), celote­
lové ožiarenie v  rámci prípravného re­
žimu (p = 0,03) a vek v čase TKB vyšší ako 
40 rokov (p < 0,01). 

Predchádzajúca rádioterapia a  liečba 
kortikoidmi, chronická GvHD ani fajče­
nie neboli štatisticky významným riziko­
vým faktorom v našom súbore.

Kardiovaskulárne komplikácie
Kardiovaskulárne komplikácie sa v  na­
šom súbore vyskytli u  siedmi pacien­
tov s prevalenciou  9,45 %. Traja pacienti 
mali ischemickú chorobu srdca, dvaja 
pacienti prekonali infarkt myokardu, 
jeden pacient mal arteriálnu trombózu 
na dolnej končatine a  u  jedného pa­
cienta bola zistená chronická renálna in­
suficiencia na podklade hypertenzie.

Všeobecné kardiovaskulárne  
riziko
Jedným z cieľov našej práce bola aj pre­
dikcia kardiovaskulárneho rizika trans­
plantovaných pacientov. Vychádzali sme 
z  teoretického poznatku, že pacienti 
s  MS majú väčšiu pravdepodobnosť 
rozvoja kardiovaskulárneho ochorenia 
a s tým súvisiacej predčasnej smrti v po­
rovnaní s bežnou populáciou. 

Na základe hodnôt veku, tlaku krvi, 
celkového a  HDL cholesterolu, pohla­
via a pozitívnej anamnézy fajčenia bolo 
vyrátané „Framingham risk“ skóre. Me­
dián všeobecného kardiovaskulárneho 
rizika pre mužov predstavoval hod­
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Graf 4. Kumulatívna incidencia metabolického syndrómu po transplantácii kmeňo-
vých krvotvorných buniek.
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Graf 3. Znázornenie počtu jednotlivých komponentov metabolického syndrómu.

Tab. 2. Skóre 10-ročného kardiovaskulárneho rizika u pacientov po transplantácii 
kmeňových krvotvorných buniek. 

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

nízke riziko (< 10 %) 25 53

stredné riziko (10–20 %) 10 21

vysoké riziko (> 20 %) 12 26
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9,45  %. Iné práce zistili až 25% výskyt 
kardiovaskulárnych ochorení u pacien­
tov s MS [4]. Pri hodnotení 10-ročného 
rizika kardiovaskulárnych ochorení sme 
vychádzali z  Framighamských krité­
rií. V  našom súbore sme 53  % pacien­
tov zaradili do kategórie nízkeho rizika 
a takmer polovicu pacientov do kategó­
rie stredného a vysokého rizika rozvoja 
kardiovaskulárneho ochorenia. Na po­
rovnanie s našimi výsledkami sme pou­
žili údaje zo štúdie autorky Jurkovičová 
et al, ktorej sa zúčastnilo 1 342 pacien­
tov vo veku 18–65 rokov. Na základe Fra­
minghamského skórovania sa v pásme 
nízkeho rizika nachádzalo 90,5 % osôb, 
v  pásme stredného rizika 8,6  % osôb 
a v pásme vysokého rizika len 1% [21]. 
Z výsledkov vyplýva, že všeobecné kar­
diovaskulárne riziko je u  pacientov po 
TKB výrazne vyššie ako vo všeobecnej 
slovenskej populácii.

Záver – odporúčania pre prax
Vzhľadom k vysokému výskytu MS u pa­
cientov po TKB oproti bežnej populá­
cii, je nevyhnutné doživotné sledovanie 
týchto pacientov nielen z hemato-onko­
logického, ale aj z kardio-onkologického 
hľadiska.

U pacientov po TKB sa odporúča 
včasné zahájenie liečby jednotlivých 
kardiovaskulárnych rizikových faktorov 
(diabetu mellitu, hypertenzie a dyslipi­
démie). Krvný tlak sa odporúča kontro­
lovať aspoň každé 2 roky. Liečba hyper­
tenzie sa odporúča pri hodnotách TK 
nad 140/ 90  mmHg pri dvoch po sebe 
idúcich návštevách s odstupom jedného 
týždňa. Nakoľko jednou z hlavných prí­
čin je dlhodobá liečba kalcineurínovými 
inhibítormi, v liečbe hypertenzie sa od­
porúčajú kalciové blokátory. Lipidový 
profil sa odporúča vyšetrovať každých 
5 rokov u mužov nad 35 rokov a u žien 
nad 45 rokov. Skríning diabetu je indiko­
vaný u ľudí s vysokým TK alebo dyslipi­
démiou. U ľudí nad 45 rokov by mala byť 
kontrola vykonaná každé 3 roky [22]. Iní 
autori odporúčajú v rámci sledovania ne­
skorých komplikácií aj vyšetrovanie orál­
neho glukózového tolerančného testu 
a glykozylovaného hemoglobínu [23].

Potrebná je aj edukácia o  zásadách 
zdravého životného štýlu (pravidelná 
pohybová aktivita, udržiavanie opti­

kovej skupine 60–69 rokov sme zazna­
menali výskyt MS u  88,8  % a  naopak 
MS sa vyskytol iba u 8,8 % pacientov vo 
veku 20–29 rokov. Podobne aj práce sle­
dujúce výskyt MS u detí po TKB popisujú 
nižšiu prevalenciu MS (10,5 %) ako práce 
na súboroch dospelých pacientov [17].

V našom súbore sme sa tiež zame­
rali na pacientov, ktorí mali prítomných 
4  alebo všetkých 5  komponentov MS. 
Táto skupina pacientov predstavovala 
až tretinu pacientov z celkového počtu 
pacientov s  MS. Je pritom známe, že 
vyšší počet jednotlivých komponentov 
MS znamená pre pacienta vyššie riziko 
vzniku kardiovaskulárneho ochorenia, 
ktoré môže byť až fatálne. Iba u 22,9 % 
pacientov sme nezaznamenali ani jeden 
komponent MS. V súbore autorov Maj­
hail et al malo až 78 % pacientov prítom­
ných dva alebo viac komponentov MS, 
u nás bolo toto percento o niečo nižšie 
a dosahovalo 58 % [8].

Medzi rizikové faktory rozvoja MS 
u pacientov po TKB patrí vyšší vek v čase 
TKB, použitie TBI v rámci prípravného re­
žimu, chronická GvHD a dlhodobá imu­
nosupresívna liečba a  zo všeobecných 
rizikových faktorov je to fajčenie a po­
zitívna rodinná anamnéza. Spome­
dzi uvedených rizikových faktorov sme 
v našom súbore potvrdili úlohu TBI, vek 
nad 40 rokov v čase transplantácie a po­
zitívnu rodinnú anamnézu za signifi­
kantný rizikový faktor rozvoja MS. Au­
tori Paris et al vo svojej práci uviedli za 
signifikantný rizikový faktor kortikote­
rapiu [6]. Podľa autorov Chow et al boli 
signifikantné rizikové faktory vzniku MS 
ožiarenie krania a  rodinná anamnéza 
kardiometabolického ochorenia  [18]. 
Podľa autorov Oudin et al je celotelové 
ožiarenie významným rizikovým fakto­
rom rozvoja MS [19]. 

Desaťročná kumulatívna incidencia 
rozvoja MS v našom súbore bola 32,5 %. 
Počet prípadov MS sa zvyšoval s predl­
žujúcim sa časom od TKB. Iní autori zistili 
nižšie hodnoty 10-ročnej kumulatívnej 
incidencie, autori Armenian et al vyjad­
rili 10-ročnú kumulatívnu incidenciu pre 
jednotlivé komponenty MS: hyperten­
ziu (37,7 %), diabetes mellitus (18,1 %) 
a dyslipidémiu (46,7 %) [20]. 

Kardiovaskulárne komplikácie sa 
v našom súbore vyskytli s prevalenciou  

notu 13,3 % (95% CI 8,3–28,1) a pre ženy 
6,68 % (95% CI 2,88–14,29). 

V  rámci nášho súboru sme 53 % pa­
cientov zaradili do kategórie nízkeho ri­
zika a takmer polovicu pacientov do ka­
tegórie stredného a  vysokého rizika 
rozvoja kardiovaskulárneho ochorenia 
(tab. 2).

Diskusia
Predložená štúdia prezentuje reálne 
dáta o výskyte metabolického syndrómu 
u dospelých pacientov po alogénnej TKB 
potvrdzujúce zvýšený výskyt prevalen­
cie MS v tejto skupine pacientov (40,5 % 
podľa NCEP ATP III a 39,2 % podľa IDF). 
Výskyt MS stúpal s vekom, čo podporuje 
vekovo závislý neskorý následok po TKB 
vo vysokej miere spojený s kardiovasku­
lárnymi komplikáciami.

Táto prevalencia MS je veľmi podobná 
údajom z nedávno publikovanej najväč­
šej štúdie, kde podľa NCEP ATP III krité­
rií bola prevalencia 42,9 % a podľa IDF 
definície u 36,4 % alogénne transplan­
tovaných pacientov. Vyššiu prevalen­
ciu v  našom súbore sme zaznamenali 
u mužov ako u žien, čo by sme si mohli 
čiastočne vysvetliť aj užívaním hormo­
nálnej substitučnej liečby a  jej protek­
tívnym účinkom na kardiovaskulárny 
systém.

Výskyt metabolického syndrómu 
v skupine pacientov po TKB bol 2,02-ná­
sobne vyšší ako v bežnej slovenskej po­
pulácii [13]. Podobne aj autori Majhail et 
al zistili 2,2-násobne vyššie riziko vzniku 
MS u pacientov po TKB oproti kontrolnej 
skupine [8].

Najčastejšie sa vyskytujúcim kompo­
nentom MS v našej práci bola abdomi­
nálna obezita, ktorá sa objavila u 96 % 
pacientov s  MS. Medzi ďalšie kompo­
nenty s  vysokou frekvenciou výskytu 
patrila artériová hypertenzia a  hyper­
triacylglycerolémia, ktoré sa vyskyto­
vali u 76 % a 70 % pacientov s MS. Au­
tori Paris et al podobne ako my uviedli 
abdominálnu obezitu ako najfrek­
ventovanejší komponent s  výskytom 
u 73 % pacientov s MS [6]. Naopak v det­
skej populácii patrila medzi najčastejší 
komponent MS porucha glukózového 
metabolizmu [16].

Prevalencia MS sa u našich pacientov 
zvyšovala so stúpajúcim vekom. Vo ve­
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