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Abstrakt

Tato diplomova prace si klade za cil posoudit, zda ma uroven kondice u pacientd
pfed transplantaci plic vliv na délku hospitalizace po transplantaci. Byly vyhodnocovany
udaje pacientl starSich vice jak 18 let jak s jednostrannou, tak is oboustrannou
transplantaci plic, ktefi prosli hospitalizaci v obdobi mezi rokem 2016 a 2018
a v predoperacnim vySetfeni podstoupili Sestiminutovy test chuzi. Sbér dat probihal na

3. chirurgické klinice 1. LF a FN Motol a Pneumologickeé klinice 2. LF a FN Motol.

Vysledky castecné potvrdily nepfimou uméru mezi délkou hospitalizace a urovni
kondice u nékterych skupin pacientu. Tedy ¢im vySsi byla urover kondice u pacientl pred
transplantaci plic, tim kratSi byla délka hospitalizace. Délka hospitalizace je ovlivnhéna
nejen kondici pacienta prfed operaci, ale i dalSimi vyznamnymi pFfedoperacnimi,
perioperacnimi i postoperacnimi faktory, které s kondici nesouvisi. Z tohoto divodu nelze
obecné vyvodit jasnou korelaci mezi délkou hospitalizace a kondici. ZlepS$eni kondice pfed
oCekavanou operaci je zadouci u kandidatu na transplantaci plic, tak aby se podpofila

uspésnost transplantace pilic.
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Abstract

This thesis aims to assess whether the level of the physical condition of patients
before lung transplantation affects the length of hospitalization after transplantation. The
study includes patients over 18 years of age with both unilateral and bilateral lung
transplantation who underwent hospitalization between 2016 and 2018 and underwent
a six-minute walk test in the preoperative examination. Data were collected at the
3rd Department of Surgery, First Faculty of Medicine, Charles University in Prague and
Motol University Hospital and at the Department of Pneumology, 2nd Faculty of Medicine,

Charles University in Prague and Motol University Hospital.

The results partially confirmed the correlation between hospitalization and physical
condition in some patient groups. Thus, the higher the level of fithess in patients before
lung transplantation, the shorter the hospitalization period. The length of hospitalization is
influenced not only by the condition of the patient before surgery but also by other
significant preoperative, perioperative and postoperative factors that are not related to the
condition. For this reason, there is generally no clear correlation between the length of
hospitalization and physical condition. Preoperative condition improvement is desirable in
lung transplant candidates to support lung transplant success.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
6MWD 6 minute walk distance (vzdalenost usla v 6MWT)

6MWT 6 minute walk test (Sestiminutovy test chuzi)

A1ATD alfa-1-antitrypsin deficience

ACSM American College of Sports Medicine

ATS American thoracic society (Americka hrudni spolecnost)

Bcc Burkholderia cepacia

BMI body mass index

BOS syndrom bronchiolitis obliterans

CAT COPD Assessment Test (test hodnotici CHOPN)

CF cysticka fibroza

CFTR gen pro transmembranovy regulator vodivosti

CPFE combined pulmonary fibrosis and emphysema (syndrom kombinované

fibrézy a emfyzému)

CT vypocetni tomografie

DDOT dlouhodoba domaci oxygenoterapie

EAA exogenni alergicka alveolitida

ECMO extrakorporalni membranova oxygenace

FEVA forced expiratory volume in one second (usilovné vydechnuty objem za 1.
sekundu)

FVC forced vital capacity (usilovna vitalni kapacita)

GOLD Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc

HRCT high resolution computed tomography (vypocetni tomografie s vysokym
rozliSenim)

CHOPN chronicka obstrukéni plicni nemoc

[P idiopaticka intersticialni pneumonie

IPF idiopaticka plicni fibroza

IPP intersticialnim plicni procesy

ISHLT Mezinarodni spole¢nosti pro transplantaci srdce a plic

JIP Jednotka intenzivni péce

KARIM Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny

KST Koordina¢niho strfediska transplantaci

LAM lymfangioleiomyomatdza


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4419325/

LAS
LOS
NIV
NSIP
NYHA
PAH
PEP
QOL
RAS
RFT
RM
RTG
TLco
TV
UNOS
UPVv
USA
VC
VO2max
WHO
WHO FC

lung allocation score (skore alokace plic)
lenght of stay (délka hospitalizace)
neinvazivni ventilace

nespecificka intersticialni pneumonie
New York Heart Association

plicni arterialni hypertenze

positive expiratory pressure

kvalita zivota

restrikEni syndrom Stépu

respiracni fyzioterapie

one repetition maximum

rentgen

transfer faktor

tidial volume (dechovy objem)

United Network for Organ Sharing
Umeéla plicni ventilace

United States of America

vitalni kapacita

maximalni spotfeba kysliku

World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

funkéni klasifikace Svétové zdravotnické organizace


https://www.who.int/

1 UVOD

Tato diplomova prace ma za cil zhodnotit, zda ma uroven kondice u pacientl pred
transplantaci plic vliv na délku hospitalizace po transplantaci.

Méfeni kondice se provadi standardné vramci vySetfovaciho protokolu pred
transplantaci plic a nejCastéji se provadi Sestiminutovy test chuzi (6MWT). Je prokazano,
Ze vysledky tohoto testu jsou ukazatelem kvality Zivota a dlouhodobého preziti pacientd

a nas zajima, zda jsou spojeny i s délkou hospitalizace.

V pfehledu poznatkl se bude diplomova prace vénovat transplantacim plic,
chronickym plicnim onemocnénim, plicni rehabilitaci a stanoveni kondice pacienta.
Transplantace plic je uUspéSné zavedena metoda I|éCby pacientl s respiraénim
onemocnénim v terminalnim stadiu. Téchto onemocnéni stale pfibyva a chronicka
obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) je nové tfeti nejCastéjsi pficina umrti. Pacienti maji pfed
transplantaci plic omezenou kondici, jsou dusni a maji rdzné dalSi komorbidity. S kazdym
dnem hospitalizace je spojen Ubytek svalové hmoty pacientl, a proto je dulezitou soucasti
celkové péce o pacienty v terminalnim stadiu respiraCniho onemocnéni plicni rehabilitace.

Prakticka Cast se sklada ze statistického porovnani délky hospitalizace a urovné
kondice pacientl. Pfedpokladame, Ze délka hospitalizace po transplantaci plic je zavisla
na urovni kondice pfed transplantaci. Tedy, ze Cim vysSi je vysledek Sestiminutového testu

chuzi, tim krat$i bude hospitalizace pacientu.
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2 PREHLED POZNATKU

2.1 Transplantace plic

Transplantace plic se stala zavedenou moznosti 1éEby pro pacienty s ruznymi
formami pokroc€ilého progresivniho plicniho onemocnéni, které nereaguje na konzervativni
terapii. Transplantace plic je sice nakladna a ma sva rizika, ale je nejucinnéjSim zplsobem
léCby plicniho onemocnéni v konec¢ném stadiu plicniho onemocnéni. Je prokazano, ze
ZlepSuje kvalitu Zivota a prodluzuje preziti téchto pacienta.

PocCet transplantaci plic se kazdym rokem stale zvySuje a poptavka po této operaci
prevySuje jeji moznou nabidku. Limitem vétSiho poctu vykonuU je nedostatek vhodnych
darcl a funk&nich §tépl (Hayanga a D'Cunha, 2014; Gotlieb, 2017; Meyer, 2018; Lischke
et al., 2011; Valentova-Bartakova et al., 2014; Yeung a Keshavjee, 2014).

2.1.1 Uvod

Prvni lidskou transplantaci plic se povedlo uskutecnit 11. ¢ervna 1963 ve Spojenych
statech (USA), pacient vSak zemfiel po 18 dnech na selhani ledvin (Hardy et al., 1963).
10 mésica (Derom et al., 1971). Hlavnimi dlvody klinického selhani transplantace plic byly
nedostateCna imunosuprese a obtize s bronchialni anastomo6zou. Vyznamné zlepSeni
pfinesl objev cyklosporinu a zaCatkem osmdesatych let zapoCala uspésna éra organovych
transplantaci (Kolek et al., 2017; Valentova-Bartakova et al., 2014; Yeung a Keshavjee,
2014).

Registr Mezinarodni spole€nosti pro transplantaci srdce a plic (ISHLT) eviduje
258 transplantacnich center a podle jejich udaji se dohromady po celém svété do poloviny
roku 2017 uskutecnilo celkem 64 803 transplantaci plic u dospélych pacientl. Podle
odhadu Yusen et al. (2016) pFedstavuji pfedlozené udaje registru pfiblizné 80 %
celosvétové aktivity transplantaci. Na obrazku 1 jsou uvedeny pocty transplantaci dle

jednotlivych typu operaci do roku 2016.
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Obr. 1: Pocty transplantaci (Chambers et al. 2018)

Program transplantaci plic byl v Ceské Republice zahajen pod vedenim prof. Pavla
Pafka, DrSc. v Praze v roce 1997 (Lischke et al., 2011). Transplantace plic se provadéji
v CR dodnes jen na oddéleni lll. chirurgické kliniky 1. LF UK a FN Motol, pfi¢emz néktefi
zdravotnici, ktefi se podileji na programu transplantace plic, jsou na fotce nize (obrazek
2).

Obr. 2: Cast tymu zajistujici transplantace plic (Fakultni nemocnice v Motole)

Od pocatku programu do konce roku 2018 bylo transplantovano dohromady kolem
400 pacientu. Dle koordina¢niho stfediska transplantaci (KST) probéhlo od roku 2016 do
roku 2018 128 transplantaci, pfiblizné Ctyficet kazdy rok.
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2.1.2 Indikace k transplantaci
Rozhodnuti o umisténi pacienta na Cekaci listinu je pomérné slozité, protoze je
nutné zohlednit mnoho aspektll. Pacient by nemél byt vystaven riziku transplantacni
operace, dokud nebudou vyCerpany vSechny dalSi moznosti |éCby. K transplantaci plic
jsou indikovani pacienti v kone€ném stadiu plicniho onemocnéni, ktefi maji omezenou
délku zivota a pomér rizika a prospéchu zvyhodnuje transplantaci plic oproti konzervativni
léCbé. Celkovy zdravotni stav pacienta by ale nemél ohrozit dlouhodoby Uuspéch
transplantace a preziti po naro¢né operaci. Pfi zafazeni na ¢ekaci listinu hraje dulezitou
roli také zhorSena kvalita Zivota, zavislost na oxygenoterepii a zvySujici se imobilita
Transplantace plic pfichazi v Uvahu u pacientu, ktefi splfiuji vSechna nasledujici obecna
kritéria:
o Vysoké (> 50%) riziko umrti na plicni onemocnéni béhem 2 let, pokud nebude
provedena transplantace plic.
e Vysoka (> 80%) pravdépodobnost preziti nejméné 90 dni po transplantaci plic.
e Vysoka (> 80%) pravdépodobnost preziti péti let po transplantaci za pfedpokladu,
Ze bude zajisSténa odpovidajici funkce Stépu (Weill et al.,, 2015; Lischke et al.,
2011).

Mezinarodni spolecnost pro transplantaci srdce a plic a Americka hrudni spole¢nost
(ATS) mezi kritéria vybéru vhodnych pacientd k transplantaci plic zahrnuji vhodny vék,
klinickou a fyziologickou zavaznost onemocnéni, neucinnou nebo nedostupnou
konzervativni terapii, podstatné omezeni v aktivitach kazdodenniho Zivota, omezenou
predpokladanou délku Zivota, pfiméfené srdeéni funkce bez vyznamného koronarniho
onemocnéni, rehabilitatni potencial, pfijatelny stav vyzivy a uspokojivy psychosocialni

profil a systém emocionalni podpory (Yeung a Keshavjee, 2014).

Zakladni onemocnéni, pro které je transplantace indikovana jsou chronicka
obstrukéni plicni nemoc, emfyzém pfi alfa-1-antitrypsin deficienci (A1ATD), idiopaticka
plicni fibréza (IPF), nespecificka intersticialni pneumonie (NSIP), exogenni alergicka
alveolitida (EAA), sarkoiddza, lymfangioleiomyomatdza (LAM), plicni fibréza spojena se
systémovym onemocnénim (sklerodermie, revmatoidni artritida, onemocnéni pojivovée
tkané), cysticka fibréza (CF), idiopaticka plicni hypertenze nebo nadory plic (Chadimova et
al.,, 2015). Indikace jednotlivych onemocnéni k transplantaci plic bude specifikovano

v kapitole 2.2.
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Z celkového poctu transplantaci béhem let 1995 az 2017 podle registru ISHLT bylo
31,3 % pacientu s intersticialnimi plicnimi procesy (IPP), ktefi se dale déli na 25,7 %
pacientu s idiopatickou intersticialni pneumonii (IIP) a 5,6 % bez IIP. Tato skupina
pfedbéhla skupinu pacientl s primarnim onemocnénim CHOPN s celkovymi 30,6 %. Na
tfetim misté jsou pacienti s cystickou fibrézou s 15,4 % (Chambers et al., 2018). V Ceské
Republice je zastoupeni jednotlivych onemocnéni lehce rozdilné. Dle Chadimova et al.
(2015) byly nejcastéjSimi indikacemi pro transplantaci chronicka obstrukéni plicni nemoc
u 39,4 % pacientd, idiopaticka plicni fibréza u 28,9 % a cysticka fibréza u 19,1 % pacientu.
RozlozZeni transplantaci plic podle zakladniho onemocnéni dle registru ISHLT ukazuje

obrazek 3.
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Obr. 3: Procentualni rozlozeni podle diagn6z (Chambers et al. 2018)

Selekce kandidat( transplantace, predtransplantaéni vySetfeni a péce o kandidaty
na Cekaci listiné jsou v rukou pneumologa. Pacienti jsou posilani do transplantacniho
centra z celé Ceské republiky. Vybrani pacienti jsou komplexné vy$etfeni dle standardniho
protokolu, jsou seznameni s transplantacnim programem a posouzeni z hlediska
absolutnich a relativnich kontraindikaci k transplantaci na Pneumologické Kklinice
2. lékarskeé fakulty UK a FN Motol (Narodni program transplantace plic, 2014)

Pokud pacient projde hodnoticim sitem vySetfeni, je zafazen na Cekaci listinu. Je
nutné, aby vSichni pacienti na Cekaci listiné byli znovu pravidelné&, subjektivné i objektivné
hodnoceni. Proto se transplantacni centra po celém svété snazi zaijistit, aby vybér

kandidata nebyl pouze jednorazovym rozhodnutim, ale spiSe kontinualnim procesem.
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Minimalni frekvence kontrol, je kazdé tfi meésice v transplantacni ambulanci
Pneumologické kliniky FN Motol, u nemocnych v nestabilnim stavu a urgentnich Cekatell
na transplantaci jsou kontroly CastéjSi, kazdych 4 — 6 tydnd. Rozhodnuti o spravném
k transplantaci, provadi se aktualizace vySetfeni na Cekaci listiné podle protokolu
a pacienti jsou zafrazeni do rezimu urgentni transplantace, elektivni transplantace nebo
rezimu doCasné netransplantabilni (Narodni program transplantace plic, 2014; Valentova-
Bartakova et al., 2014; Weill et al., 2015).

2.1.3 Kontraindikace

Protoze transplantace plic je komplexni I1éEba s vyznamnym rizikem perioperacni
morbidity a mortality, je dUlezité vzit v ivahu celkové kontraindikace a komorbidity (Weill et
al., 2015). RozliSujeme absolutni a relativni kontraindikace.

Absolutni kontraindikace jsou zhoubné nadorové onemocnéni v anamnéze,
nelécitelné selhani jiného hlavniho organového systému, ateroskleroticka choroba
s podezienim na ischemickou chorobou koronarnich tepen, akutni nestabilni onemocnéni,
krvacivé diatézy, chronické nakazlivé nebo rezistentni infekce, signifikantni hrudni nebo
spinalni deformita, obezita 2 a 3 stupné [Body mass index (BMI) >35], nedodrZzovani
léCebné terapie nebo opakované nedodrzovani |ékafskych postupl, psychiatrické nebo
psychologické stavy spojené s neschopnosti spolupracovat se zdravotnickym tymem nebo
dodrzovat komplexni lécbu, absence spolehlivého systému socialni podpory
a zabezpec€eni, velmi omezeny funkéni (fyzicky) stav se Spatnym rehabilitacnim
potencialem a uzivani nebo zavislost na navykovych latkach.

Relativni kontraindikace jsou vék vice jak 65 let, obezita 1. stupné&, malnutrice,
zavazna osteopordza, predchozi operace hrudniku, mechanicka ventilace nebo mimotélni
podpora Zivotnich funkci (Lischke et al., 2011; Meyer, 2018; Weill et al., 2015; Yeung
a Keshavjee, 2014).

Otazkou zustava kontraindikace pfi infekci bakterii Burkholderia cepacia (Bcc).
Pacienti infikovani Bcc, zejména poddruhem Burkholderia cenocepacia, maji dlouhodobé
hor$i preziti (Yeung a Keshavjee, 2014). V dusledku toho néktera transplantaéni centra
povaZzuji infekci Bcc za absolutni kontraindikaci k transplantaci, v€etné transplantacniho

centra ve Fakultni nemocnici v Motole.
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2.1.4 Vybér darce a ochrana organu

Jakmile se objevi potencialni darce, musi byt darcovské organy podrobné
vySetfeny. Udaje z databaze americké organizace United Network for Organ Sharing
(UNOS) uvadéji, ze nabizené plice k transplantaci byly vyuZity pouze ve 21 %. Hlavnimi
dlvody, pro které nelze plice pouzit, jsou plicni infekce, jez jsou disledkem dlouhodobé
umeélé plicni ventilace darce, nebo traumat hrudniku. Plice jsou velmi nachylné
k posSkozeni, kvuli Eemuz se zavedla pfisna pravidla tak, aby byla transplantace plic co
funkci, s velikosti odpovidajici hrudniku pfijemce a kompatibilni v systému ABO. Méfeni
hrudniku znazorfiuje obrazek 4 (Kolek et al.,, 2017; Lischke et al., 2011; Yeung
a Keshavjee, 2014).

Obrazek 4: Méreni rozméru plice na RTG (Lischke et al., 2011)

Optimalni je menSi plice darce implantovana do vétsi pleuralni dutiny pfijemce.
Rozdil muze byt az 25 %. Pravé velikost plic je limitujicim faktorem poctu provedenych
transplantaci ve skupiné pfijemct s malym hrudnikem nebo plici, coz jsou ¢asto pacienti
s IPF (Pafko et al., 2005).

Nejc¢astéjSimi darci organl jsou pacienti po mozkové smrti, ktefi splfiuji kritéria
ISHLT. Pocet transplantaci plic je omezen nejvice pravé poétem dostupnych darcovskych
organl. Nové se zavadi transplantace od darci po selhani obéhu, coz by mohlo
potencialné umoznit zcela novou zasobu darcovskych organd. Autofi zahrani¢nich studii
se shoduji, Zze vysledky transplantace jsou shodné - at’ uz jsou plice od darce po mozkové
smrti, tedy s bijicim srdcem, nebo od darce po smrti z obéhovych pficin, tedy od darce
s nebijicim srdcem (Chancellor et al., 2018; Costa et al., 2018; Meyer, 2018; Van Suylen
et al., 2017; Ruttens et al., 2017; Yeung a Keshavjee, 2014).
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Samotné vyhodnoceni nabizenych plic je pomérné slozity proces a je nutné zméfit
s dostateCnou presnosti velikost hrudniku a pleuralni dutiny pfijemce a vySetfit laboratorni
markery histokompatibility. Pfed otevienim hrudniku se provede rentgen hrudniku
a bronchoskopie, aby se vyloucila infekce nebo anatomické abnormality a je vySetfena
schopnost vymény plynu plic darce. Jakmile je hrudnik otevieny, chirurg provede kone¢né
hrubé fyzikalni vySetfeni makroskopickym pozorovanim a palpacnim vysSetfenim (Yeung

a Keshavjee, 2014). Odbér plic je zobrazen na obrazku 5.

Obr. 5: Odbér plic (Bicek, 2016)

Cilem dobfe provedeného odbéru a prezervace plic je uchovat jejich morfologickou
a funkéni integritu. Sou€asné metody umoziuji prodlouZzit studenou ischemii plic az na
6 az 8 hodin. Ale ischemicko-reperfuzni poskozeni plic zistava stale vaznym problémem
(Kolek et al., 2017).

Moznosti rozSifeni pocCtu plic vhodnych pro transplantaci a snizeni tak umrtnosti
pacientll na Cekaci listiné je metoda ex vivo perfuze plic. Tato metoda umozriuje, aby
explantované plice od darcu byly perfundovany a ventilovany. Plice mohou byt touto
metodou bezpecné uchovavany alespon 12 hodin v optimalizovanych podminkach, lze je
tedy podrobné vySetfit a pozorovat jejich stav, pfi¢emz jejich funkce mize byt pfed
implantaci dokonce |éCena a upravena. Marginalni plice, které by byly jinak odmitnuty,
mohou byt resuscitovany pomoci ex vivo plicni perfuze a poté transplantovany se stejnymi
kratkodobymi i dlouhodobymi vysledky jako maji transplantace plic po standardné
provedeném odbéru (Meyer, 2018; Lischke et al., 2011; Valentova-Bartakova et al., 2014;
Yeung a Keshavjee, 2014).
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2.1.5 Prijemce transplantace

Dle Valentova-Bartakova et al. (2014) byl v roce 2010 median ¢ekaci doby 135 dni
(nejkratsi doba na &ekaci listing byla 1 den a nejdel$i 1505 dni). Umrtnost pacient(i na
Cekaci listiné je pfiblizné 25-30 % a proto se zavadi nové postupy, jak docilit snizeni
umrtnosti pacientd, nez pro né budou k dispozici vhodné organy.

Takzvany ,most k transplantaci plic* se tyka strategii, které Ize aplikovat v pfipadé
akutni dekompenzace pacienta s cilem prodlouzit délku Zivota pacientl pfed transplantaci,
zvySit S8ance na transplantaci plic a zlepSit pravdépodobnost uUspésného
posttransplantacniho vysledku diky zlepSeni klinické stability pacientld. Vyuziva se
systému plicni ventilace nebo extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO). Nové se
zavadi v zahrani¢i moznosti ambulantnich programi ECMO, vyvijeji se dalsi pfistroje na
podporu zivotnich funkci a zkuSenosti ukazuji, Ze tento pfistup muaze byt vyuzit
k zabranéni dekondice a novym moznostem rehabilitace, pomiUze oddalit nutnou
hospitalizaci a minimalizovat sedaci pfed transplantaci za ucelem zlepSeni chirurgickych
i posttransplantacnich vysledkt (Hayes et al., 2016; Lehr at al., 2015; Weill et al., 2015;
Yeung a Keshavjee, 2014).

V pfipadé transplantace plic je $tép alokovan podle shody v ABO systému a podle
velikosti hrudniku a pohrudni¢ni dutiny (Lischke et al., 2011). Alokaci se nazyva cely
proces distribuce organd. BlizSi kritéria alokace po pfifazeni krevni skupiny a velikosti
mohou byt zalozena na klinickém usudku (tzv. rozhodnuti transplantaéniho centra), na
naléhavosti (individualnim rozhodnutim nebo objektivhé systémem bodového hodnoceni),
na dobé stravené na Cekaci listiné nebo kombinaci nékolika téchto kritérii. U nas zalezi
alokace na dobé stravené na Cekaci listiné a urgentnosti transplantace. Ve Spojenych
statech byla vroce 2005 zavedena nova strategie pro alokaci plic. Takzvané skore
alokace plic (LAS), ke kterému se vroce 2011 pfipojlo Némecko a vroce
2014 Nizozemsko. LAS vytvafi systém Cciselného hodnoceni kandidatd na zakladé
naléhavosti a potencionalniho pfinosu transplantace a preziti 1 rok po transplantaci. Cim
vy8Si LAS pacient ma, tim by mél byt transplantovan dfive. Od zavedeni systému LAS
v USA doslo ke snizeni doby na ¢Cekaci listingé, zvySilo se preziti pacientl a kvalita jejich
zivota (Gottlieb, 2017; Meyer, 2018; Yeung a Keshavjee, 2014).
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2.1.6 Postupy operace

U transplantace plic jsou vyvinuty rizné postupy operace, nejCastéjSi se vyuzivaji
jednostranna transplantace plic a bilateralni sekvencni transplantaci plic.

Rozhodnuti transplantovat jednu nebo obé plice zavisi na faktorech indikace
pfijemce, jako jsou zakladni onemocnéni kandidata, jeho vé€k a dalSich faktory, a také na
dostupnosti plic k transplantovani (Yeung a Keshavjee, 2014).

VétSina dnes provadénych transplantaci je bilateralni sekvencni transplantace,
protozZe statisticka data naznacuiji, Ze oboustranna transplantace plic ma lepsi vysledky, je
u ni nizSi vyskyt chronickych komplikaci po transplantaci a vede k delSimu preZziti. Je to
vSak komplikovanéjsi operace, ktera mulze trvat az 6 hodin a mize byt spojena se
zvySenymi peroperacnimi komplikacemi a Casnou mortalitou. Pokud jsou pacienti zafazeni
pouze na oboustrannou transplantaci, maiji vySsi riziko umrti na ¢ekaci listiné (De Oliveira
et al., 2012). Jednostranna transplantace plic mize byt vyhodna v pfipadech, kdy je velky
nedostatek plic a kde muze byt u dvou pfijemcu transplantovana jedna plice. Vyhodou
jednostranné transplantace je, Zze je provadéna rychleji a s menSimi perioperativnimi
komplikacemi (De Oliveira et al., 2012;Yeung a Keshavjee, 2014).

Ackoli vySe zminéné techniky jsou zdaleka nejbéznéjsi, dale byly vyvinuty dalSi
procedury, které mohou byt pouZity v jedine¢nych situacich. Napfiklad redukce plic nebo
transplantace jednotlivych plicnich lalokl (Kolek et al., 2017; Pafko et al., 2005). Postup

jednotlivych technik je blize popsan nize.

2.1.6.1 Jednostranna transplantace plic

Ve Fakultni nemocnici v Motole na Ill. chirurgické klinice se operace provadi
nasledujicim zplsobem. Jednostranna transplantace se provadi na boku €i na zadech
a pfistupem je posterolateralni torakotomie. Probiha ventilace netransplantované plice a je
zahajena preparace plicniho hilu. Dokon€i se explantace plice a v ramci implantace je
vloZen §tép do pleuralni dutiny na ledovy podklad. Provedou se bronchialni anastoméza,
anastomoza levé siné, tedy pfipojeni dvou plicnich Zil, a anastomdza plicni tepny (obrazek
6).
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Obr. 6 Anastomoézy (Hayanga a D"Cunha, 2014)

Bronchialni anastoméza je zatizena nejvétSim poctem komplikaci. Cévni zasobeni
bronchu darcovskeé plice je totiz pferuseno, a darcovsky bronchus je tak zavisly pouze na

retrogradnim pratoku z plicniho cévniho systému (Kolek et al., 2017; Lischke et al., 2011).

2.1.6.2 Bilateralni sekvencni transplantace plic
Od roku 1989 se vyuziva bilateralni sekvencni transplantace plic. Pacient je
poloZzen na zadech s rukama v abdukci a flexi, vyvazanyma na ramu nad hlavou, aby byly

odkryty jak hrudni, tak axilarni oblasti (obrazek 7).

Obr. 7: Poloha pacienta a clamshell incize (Macchiarini et al., 1999)

Tradicné byva pouzivana pro bilateralni transplantaci plic clamshell incize ve
¢tvrtém mezizebernim prostoru s pretétim sterna, ale postup mize byt také provadén
s pouzitim dvou anterolateralnich torakotomiich bez pferuSeni sterna, jehoZz pfipadna
nestabilita mize zpusobovat v pooperacnim obdobi problémy (Kolek et al., 2017;
Valentova-Bartakova et al., 2014).
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Plice jsou implantovany oddélené a postupné jako jednostranna levostranna
a pravostranna transplantace. Po otevfeni pleuralnich dutin jsou obé plice pfipraveny
k pneumonektomii. Obecnym pravidlem je transplantace nejprve hife perfundované plice
dle ventilacné-perfuzniho skenu, coz je stanoveno jesté predoperacné. Nasleduje
implantace jedné plice a po jeji reperfuzi je zahajena ventilace Cerstvé implantovaného
Stépu a pokraCuje se s explantaci a implantaci druhé plice (Kolek et al., 2017; Lischke et

al., 2011; Valentova-Bartakova et al., 2014). Detail operace je na obrazku 8.

Obr. 8: Detail operace (Bicek, 2016)

Problémy s hypoxii a obéhovou nestabilitou jsou feSeny pfechodem na mimotéini
obéh. Ten se pouziva vzdy pfi transplantaci u plicniho cévniho onemocnéni, v ostatnich
pfipadech je indikovan ve 20-30 % pfipadu. (Kolek et al., 2017; Lischke et al., 2011;
Valentova-Bartakova et al., 2014).

Misto mimotélniho obéhu zacina uplathovat extrakorporalni membranova
oxygenace, mezi jejiz hlavni vyhody patfi minimalné invazivni pfistup, odpada nutnost
podani heparinu a je moznost v extrakorporalni oxygenaci pokracovat i pooperacné
a ovliviiovat tak miru prutoku plicni tepnou a omezovat vyskyt a stupen reperfuzniho
edému (Kolek et al., 2017).
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Po dokonceni implantace plice na obou stranach a po uspésné reperfuzi jsou do
kazdé pleuralni dutiny zavedeny dva hrudni drény, jeden apikalni a jeden bazalni

a torakotomie je uzaviena v anatomickych vrstvach, jak je vidét na obrazcich 9-10.

Obr. 9: Zavirani hrudniku (Bicek, 2016)

Obr. 10: Kryti hrudniku a drény (Bicek, 2016)

Po uzavieni hrudniku nasleduje bronchoskopické vysSetfeni dychacich cest. Po
ukoncCeni celé operace je pacient transportovan na kliniku anesteziologie, resuscitace
a intenzivni mediciny (KARIM) (Lischke et al., 2011).

2.1.7 Hospitalizace a pooperacni péce
Intenzivni péCe na KARIM je velice komplikovana a stejné jako pfed transplantaci

vyzaduje pooperacni |éCba mezioborovy pfistup. Zaméfuje se hlavné na ventilani
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a hemodynamickou podporu a odpojeni od ventilace, coz nastava idealné v ramci 24-48
hodin, kdy je zcela obnovena funkce transplantovanych plic. Uméla plicni ventilace (UPV)
je nutna, dokud nejsou pacienti plné stabilizovani, a je nastavena tak, aby byl tlak
(Narodni program transplantace plic, 2014). Cilem zkraceni doby na UPV je minimalizovat
vyskyt pneumonie a poskozeni plic spojené s ventilaci, a snizit tim tak pozdé&jSi riziko
rejekce Stépu (Potesio et al., 2017). Odpojeni od mechanické ventilace je také dulezité
kvuli svalové sile pacientl. Dle De Jonghe et al., (2007) vyrazné klesa po tydnu napojeni
na ventilaci sila jak respiracnich, tak kon¢etinovych svald.

Je nutna kvalitni analgezie, protoZze bolest mimo jiné indukuje stazu hlend
a hypoventilaci, a je kladen dldraz na toaletu dychacich cest, ktera odstrarnuje zahlenéni,
protokoly pro farmakologickou lécbu. Dale je dulezita nutricni péce pro optimalni hojeni
ran a kardiopulmonalni rehabilitace (Valentova-Bartakova et al., 2014).

Na KARIM probiha rehabilitace Ctyfikrat denné. Zaméfena je na respiraCni
fyzioterapii, nacvik inhalace, pasivni a aktivni cvi¢eni na |Gzku, trombembolickou prevenci,
postupnou vertikalizaci, stoj a chlzi. Vice se rehabilitaci obecné vénuje kapitola 2.3.

Dvakrat denné se provadi rentgen (RTG) plic, kompletni laboratorni screening,
vySetfeni hladiny imunosupresiv, clearence kreatininu, denné se pak provadi vysetfeni
hemokultury. Jednou za tyden se provadi sérologicka vySetfeni na pfitomnost infekce, aby
se snizilo pooperacnim riziko selhani funkci transplantovanych plic (Lischke et al., 2011;

Yeung a Keshavjee, 2014).

Pacienti jsou hospitalizovani na KARIM obvykle jeden az dva tydny, podle toho, jak
je nezbytné nutné, poté jsou pfedani na jednotku intenzivni péce (JIP) Ill chirurgické
kliniky UK 1. LF a FN Motol a nasledné na standardni lGzkovou stanici Ill. chirurgické
kliniky. Zde se pokraCuje v rehabilitaci, pacient je dale monitorovan, postupné se
odstranuji invazivni vstupy, probihaji zobrazovaci a laboratorni vySetfeni, upravuji se
hladiny 1ékl a pacient je edukovan ohledné své medikace a nasledujiciho léEebného
rezimu. Obvykle se jesté v ramci hospitalizace provadi prvni biopsie plic (Narodni program

transplantace plic, 2014).

Celkova hospitalizace pacienta po transplantaci pfi pfiznivém prabéhu trva tfi tydny

az jeden mésic, poté je nemocny dimitovan a pfeveden do ambulantni péce (Valentova-
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Bartakova et al., 2014). Ve studii Li et al. (2013) byl median délky hospitalizace pacientd
po transplantaci plic 18 dnu, s rozmezim od 7 do 313 dni.

Autofi Banga et al. (2017) vytvofili studii ohledné délky hospitalizace (LOS - lenght
of stay) po transplantaci plic zdat dostupnych v databazi organizace UNOS
s 12 647 probandy. Median délky hospitalizace byl ve sledované skupiné 15 dni. Rozhodli
se stanovit mezni hodnotu 25 dnl jako prodlouzenou délku hospitalizace. 25,7 % ze
sledované skupiny, tedy 3251 pacientl, bylo po transplantaci plic hospitalizovano vice jak
25 dni a mélo podle kritérii studie prodlouzenou délku hospitalizace.

Délku hospitalizace dle autort Banga et al. (2017) ovliviiuje hodné proménnych, jak
faktorl darce, pfijemce, ale i postupu operace. Ovliviiujici faktory u darce organu jsou
napfiklad vysSi vék (zejména> 40 let), Zzenské pohlavi (coz souvisi s velikosti plic), nizSi
BMI nebo ischemie plic vice jak 6 hodin. Faktory pfijemce, které ovlivhuji délku
hospitalizace, jsou napfiklad vysSi LAS, nizSi hladiny albuminu v séru pfed transplantaci,
funkcni stav a potfeba ECMO nebo ventilani podpory v dobé transplantace. Funkéni stav
dle Walsh et al., (2016) zahrnuje mimo jiné funkéni kapacitu a vykonnost. Oboustranna
transplantace oproti jednostranné také prodluzuje délkou hospitalizace. V neposledni fadé
také kazda epizoda akutni rejekce po transplantaci je silné spojena s prodlouZzenym
pobytem v nemocnici.

Ze studie Banga et al. (2017) vySlo, Ze pacienti s prodlouzenym LOS po
transplantaci maji signifikantné zvySenou mortalitu po 1 roce i 5 letech. Celkova umrtnost
u v8ech zkoumanych probandu za 1 rok byla 11,2 % a umrtnost za 5 let 40,8 %.
U pacientl s prodlouzenou délkou hospitalizace byla umrtnost v prvnim roce 23,3 % oproti
7% umrtnosti u pacientl se standardni délkou hospitalizace. Umrtnost v dobé& 5 let od
transplantace byla 53,6 % u pacientl hospitalizovanych déle nez 25 dni oproti umrtnosti
35,8 % u pacientl hospitalizovanych standardni délkou.

S nutnosti prodlouZzit délku hospitalizace je spojena snizena kvalita Zivota, zvySena

umrtnost a v neposledni fadé i zvySené naklady na |éCbu.

Pacienti po transplantaci plic jsou po ukonceni hospitalizace ambulantné sledovani
v transplantacnim centru lll. chirurgické kliniky v Nemocnici v Motole. Prvni dva mésice po
propusténi probihaji kontroly kazdy tyden, poté se frekvence prodluzuje na 4-8 tydnl. Po
plné stabilizaci probihaji kontroly kazdé 3 mésice. Smyslem téchto kontrol je vcas

rozpoznat a |é€it rGzné komplikace a kontrolovat imunosupresivni [éCbu.
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Imunosupresivni |éCba je nastavena uz na operacnim sale. Klicovym cilem je
dosazeni stavu, kdy nedochazi k destruktivni imunitni reakci na transplantaci, ktera by
zpusobila odhojeni organu, ale zaroven nejsou globalné potlaCeny vSechny imunitni
reakce. Na peclivém zvladani imunosupresivniho rezimu zavisi do jisté miry uspésnost
transplantace (Costa et al., 2017).

Plice jsou vysoce imunogenni organ, proto musi byt imunosupresivni terapie velice
agresivni, coz vede dlouhodobé k fadé nezadoucich ucinku, jako jsou diabetes mellitus,
arterialni hypertenze, osteoporéza, lymfoproliferace az Ilymfom, které jsou pfiCinou
zvySené morbidity a mortality. Neadekvatni imunosuprese vede k infekci a obliterujici
bronchiolitidé, coz jsou dvé hlavni pfiCiny umrti. (Kolek et al., 2017; Meyer, 2018;
Valentova-Bartakova et al., 2014).

Nutna imunosupresivni |é€ba po transplantaci plic se nejCastéji sklada z indukéni
terapie, udrzovaci imunosuprese a lécby akutni a chronické rejekce (Lischke et al., 2011).
V ramci indukéni terapie se vyuzivaji kortikoidy a antagonisty receptoru interleukinu 2
(Chambers et al., 2018; Yeung a Keshavjee, 2014; Yusen et al., 2016). Udrzovaci
imunospuresivni rezim pokracuje i po propusténi z nemocnice a trva cely zbytek zZivota.
Vyuzivaji se inhibitory kalcineurinu, nyni tacrolimus misto dfive pouzivaného cyklosporinu
A (Chambers et al., 2017; Lischke et al., 2011).

Jak inhibitory kalcineurinu, tak kortikosteroidy negativné ovliviuji metabolismus
a funkci kosterniho svalstva a ztézuji rehabilitaci po transplantaci plic. V dusledku léku,
oslabeni a dalSich faktor se podle Bartels et al. (2011) zvySila vykonnost po transplantaci

jen asi 0 50 % predpokladané hodnoty a fyzioterapeuti by toto omezeni méli brat v potaz.

2.1.8 Komplikace

Pokroky v chirurgickych technikach, v péci o pacienty a v imunosupresivni IéCbé
vedly ke zlepSeni vysledkl pacienti po transplantaci plic, pfesto se po transplantaci
vyskytuje mnoho komplikaci, které zpUsobuji umrti pacientl. Spektrum téchto komplikaci
je velmi Siroké a k jejich zvladnuti je nutna spoluprace specialisti mnoha medicinskych
oboru (Costa et al., 2017; Jakubec et al., 2017).

Komplikace mUzeme rozdélit na komplikace operacniho vykonu, rejekce, infekce
a mimoplicni komplikace. Nebo se rozdéluji podle ¢asového useku od transplantace na
&asné a pozdni. Casné komplikace ohroZzuji funkci a Zivotaschopnost transplantovanych
plic a jsou to nejCastéji chirurgické komplikace a Casna dysfunkce Stépu. Pozdni
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komplikace jako chronické rejekce nebo infekce, ty vyznamné ovliviuji pfeziti pfijemce

a dlouhodobé vysledky transplantace.

2.1.8.1 Komplikace operac¢niho vykonu

Hlavni pooperacni komplikace jsou komplikace dychacich cest, komplikace pleury,
vaskularni komplikace(hluboka Zilni trombdza nebo embolizace), poranéni nervli (nervus
phrenicus, nervus laryngeus recurrens nebo nervus vagus), abdominalni komplikace,
komplikace chirurgické rany nebo krvaceni (De la Torre et al., 2015). DalSimi
komplikacemi jsou arytmie, gastroesofagealni reflux nebo akutni renalni selhani. Vyskyt
gastroezofagealniho refluxu je pomérné Casty a muize vést k aspiraci obsahu Zaludku

a vyvolat poskozeni plic a dalSi dlouhodobé komplikace. (Potesio et al., 2017).

2.1.8.2 Casna dysfunkce s$tépu

Primarni dysfunkce $tépu je forma akutniho poranéni plic, které se rozviji v prvnich
72 hodinach po transplantaci. Projevuje se plicnim edémem na rentgenu, naslednou
hypoxii a zvySenym plicnim arterialnim tlakem. Hodnoti se nékolika stupni podle poméru
parcialniho tlaku kysliku v arterialni krvi v mmHg a inspiracni koncentrace kysliku. Dle
Meyer et al. (2018) se u témér jedné tretiny pacientll po transplantaci projevil nejhorsi
stupen dysfunkce $tépu. Casna dysfunkce $t&pu maze byt fatalni v 16 % pfipadech a patfi
mezi nejcastéjsi pFiiny umrti v prvnich 3 mésicich po transplantaci (Lischke et al., 2011).
Pfi 1écbé se vyuzivda zmény ventilaniho rezimu, inhalace oxidu dusnatého, ktery
zpusobuje vazodilataci, nebo vyuziti extrakorporalni membranové oxygenace (Potesio et
al., 2017).

2.1.8.3 Rejekce

Zasadnim problémem transplantaci zUstavaji i pfes pokroky v imunosupresivni
terapii rejekCni stavy. Rejekce je specificka imunitni odpovéd na pfitomnost Stépu, ktera je
normalnim projevem obranné reakce hostitele na pfitomnost cizich antigenu. Plice maji
vySSi sklon k rejekci nez jiné transplantované organy, protoze jsou nachylngjsi k poranéni
a infekci a jsou konstanté vystaveny vnéjSimu prostfedi a rGznym patogenim. RozliSujeme
hyperakutni, akutni a chronickou rejekci a jedna se o nejvyznamnéjSi komplikaci omezujici
stfedni a dlouhodobé preziti.

Incidence akutni rejekce je pomérné vysoka, ale jen vyjimecné je fatalni, nicméné je
povazovana za zakladni rizikovy faktor pro rozvoj chronické rejekce, ktera se vyskytuje

u 30-50 % pacientl a zpUsobuje vysokou umrtnost. Akutni rejekce se muZze objevit kdykoli
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po transplantaci, nejCastéji se vSak vyskytuje v prvnim roce. Pfedpoklada se, Ze odmitnuti
Stépu nastava jednim ze dvou odliSnych mechanismiu ato rejekci bunéfnou nebo
humoralni (zprostfedkovanou protilatkami) (Potesio et al., 2017).

Pfiblizné 30 % pacientd prodéla béhem prvniho roku od transplantace alesponi
jednu epizodu akutni rejekce. Klinické pfiznaky jsou nespecifické, objevuje se dusnost,
kaSel, horeCky, hemoptyza nebo hypoxie. Funkéné dochazi k poklesu hodnoty usilovné
vydechnutého objemu za 1. sekundu (FEV1) nebo méné &asto i usilovné vitalni kapacity
(FVC). V C&asné pooperacni dobé je mozné stanovit diagnézu pouze Klinickym
a rentgenovym vySetfenim pfi vylou€eni ostatnich moznych komplikaci. Pfi nejasnostech
je indikovana transbronchialni biopsie a histologické vysSetreni plicni tkané. Akutni rejekce
je pomérné dobre IéCitelna a 1éEbou obou typu je nasazeni vysokych davek kortikoidu.
Doporucuje se také zména imunosupresivniho rezimu (Costa et al., 2017).

Klicovy rozdil mezi akutni a chronickou rejekci je pfitomnost nevratné fibrozy
dychacich cest. Chronicka rejekce je zasadni pfi¢inou umrti az ze 40 % a to obzvlast po
prvnim roce od transplantace. Nové se chronicka rejekce déli na obstrukéni syndrom
bronchiolitis obliterans (BOS) a na restrik€ni syndrom $tépu (RAS).

BOS je obstrukéni plicni postizeni, pfi némz dochazi k c¢aste¢né nebo uplné
obliteraci bronchioll fibrozni jizevnatou tkani. BOS je riznorody proces zanétu a fibrotické
prestavby, obstrukce je ireverzibilni, neodpovida na bronchodilatacni 1éCbu a vede
k dysfunkci §tépu. K rozvoji BOS muize dojit nejcastéji mezi 16. a 20. mésicem. Postihuje
kolem 48 % pacientu po 5 letech a 76 % po 10 letech od transplantace s medianem pfeziti
od stanoveni diagn6zy mezi 3 a 5 lety.

BOS mulze probihat bud plizivé s pozvolnym poklesem plicnich funkci v pribéhu
mésicU az let nebo nahle s t&zkym poklesem plicnich funkci v pribéhu nékolika tydn(
(Valentova-Bartakova et al., 2014). Klinické pfiznaky jsou nespecifické a mohou imitovat
infekce hornich cest dychacich, dudnost nebo kaSel. Diagn6za je stanovena
bronchoskopicky a spirometricky po vylouceni jinych komplikaci jako je akutni bunécna
rejekce, stendzy bronchialnich anastoméz nebo infekce. (Chadimova et al., 2015).

Moznosti lécby BOS jsou v souCasné dobé& omezeny. Hned od operace se
zaméfuje na snizeni rizik a v€asnou diagnostiku diky preventivnim kontrolam. V |éCbé se
vyuziva zména a zvyseni imunosupresivni terapie. DalSi moznosti 1€Cby je antibiotikum
azitromycin, extrakorporalni fotoferéza a dalSi. Je mozna iretransplantace plic, ale

pacienti maji zvySené riziko recidivy BOS (Costa et al., 2017; Jakubec et al., 2017).
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RestrikCni syndrom Stépu je charakterizovan restrikCni ventilacni poruchou
s obrazem intersticialnich zmén, periferni plicni fibrézou, dominantné v hornich plicnich
lalocich, dale byvaji fibr6zné postiZzena alveolarni septa a visceralni pleura. K vySetfeni se
vyuziva vypocetni tomografie (CT) a spirometrie, ktera se projevuje kromé poklesu FEV1
poklesem celkové plicni kapacity. Casto dochazi k akutnim exacerbacim a restrikéni
syndrom ma horsi prognézu nez BOS s ofekavanym prezitim 6-18 mésict. K |éCbé se
pouzivaji azitromycin, kortikoidy, zména hladiny a slozeni imunosupresivni I1éCby a dalSi
latky (Jakubec et al., 2017).

2.1.8.4 Infekce

Mimo rejekce jsou nejCastéjSi komplikaci infekce a mohou se objevit kdykoliv po
transplantaci. Vedou celkové k 20 % umrti a v prvnim roce dokonce k 35 % umrti (Jakubec
et al., 2017). Spektrum patogenl zahrnuje prfedevSim bakterie, viry a mykozy. NejCastéjsi
infekéni  komplikace je bakterialni pneumonie, zvirovych infekci onemocnéni
cytomegalovirem a z mykotickych infekci jsou nejCastéjSi aspergiloza a kandidéza
(Chadimova et al., 2015).

Pfiblizné 10 % pacientd prodéla v prvnim tydnu po transplantaci pneumonii. Jeji
nejCastéjsi pfi¢inou bakterialni infekce je Pseudomonas aeruginosa nasledovana bakterii
Staphylococcus aureus, Burkholderia cepacia, Enterococcus faecalis, Staphylococcus

epidermidis a nebo Klebsiella pneumoniae (Costa et al., 2017).

2.1.8.5 Mimoplicni chronické komplikace

Mimoplicnich komplikaci je pomérné mnoho, postihuji fadu riznych organd a jsou
nejCastéji zpusobeny imunosupresivni lé¢bou. Patfi k nim poSkozeni kardiovaskularniho
aparatu (ateroskler6za, ischemicka choroba srdecni, perikarditida), hypertenze,
dyslipidémie, diabetes mellitus, chronicka renalni insuficience, cytopenie, myopatie,
dlouhodobé gastrointestinalni komplikace (nevolnost, zvraceni, reflux, bolesti bficha),

osteoporodza a rlizna nadorova onemocnéni (Costa et al., 2017; Jakubec et al., 2017).

2.1.9 Doba preziti a kvalita zivota

Dulezitym cilem transplantace plic je prodlouzeni Zivota a zlep3eni jeho kvality. Pro
mnoho pacientu je transplantace UspésSna, kdyz se zmirni symptomy a zleps$i se kvalita
jejich zivota. Naopak ve vyzkumu se uspésnost transplantace definuje spiSe jen samotnou

délkou preziti.
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2.1.9.1 Doba preziti po transplantaci plic

Bylo prokazano, Ze transplantace plic zvySuje pfeziti pacientd s terminalnim
onemocnénim plic. Presto, ze se vysledky této operace neustale zlepSuji, mira umrtnosti
je vSak i tak pomérné vysoka. PfiCiny smrti po transplantaci plic se liSi podle doby od
operace. Potesio et al. (2017) uvadéji, Ze béhem prvnich tfech mésicli zemie 9-11 %
vSech transplantovanych pacientl. Mezi nej¢asté;jsi pfi€iny umrti béhem prvnich 30 dnu po
transplantaci plic patfi Casné selhani §tépu, které zpUsobuje pfiblizné 25 % umrti pacientq,
a necytomegalovirové infekce, zpusobujici pfiblizné 20 % umrti pacientd. V dobé mezi
30 dny a 1 rokem od transplantace zpUsobi umrti v pfiblizné 35 % infekce a v 25 % rGzné
rejekce Stépu. Po prvnim roce od transplantace se stala hlavni pfi€inou umrti z vice nez
40 % chronicka rejekce Stépu, dalSimi pfi¢inami mortality jsou znovu infekce nebo
nadorova onemocnéni (Chambers et al., 2017; Yusen et al., 2016).

Dle nejnovéjSich statistik od Chambers et al. (2018) byl median preZziti béhem let
preziti 8,7 let. Pacienti s cystickou fibrozou maji vys$8i median preziti (9,5 let) oproti
pacientim s CHOPN (5,9 let) nebo pacientum s idiopatickou intersticialni pneumonii
(5,2 let). To odpovida i statistice od Chadimova et al. (2015), Ze Casné preZiti je nejlepsSi u
pacientl s CHOPN a CF. DelSi pfeziti po transplantaci je u pacientd s CF a plicni
hypertenzi. NejnizSi preziti je u pacientl s IPF. Dle Valentova-Bartakova et al. (2014)
v Ceské republice Zije po transplantaci plic prvni rok pfiblizné 77,8 %, po péti letech

54,7 % a po 10 letech pfiblizné 33,5 % pacientu.

2.1.9.2 Kvalita zivota po transplantaci plic

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje kvalitu zivota (QOL) jako
individualni vnimani svého postaveni v Zivoté v kontextu své kultury a hodnotovych
systému a ve vztahu ke svym ciliim, o&ekavanim, urovni zivota a vlastnich starosti. Kvalita
zivota predstavuje subjektivni ukazatel hodnoceni zivota jedinct a definuje elementarni
zivotni spokojenost. QOL je obsahly pojem a zahrnuje oblasti jako klinické symptomy,
fyzické fungovani, kognitivni vykon, psychosocialni stav, emocionalni stav a adaptaci na
nemoc. NejCastéji se kvalita Zivota vySetfuje dotazniky 36-Item Short form health survey
(Spirudova a Nol, 2014; Singer a Singer, 2013).

Pacienti pfed transplantaci plic spadaji do kategorie dlouhodobé nemocnych a da
se oCekavat, Ze jejich vysledna kvalita zZivota po transplantaci plic bude nizSi, nez jsou
primérné vysledky bézné populace. Transplantace plic celkové pfinasi klinicky velmi
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vyznamneé lepSeni kvality Zivota v souvislosti se zdravim, ale je mozné ocCekavat
pretrvavajici horsi vysledky v oblasti socialniho fungovani, télesné bolesti a nizsi fyzické
kondice a pohyblivosti.

Vrcholem zlepSeni kvality Zivota je doba mezi 13. a 36. mésicem, avSak
s postupem Casu se opét mize zhorSovat. ZhorSovani celkového zdravi a kvality Zivota
bylo dle Spirudova a Nol (2014) zachyceno asi od 4. roku po transplantaci a velmi ho
ovliviiuje vyskyt komplikaci, obzviast BOS.

Navrat do plvodniho zaméstnani pfispiva k socialnimu zaclenéni a navratu do
normalniho zivota. K pavodnimu zaméstnani se vraci pfiblizné polovina pacientl, nebo je
mozno podstoupit rekvalifaci (Spirudova a Nol, 2014).

Dle Langer et al. (2012) zlepSeni kvality zivota po transplantaci dlouhodobé

ovliviiuje i rehabilitace. Té se vice vénuje kapitola 2.3.

2.1.10 Zaveér

Transplantace plic je vhodna IéEba onemocnéni plic v kone¢ném stadiu a pocet
transplantaci plic je v souCasné dobé omezen hlavné dostupnosti a vhodnosti
darcovskych organ(. Median doby hospitalizace je v Cechach tfi tydny a mira preziti po
transplantaci plic je po prvnim roce 75 % a po péti letech kolem 55 %. Hlavnim faktorem

omezujicim pozitivni dlouhodobé vysledky zUstava vyvoj chronické rejekce nebo infekce.

V poslednich nékolika letech dosSlo k mnoha kliCovym pokrokim, které
pravdépodobné povedou ke zvySeni poctu transplantaci, ke zlepSeni kratkodobych
i dlouhodobych vysledkd a zvySeni UspéSnosti transplantace plic. Fyzioterapie patfi do

vSech fazi transplantace plic a muze podstatné zlepsit kvalitu zivota pacientu.
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2.2 Chronicka plicni onemocnéni
Chronicka onemocneéni plic, pro které jsou transplantace indikovany, jsou nejCastéji
chronicka obstrukéni plicni nemoc, idiopaticka plicni fibréza, cysticka fibréza a dalsi.
Hlavni pfiznaky plicnich onemocnéni jsou kaSel, dusnost, vykaslavani, bolesti na
definovana jako subjektivni vjem nedostatku vzduchu. Naopak nejCastéjSi symptom

respiracnich onemocnéni je kasel.

2.2.1 Chronicka obstrukcni plicni nemoc

Globalni iniciativa pro chronickou obstrukéni plicni nemoc (GOLD, 2019) definuje
CHOPN jako Ccasté, preventabilni a [éCitelné onemocnéni, které se vyznacuje
pretrvavajicimi respiracnimi pfiznaky a omezenim pritoku vzduchu, které je zpusobeno
abnormalitami dychacich cest nebo alveoll, obvykle zplsobenymi vyznamnou expozici
Skodlivym €asticim nebo plynum.

NejvétSim rizikovym faktorem je koufeni tabaku (v€etné pasivniho koufeni),
vyznamné jsou dalSi faktory, jako vék, predchozi anamnéza bronchialniho astmatu,
polygeneticka predispozice, Casté infekce dolnich cest dychacich v détském véku nebo

environmentalni a pracovni expozice prachu a chemikaliim (Koblizek et al., 2016).

Celosvétova prevalence CHOPN se odhaduje na 11,7 % dospélé populace
av Ceské Republice je odhadovana prevalence 8 % (Kolek et al., 2017). Kolem
16 000 pacientu je kazdoro¢né hospitalizovano pro CHOPN a ro¢né zemfe vice nez
3 500 pacientu (Koblizek et al., 2016). Celosvétové je dle WHO CHOPN tfeti hlavni

priCinou umrti (Richardson et al., 2019).

CHOPN neni nazvem jediného onemocnéni, nybrZz zastfeSujicim nazvem
pouzivanym Kk popisu chronického zanétlivého plicniho onemocnén, které zahrnuje
chronickou bronchitidu a plicni emfyzém s riznym zastoupenim jednotlivych fenotypu
(Kolek et al., 2017).

Kvuli zvySeni odporu dychacich cest, ktery je ur€ovan jejich prisvitem, je omezena
ventilace alveoll. Lumen je zuzen nejCastéji hlenem a kontrakci svaloviny bronchd
a vytvafi se tak obstrukce. Ta omezuje maximalni ventilaci a FEV1. Nestejnomérna
ventilace rdznych alveoll vede k porucham distribuce vzduchu. Hypoxie
hypoventilovanych alveoll vede k vazokonstrikci a nasledné ke vzestupu odporu v malém

obéhu, k plicni hypertenzi az k moznému selhavani pravého srdce (cor pulmonale).
33



Dochazi k emfyzému, ktery se vyznacCuje zvétSenim objemu vzduchovych prostor
distalné od bronchiolu (Silbernagl a Lang, 2012).

U nékterych pacientl byl nalezen nedostatek inhibitoru protézy a1-antitrypsinu.
Deficit a1- antitrypsinu je hereditarni porucha a muze se projevit v dospélosti jako plicni

emfyzém nebo jaterni cirhoza.

U CHOPN je omezena prevazné expirace, stfedni dechové postaveni se posouva
smérem K inspiriu a vytvafi se soudkovity hrudnik. Pfitom se zvySuje funk&ni rezidualni
kapacita. Pfi zvySené complianci (plicni poddajnost) a rezistenci plic musi byt pro vydech
vyvinut vySSi nitrohrudni pfetlak a zvySuje se dechova prace (Silbernagl a Lang, 2012).

K obvyklym respiraénim pfiznakim patfi dusSnost, kaSel, produkce sputa,
expektorace nebo piskoty na hrudniku a podle téchto pfiznakl se muaze urcit klinicka
diagnoza. Mimoplicni postizeni nachazime zejména v kardiovaskularnim
a muskuloskeletalnim systému, ve kterém dochazi nejCastéji ke kachexii a atrofii svalu
(Kolek et al., 2017).

Dusledkem interakce ruznych etiologickych faktor( dochazi v pohybovém systému
ke svalové dysfunkci. Ta je definovana ztratou sily nebo vytrvalosti. Svalova dysfunkce
muze postihovat kon€etinové i respiracni svaly. Pfitomnost dysfunkce kon&etinovych svall
muUze omezit chuzi, coz vede ke snizeni kazdodennich aktivit pacienta a socialniho zivota,
se silnym negativnim dopadem na prognézu a kvalitu Zivota. Dysfunkce dychacich svall je
spojena se zvySenou dusSnosti a dokonce mlze vést k zavaznému respiraCnimu selhani
(Gea et al., 2018).

Zakladem funk&niho vySetfeni plic je spirometrické vySetfeni metodou pritok-
objem. Jednoduchy indikator trvalého omezeni pritoku vzduchu je pomér FEV1/vitalni
kapacity (VC) pod dolni hranici normalnich hodnot nebo pomér FEV1/FVC <0,70 (Koblizek
et al., 2016).

GOLD (2019) vytvofila novu kombinovanou klasifikaci, kde jiZ neni zohlednéna
drivéjSi spirometricka klasifikace, ale jen pfiznakové skoére, a které zahrnuje
modifikovanou Skalu dusnosti, test hodnotici CHOPN (CAT) a frekvenci exacerbaci za
poslednich 12 mésicu.

Ceské doporudeni vdak nadale zachovava i spirometrické hledisko tize obstrukce
podle urCeni hodnoty FEV1 po podani inhalaénich bronchodilatancii (Kolek et al., 2017).

Dle spirometrického vySetieni se CHOPN déli se do Ctyr stadii:
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I. lehké stadium: FEV1 =280 % nalezité hodnoty. Chronické pfiznaky mohou, ale

nemusi byt pfitomny.

o |l. stfedné tézké stadium: FEV, = 50-80 % naleZité hodnoty. Objevuji se namahova
dusnost, kasel a mohou se vyskytnout exacerbace.

o |ll. tézké stadium: FEV4 = 30-50 % nalezité hodnoty. ZhorSuje se dusSnost, ktera
pacienta vyrazné limituje i pfi béZnych dennich aktivitach. Exacerbace se opakuji
a je zhorSena kvalita Zivota.

e V. velmi tézké stadium: FEV <30 % naleZité hodnoty, nebo < 50 % a zaroven je

pfitomna komplikace onemocnéni (plicni hypertenze, cor pulmonale, chronicka

respiracni insuficience). Kvalita Zivota je velmi zhorSena. Exacerbace muze

pacienta ohrozit na zivoté.

Komplexné se CHOPN hodnoti BODE indexem, ktery je prediktorem rizika mortality
na CHOPN v nasledujicich 4 letech. Hodnoceni BODE indexu je stanoveno na zakladé
FEV1, Sestiminutového testu chlzi a vzdalenosti uslé béhem testu (6MWD), dusnosti
hodnocenou modifikovanou Skalou dusnosti dle New York Heart Association (NYHA)
a indexu télesné hmotnosti. BODE index ma rozmezi 0-10 bodl a vy$Si hodnota znamena

vySi riziko umrti.

Zhorsujici se zdravotni stav se projevuje CastéjSimi exacerbacemi. Exacerbace jsou
dle GOLD (2019) definovany jako akutni zhorSeni respiraénich symptom, které vyzaduiji
dalsi terapii. Pfitomnost exacerbaci ma zasadni vliv na zavaznost onemocnéni. OvlivAuji
kvalitu zivota pacienta, urychluji tempo poklesu plicnich funkci a mohou byt také spojeny
s akutnim respiraénim selhanim. Kolek et al. (2018) uvadi, Zze exacerbace u pacientl
s CHOPN mohou byt vyvolany bakterialnimi nebo virovymi respiraénimi infekcemi,
znecisténim ovzdusi, chladnym a sychravym pocasim, pferuSenim |éCby a v nékterych
pripadech také léky. Jelikoz ma CHOPN mnohalety pribéh, potyka se s problémy

s adherenci pacientl k dlouhodobé [é¢bé.

2.2.1.1 Lécba CHOPN

Hlavnim cilem lé¢by CHOPN je redukce pfiznaku, zvySeni tolerance fyzické zatéze,
ZlepSeni celkového zdravotniho stavu, prevence a |éCba exacerbaci, prevence progrese
nemoci a v neposledni fadé snizeni rizika mortality (Kolek et al., 2017).

U vSech respiracnich onemocnéni je dilezitda v€asna diagnostika, na kterou

navazuje edukace a self-management pacienta spojeny s prevenci. Zakladem je
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farmakologicka a nefarmakologicka |éCba v podobé plicni rehabilitace. V terminalnim
stadiu onemocnéni jsou zafazeny specialni metody a zvaZuje se moznost transplantace

plic (viz obrazek 11).

Ié¢ba terminalniho stadia

chirurgicka lécba

farmakoterapie

prevence

edukace a self-management

véasna diagnostika

Obr 11 Postup lécby u pacientti s respiraénim onemocnénim (Neumannova et al., 2014)

vigwiv s

shizuje riziko poklesu funkce plic, snizuje se umrtnost a zlepSuje se kvalita zZivota pacient(
(Briganti a D"Ovidio, 2017).

Zakladnim cilem farmakologické IéCby je zmirnéni symptomd. K tomu se vyuzivaji
inhala¢ni bronchodilatancia nebo pfi zhorSovani stavu inhalaéni kortikosteroidy (Briganti
a D"Ovidio, 2017).

Plicni rehabilitace je zakladnim kamenem nefarmakologické 1éCby a je vhodna pro
vSechny pacienty s CHOPN. Blize se plicni rehabilitaci vénuje kapitola 2.3.

V terminalnich stadiich onemocnéni se 1é€ba zaméfuje na respiracni insuficienci.
Zahrnuje dlouhodobou domaci oxygenoterapii (DDOT), kdy je kyslik podavan vice nez
15 hodin denné&, neinvazivni ventilaci (NIV), chirurgické intervence nebo ke konci Zivota
paliativni pécCi. Z téchto metod se bude prace zabyvat blize jen indikcemi transplantaci plic
u pacientt s CHOPN. Transplantace plic je indikovana u pacientl s tézkou formou
CHOPN, kdy dochazi k progresi onemocnéni navzdory medikaci, plicni rehabilitaci
a oxygenoterapii a v pripadé selhani ostatnich terapeutickych moznosti. Specifikem
nemocnych s CHOPN je vy3Si vék s pfidruzenymi ¢astéjSimi komorbiditami, které vytvareji
Casté kontraindikace k transplantaci (Briganti a D'Ovidio, 2017; Valentova-Bartakova et
al., 2014).

Zakladni kritéria pro zafazeni pacient s CHOPN do transplanta¢niho programu jsou:
e BODE index 5-6.
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e PaCO2> 50 mmHg a/ nebo PaO2 <60 mmHg.
e FEV1 <25 % nalezité hodnoty.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e BODE index 7-10.
e TéZka exacerbace s akutnim hyperkapnickym respiraCnim selhanim nebo
nékolikanasobné tézké exacerbace béhem predchozich 12 mésicu.
e Stfedni az tézka plicni hypertenze ¢€i cor pulmonale.
e FEV1 <15 % - 20 % ndlezité hodnoty a homogenni typ emfyzému (Briganti
a D’Ovidio, 2017; Lischke et al., 2011).

Podrobnostem ohledné transplantace plic se vénuje kapitola 2.1.

2.2.2 Idiopaticka plicni fibréza

Idiopaticka plicni fibroza (IPF) spada skupiny onemocnéni intersticialnich plicnich
procesu. IPP je pomérné pocetna heterogenni skupina nemoci, které vykazuji difuzni
poSkozeni plicni tkané zanétlivym procesem a obvykle v plicich probiha ireverzibilni
proces fibrdzy intersticia a alveolarnich sept.

Nékteré IPP se mohou vyskytnout sekundarné se znamou patogenezi, zatimco jiné,
jako napfriklad idiopatické intersticialni pneumonie, nemaji zadnou jasné identifikovatelnou
priCinu. Idiopaticka plicni fibréza je jednou z nejagresivnéjSich forem IIP, ktera se
vyznacuje specifickou chronickou progresivni fibrozou spojenou s poklesem plicnich
funkci, progresivnim respiracnim selhanim a vysokou mortalitou (Barratt et al., 2018).

Hlaseny vyskyt IPF se znacné liSi v zavislosti na metodé sbéru dat a dle metod
diagnostiky. Aktualni epidemiologicka situace IPF v CR neni pfesné znama, nicméné
americké registry uvadéji odhad celosvétové incidence 7/100 000 u Zzen a 11/100 000
u muzt. Cast&ji nemoc postihuje muze, kufaky a starsi pacienty v rozmezi od 45 let do 70
(Va8akova, 2015).

Pfesné faktory, které zahajuji fibrotické procesy, nejsou znamy. Celkové jde
o slozitou patologickou odpovéd plicni tkané na rlizné infekéni i neinfekéni podnéty. Epitel
plic je nachylny k opakujicimu se poSkozeni alveoll, vytvafi se kolagenni jizvy a na
procesu fibrotizace se podili hodné riznych faktord. Podkladem IPF je patologicky vzor
hojeni, které usti vrozsahlou a definitivni devastaci architektoniky plic az respiraCni

selhani. IPF ma typicky pozvolny nastup s progredujicim zhorSovanim, u nékterych
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pacientl se vS8ak mohou vyskytnout epizody akutni exacerbace, kdy dojde k nahlému
klinickému zhorSeni (Barratt et al., 2018; Kolek et al., 2017; Valentova, 2015). Na obrazku

12 je vidét fibrotizace stény alveolu.

Genetic and epigenetic Environmental factors
modification of epithelium (e.g. CS, infection, GOR)
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cross talk and
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Angiogenesis
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Fibrosis

Obrazek12: Patogeneze IPF (Barratt et al., 2018)

Predikce nasledkil onemocnéni je obtizna, ale umrtnost na IPF je vysoka. Na
zakladé starSich udaju se uvadi primérné preziti 3-5 let od stanoveni diagnozy.
V poslednich péti letech se zvySuje dostupnost antifibrotické terapie. Zatim je vSak jeji
globalni dopad na preziti v IPF nejasny z dlivodu chybéjici ucelené statistiky (Barratt et al.,
2018).

Pro |éCbu pacientl s IPF je zcela zasadni stanoveni v€asné a presné diagnodzy.
Hodnoceni IPF by mélo byt provadéno multidisciplinarné. K vySetfeni se primarné vyuziva
CT s vysokym rozlisenim, pro potvrzeni diagnézy pak chirurgicka plicni biopsie. Dulezita je
také diferencialni diagnostika, ktera vylouci ostatni znamé pfi¢iny IPP. Radiologicky
a histologicky nalez IPF odpovida pfitomnosti obvyklé intersticialni pneumonie (Martinez et
al., 2017). Ta se projevuje zmnozenim plicni kresby s obrazem vostinovité plice (podoba
struktury Sestihrannych vcelich plastvi), trak&nich bronchiektazii v bazich plic a okrsku

takzvanych aktivnich zmén (Kolek et al., 2017).

Funkéné je IPF charakterizovana restrikCni ventilaéni poruchou se ztratou plochy
plic pro vyménu plyn(, snizenou poddajnosti plic, snizenou vitalni kapacitou a vyznamné
je snizen také transfer faktor (TLco). Dochazi k porucham difuze a tim k hypoxémii,

nejdfive pfi zatézi, pozdeéji i v klidu. Vyrazné se zvySuje dechova prace. Postupné muze
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dojit k omezeni krevniho fecisté a zvySeni cévniho odporu, pravé srdce musi vyvinout
vys8i tlak, jehoz nasledkem muize vzniknout cor pulmonale (Silbernagl a Lang, 2012).

IPF se klinicky projevuje dusnosti, snadnou unavitelnosti, kaslem a v pozdéjSich
fazich pfi nastupujici hypoxémii i cyanézou. U 75 % pacientd se vyskytuji fenotypové
projevy, jako jsou paliCkovité prsty nebo poslechovy fenomén krepitu slySitelny nad

plicnimi bazemi (Kolek et al., 2017).

2.2.2.1 Lécba IPF

IPF byla do roku 2011 v podstaté neléCitelnym onemocnénim a typicky rezZim
zahrnoval imunosupresi, ktera v8ak nebyla pfilis efektivni. Nové se vyuziva kauzalni
farmakologicka 1é¢ba, ktera prfedstavuje dva nové cilené antifibrotické léky. A to pirfenidon
a nintedanib. Indikace téchto Iékl je pomérné slozita a pacienti jsou odesilani do center
pro diagnostiku a IéCbu intersticialnich plicnich procesu.

Jako podparna lécba se vyuziva N-acetylcystein nebo |éCba pripadného
gastroezofagealniho refluxu a mikroaspiraci, které jsou velmi Casté u pacientld s IPF.
Pacientlim s hypoxémii by méla byt poskytnuta dlouhodoba domaci oxygenoterapie, dle
stanovenych pravidel, popfipadé NIV. V terminalnim stadiu se pak dusSnost muze tlumit
opiaty (Vasakova, 2015).

Hlavni sloZzku nefarmakologické léCby pfedstavuje opét plicni rehabilitace. Ta by
méla byt indikovana pro vSechny pacienty s IPF jakmile je stanovena diagndza (Briganti
a D’Ovidio, 2017; Kolek et al., 2017). Rehabilitaci se vice vénuje kapitola 2.3.

Operacni léCba zahrnuje transplantaci plic, ta je ucinnou |éCbou pro pacienty
v terminalnim stadiu onemocnéni. U téchto pacientll vS8ak muze byt obzvlasté obtizné najit
vhodného darce kvuli velikosti Stépu. V pfipadé paralelné pfitomné vyznamné plicni
hypertenze muiZze dojit ke kontraindikaci nemocného k transplantaci (Valentova-Bartakova
et al., 2014).

Zakladni kritéria pro zafazeni pacientd s IPF do transplantaéniho programu jsou:
e Radiologicka Ci histologicka diagndza obvyklé intersticialni pneumonie.
¢ Nutnost podavani kysliku béhem zatéze nebo v klidu.
e Abnormalni plicni funkce: FVC <80 % NH nebo TLco <40 %.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e Pokles FVC 0 10 % &i vice v pribéhu poslednich 6 mésicl sledovani.

e Pokles TLco 0 15 % a vice za 6 mésicu sledovani.
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e Desaturace <88 %.

e 6MWD pod 250 m, pfipadné jeji zhorseni o 50 m za 6 mésicu.

e Diagndza sekundarni plicni arterialni hypertenze.

e Hospitalizace pro akutni nebo chronické respiraCni selhani nebo pneumotorax
(Briganti a D"Ovidio, 2017; Lischke et al., 2011; Vasakova, 2015).

Podrobnostem ohledné transplantace plic se vénuje kapitola 2.1.

2.2.2.2 Syndrom kombinované fibrézy a emfyzému

Rada pacienttl s intersticialnimi plicnimi procesy ma kombinaci fibrotizujiciho
postiZzeni s emfyzémem. Jedna se o takzvany syndrom kombinované fibrozy a emfyzému
(CPFE), zde funkéni a morfologicky fenotyp odpovida kombinaci obou nemoci. CPFE se
nejCastéji vyskytuje u muzi ve véku 65-70 let.

Dle Zhang et al. (2016) nejsou v Klinické praxi pfipady CPFE neobvyklé
a odhadovana prevalence emfyzému se odhaduje na jednu c&tvrtinu az polovinu vSech
pacientl s IPF. Béhem poslednich 10 let byl tento syndrom v zahranici stale vice uznavan
jako samostatna klinicka jednotka. Naopak Kolek et al. (2018) uvadéji, ze se jedna
0 pomeérné vzacne pripady a neexistuji zatim jasna méfitka hodnoceni.

Na CT s vysokym rozliSenim (HRCT) se CPFE projevuje emfyzémem v hornich
lalocich a fibrézou v dolnich lalocich plic. Mezi klinické pfiznaky patfi progredujici
namahova dusnost, nékdy byvaji pfiznaky velmi podobné klinickému obrazu CHOPN.

Funk&né muzeme vidét vétSinou poruchu difuze a hypoxémii.

Progndza zavisi na typu fibrotizujiciho procesu, rozsahu zmén a pritomnosti plicni
hypertenze. P¥iblizné polovina pacientll s CPFE pfeziva 5 let. Vyrazné horsi prognézu
maiji pacienti s plicni hypertenzi, kdy 5 let pfezije pouze 25 % pacientu. Zhang et al. (2016)
uvadi, ze CPFE ma horsi prognézu ve srovnani se samotnou IPF.

Terapeutické moznosti pro pacienty s CPFE jsou omezené a neexistuji zadna
konsensualni doporu€eni. Klécbé se doporucuji kortikosteroidy nebo kombinovana
imunosuprese. Dale se vyuZzivaji antibiotika, N-acetylcystein, bronchodilatacni Iéky,
oxygenoterapie nebo neinvazivni ventilace. V terminalnim stadiu muze byt pacient

indikovan k transplantaci plic.
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2.2.3 Cysticka fibréza

Cysticka fibroza je vrozené autozomalné recesivni onemocnéni vyvolané mutacemi
genu pro transmembranovy regulator vodivosti (CFTR). Gen CFTR byl objeven v roce
1989 a jeho mutace mohou mit rizné stupné. Mutace zpUsobuje poruchu CFTR proteinu,
coz je chloridovy kanal membrany bunék. Diagn6za CF se stanovuje genetickym
vySetfeni, podle potniho testu a klinického nalezu. Od roku 2009 se provadi také
celoplosSny novorozenecky screening ze suché kapky krve.

Incidence CF v Ceské republice je stanovena vrozmezi 1:2736 a 1:4023 Zivé
narozenych déti. Roéné se tak v CR narodi 25-35 déti s CF.

Onemocnéni vede k postizeni Zlaz s vnéjSi sekreci s vysokou koncentraci soli
v potu. ZvySena koncentrace chloridovych aniontd vede k reabsorbci sodiku. Sodik je poté
pasivné nasledovan vodou, ¢imz dochazi k dehydrataci hlenu, ktery se stava abnormalné
vazky. Nejvice je timto patologickym procesem postizen dychaci, travici a rozmnozovaci
systém.

V dychacim ustroji se méni transepitelialni iontovy transport, regulace pH,
hydratace povrchu dychacich cest a mukociliarni clearance (Khan et at., 2018). Dochazi
ke staze hlenu nejcastéji v malych a stfednich bronchiolech, coz vede k jejich obstrukci.
Na ni pak naseda chronicka bakterialni infekce a neutrofilni zanét (Kolek et al., 2017).

Pacienti s CF jsou Casto jiz od détstvi kolonizovani bakteriemi Staphylococcus
aureus C€i Haemophilus influenzae. V dobé& adolescence a dospélosti je primarnim
patogenem Pseudomonas aeruginosa. Mezi dalSi patogeny spojené s vyraznym
zhor$enim funkce plic patfi kolonizace komplexem Burkholderia cepacia a netuberkuldzni
mykobakterie (Briganti a D’Ovidio, 2017). Kolonizace bakteriemi v prubéhu Zzivota

znazornuje obrazek 13.
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Obrazek13: Prevalence kolonizace bakteriemi pacienttl s CF dle véku v roce 2013 (McDaniel et al., 2015)
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V dychacim systému muize dochazet k pansunisitidam, nosnim polypdzam,
atelektazam, bronchiektaziim, pneumotoraxu nebo hemoptyze. V pankreatu dochazi
k fibr6ze a cystické prestavbé bunék, objevuji se i recidivujici pankreatitidy a diabetes
mellitus. Pankreaticka insuficience vede ke zvySeni tuku ve stolici, malnutrici,
neprospivani, nedostatku vitaminud rozpustnych v tucich (A, D, E, K) a k osteoporéze.

Muze vzniknout jaterni fibréza az cirhéza, portalni hypertenze a gastroezofagealni
reflux. V ramci rozmnozovaciho systému se objevuje infertilita u muzu, snizena plodnost

u Zen a inkontinence modci. Postizeni organu je znazornéno na obrazku 14.
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Obrazek 14: Postizeni organu u pacientd s CF (McDaniel et al., 2015)

Chronicka infekce a zanét dychacich cest spolu s pfitomnym vazkym hlenem
zapfiCinuji zmény funkce plic, vznika tak chronicka obstrukce dychacich cest
a hyperinflace plic. Pfestavba struktury plic vede ke zméné compliance, ktera se
manifestuje rozvojem plicniho emfyzému. Strukturalni zmény mohou vSak vést
u nékterych pacientt s CF i k restrikci plic (Vavrova et al., 2006).

Klinicky jsou respirani projevy nejCastéji pfitomné v podobé chronického kasle,
vykaslavani sputa, hvizdani, tachypnoe, chronickou rymou, poruch nosni prichodnosti,
dusnosti a pfi vyrazné hyposaturaci kolem 75 % cyandézou. V dusledku dlouhodobé
hypoxie periferie ma vétSina nemocnych paliCkovité prsty. Exacerbace jsou u pacientd
nejCastéji zpusobeny relapsem bronchialni infekce. Konkrétnéji se projevuji napfiklad

zhorSenim kasSle, zménou charakteru sputa, hemoptyzou, zhorSenim dusnosti, horeckou,
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nechutenstvim, ztratou vahy, unavou. Se zhorSenim plicni funkce se objevuje nalez na

RTG nebo HRCT a laboratorné se projevi leukocytéza a zvySené CRP.

Progndzu CF ovliviiuje fada faktoru, jako jsou napfiklad genotyp mutace, pohlavi,
stav vyzivy, vék, zdravotni péce, koufeni nebo socialné ekonomické podminky. Kolek et al.
(2018) uvadéji, ze je postizeni plic zodpovédné za 85 % umrti pacientd s CF. Vysokou
umrtnost zplUsobuje tzv. cepacia syndrom, coz je nekrotizujici pneumonie provazena
tézkou sepsi u nemocnych kolonizovanych komplexem Burkholderia cepacia.

Preziti pacientl se za poslednich 50 let dramaticky zlepSilo diky pokrokim
v diagnostice i Ié€bé (Vavrova et al., 2006). Ve Spojenych statech byl v roce 2015 median
preziti 41,7 let, podil dospélych pfesahl 51 %. V sou€asné dobé se u nové narozenych
déti s CF v Ceské Republice predpoklada preziti 40 - 50 let. S optimistickymi vyhlidkami

by se diky dalSimu zlepSovani z détského onemocnéni mohl stat az geriatricky problém.

2.2.3.1 Lécba CF

Lécba u pacientd s CF by méla byt komplexni a multidisciplinarni kvili Sirokému
postizeni riznych organt. Od roku 2012 je pro nékteré mutace CFTR genu dostupna
kauzalni lé€ba a to modulatory transmembranového regulatoru vodivosti. ZlepSuji funkce
abnormalnich kanali CFTR a podporuji aktivitu proteinu v plazmatické membrané, ¢imz
usnadniuji transport iontl a tekutin. Tyto nové Iéky zvysSuji preziti pacientll s CF o mnoho
let aZ desetileti (Briganti a D"Ovidio, 2017).

Lécba pankreatické insuficience a malnutrice zahrnuje substituci pankreatickymi
enzymy, suplementaci vitamind a NaCl a nutriéni podporou. Energeticky pfijem by mél byt
az 120-150 % normy a je doporuCovana vysokoenergeticka dieta bohatd na tuky.
U diabetes mellitus se podava inzulin bez diabetické diety (Kolek et al., 2017).

Terapie vSech forem CF se zaméfuje na snizeni zahlenéni, chronické infekce
dychacich cest a sniZzeni nadmérné zanétlivé reakce. Zcela zasadni je prevence
kolonizace dychacich cest typickymi patogeny. Zakladem |é¢by plicniho onemocnéni je
péCe o prichodnost dychacich cest. Podstatna je v€asna detekce a agresivni IéCba
exacerbaci. Pfi 1éCbé se vyuzivaji antibiotika, mukolytika nebo bronchodilatancia. Vyuziva
se také inhalace hypertonického fyziologického roztoku, ktery hydratuje dychaci cesty

a zlepSuje odstrafiovani hlenu a zvySuje plicni funkce (Briganti a D"Ovidio, 2017).
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Z nefarmakologické 1éCby se uplatnuje hlavné respirani a pohybova fyzioterapie.
Respiracni fyzioterapie (RFT) provazi pacienty s CF cely Zivot hned od narozeni. A méla
by byt provadéna nejméné jednou az dvakrat denné, pfipadné i Castéji béhem exacerbaci
(Vavrova et al., 2006). Blize se rehabilitaci vénuje kapitola 2.3.

V pfipadé hypoxie a respiraCni insuficience se indikuje DDOT. V leh€im stadiu
onemocnéni se oxygenoterapie muze vyuzit pfi cviCeni i zvySené namaze, mize byt
prospésSna také v noci pro rychlejSi usinani a zlepSeni kvality spanku. U pacientd
s akutnim tézkym hyperkapnickym respiracnim selhanim se muze vyuzit neinvazivni
ventilace (Briganti a D"Ovidio, 2017).

V terminalni fazi respiracniho selhani u pacientd s CF muze byt indikovana
bilateralni transplantace plic. Pfi nekontrolovatelnych bakterialnich infekcich &i pfi infekci
kmenem Burkholderia cenocepacia je vSak nemocny Kk transplantaci kontatraindikovan,
kvali vyrazné hor§im vysledkim (Valentova-Bartakova et al., 2014).

Zakladni kritéria pro zafazeni pacientl s CF do transplantacniho programu jsou:

e FEV1 <30 % nebo rychly pokles FEV1.

e 6-MWD <400 m.

e ZvySeni Cetnosti exacerbaci s nasledujicimi faktory:
o Akutni respiracni insuficience vyzadujici NIV.
o ZvySeni rezistence vuci antibiotikim a Spatné zotaveni z exacerbaci.
o ZhorSujici se kachexie navzdory suplementaci.
o Neustupuijici €i recidivujici pneumothorax.

o Zivot ohrozujici hemoptyza neoSetfitelna embolizaci bronchialnich tepen.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e Oxygenodependentni chronické respiraéni selhani.
e Hypoxie [PaO2 <7,3 kPa] nebo hyperkapnie [PaC02>6,7 kPal].
e Dlouhodoba lécba NIV.
e Plicni hypertenze.
o Casté hospitalizace.
e Rychly pokles plicnich funkci (Briganti a D"Ovidio, 2017; Lischke et al., 2011).

Podrobnostem ohledné transplantace plic se vénuje kapitola 2.1.
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2.2.4 Ostatni plicni onemocnéni
Tato kapitola se vénuje nékolika dalSim onemocnénim, kvuali kterym pacienti
podstupuji transplantaci plic. Jsou to napfiklad plicni arterialni hypertenze, sarkoidéza,

lymfangioleiomyomatdza a exogenni alergicka alveolitida.

2.2.4.1 Plicni arterialni hypertenze

Plicni arterialni hypertenze (PAH) je charakterizovana zvySenim stfedniho tlaku
v plicnici =2 25 mmHg. Dochazi k prekapilarni vazokonstrikci, ztlusténi intimy a médii
s remodelaci a ztratou malych az stfedné velkych plicnich arteriol. Pokud se toto
onemocnéni neléci, mize byt pomérné devastujici, rychle progredujici a mit Spatnou
prognozu. PAH zvySuje plicni cévni rezistence, afterload pravé komory a zvySuje tak
tlakovou zatéz, ktera muze vést k selhani pravého srdce a smrti (Briganti a D Ovidio,
2017; Vachiery a Simmoneau, 2010).

PAH je idiopaticka nebo vznikla sekundarné jinym onemocnénim. Idiopaticka forma
je pomérné vzacné onemocnéni a ma prevalenci pfiblizné 15-50 pfipadd na milion
obyvatel. Onemocnéni, ktera zpulsobuji PAH, mohou byt napfiklad razna plicni
onemocnéni, systémova onemocnéni pojivové tkané, chronické trombebolické nemoci,
vrozené srdec¢ni vady, jaterni onemocnéni nebo muze byt asociovana s HIV (Kolek et al.,
2017).

Klinicky se PAH projevuje dusSnosti, unavou, bolesti na hrudi, synkopami (které
znacCi arytmie), chrapotem, kaSlem nebo hemoptyzou. V pokrocilejSich stadiich pfi
hypertrofii pravé komory mlze byt zvySena naplh plicnich Zzil, perikardialni vypotek, otoky
nebo cyandza. U pacientd s téZzkym postizenim muaze dojit k akutni progresi pravého
srde¢niho selhani, které €asto vyZzaduje hospitalizaci (Briganti a D Ovidio, 2017).

Podle pfiznakl se déli do 4 stupid. Zavaznost PAH je stanovena podle klasifikace
New York Heart Association, plvodné vyvinuté pro srdecni selhani a poté modifikovana
Svétovou zdravotnickou organizaci pro PAH. Ve funkéni klasifikaci svétové zdravotnické
organizace (WHO FC) byly k dusnosti a unavé pfidany ztrata védomi a pfiznaky srde¢niho
selhani, aby se zohlednila zavaZznost onemocnéni (Vachiery a Simmoneau, 2010).

Progndza plicni arterialni hypertenze je pomérné Spatna. Pro pacienty ve skupiné
WHO FC IV je median preziti pouze 6 mésicu, coz je velky rozdil ve srovnani s pacienty
WHO FC lll s medianem preziti 2,5 roku a 6 let u pacientd ve WHO FC | a Il (Vachiery
a Simmoneau, 2010).
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K'lécbé PAH se vyuZivaji vazodilataCni Iéky. DuleZita jsou reZzimova opatfeni, jako
psychosocialni podpora, prevence infekci, o¢kovani proti chfipce a pneumokokim a dalsi.
Podplrna Ié¢ba zahrnuje antikoagulacni 1é€bu, diuretickou 1éEbu u srde€niho selhani,
oxygenoterapii pfi desaturacich a rehabilitaci (Kolek et al., 2017; Vachiery a Simmoneau,
2010). Rehabilitace muze zlepSit kvalitu Zivota pacientl, ale je potfeba se vyvarovat
izometrickému cviceni, které by zplUsobovalo zhorSovani pfiznakl a synkopy (Briganti
a D’Ovidio, 2017). BliZze se bude plicni rehabilitaci vénovat kapitola 2.3.

Pokud u pacientt s WHO FC Ill a IV nedojde k adekvatni odpovédi na terapii,
jedinou moznosti IéCby, kterou maiji tito pacienti dale k dispozici, je invazivni postup a to
jsou balénkova septostomie a transplantace plic (Vachiery a Simmoneau, 2010). Provadi
se oboustranna transplantace plic nebo transplantace plic a srdce.

Zakladni kritéria pro zafazeni pacientut s CHOPN do transplantacniho programu jsou:
e WHO Funkni tfida Ill. nebo V. bez ohledu na léCbu.

e Rychle progredujici onemocnéni.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e WHO Funkéni tfida Ill nebo IV navzdory nejméné 3 mésice trvajici kombinované
maximalni terapii.
e Srdecni index <2 I/min/mZ.
e Stfedni tlak pravé siné > 15 mmHg.
e 6-MWD <350 m (Briganti a D"Ovidio, 2017; Lischke et al., 2011).

2.2.4.2 Sarkoid6za

Sarkoid6za je multiorganova porucha spojena se vznikem granulomatéznich
procesU. NejCastéji ovliviiuje plice, kde zneznamého duvodu vznikaji granulomy,
oboustranna lymfanedopatie hill plic, plicni parenchymalni infiltraty nebo fibréza plic.

Plicni sarkoidéza je asymptomaticka u 30—60 % pacientl, nebo se muze projevovat
horeCkou, unavnosti, malatnosti, ztratami hmotnosti, chronickym suchym drazdivym
kaSlem nebo dusnosti. U 85-95 % pacientl se sarkoidézou se objevi abnormality plic na
RTG (Dastoori et al., 2013); Kolek et al., 2017).

Pfesné epidemiologické udaje o sarkoidéze nejsou k dispozici, ale v USA je
odhadovana incidence u bélosské populace asi 10,9 na 100 000 lidi. Dle Dastoori et

al.(2013) je zde vyrazna etnicka a rasova heterogenita, postizeni jsou dospéli v mladSim
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nebo stfednim véku. U 10-20 % pacientl je sarkoidéza chronicka a progresivni a umrtnost
je pozorovana u 1-5 % pfipadu. Nej¢astéjsi priCinou umrti je porucha plic nebo srdce.
Lécba zahrnuje nejCastéji kortikosteroidy. U plicni formy sarkoid6zy s rozvinutou
fibrézou, respiraéni insuficienci, plicni hypertenzi a infekcemi muze byt pacient v krajnich
pfipadech indikovan k transplantaci plic (Kolek et al., 2017).
Zakladni kritéria pro zafazeni pacientl se sarkoid6zou do transplantacniho programu jsou:
e NYHA funkéni tfida Ill. nebo IV.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e Snizeni tolerance fyzické namahy (NYHA Ill. &i IV) a cokoliv z nasleduijiciho:
o Klidova hypoxemie.
o Plicni hypertenze.

o ZvySeny tlak v prave sini nad 15 mmHg (Lischke et al., 2011).

2.2.4.3 Lymfangioleiomyomaté6za

Lymfangioleiomyomatdza je vzacné plicni a lymfatické onemocnéni, kdy jsou plice
infiltrovany bunikami hladké svaloviny s abnormalnimi rastovymi a migracnimi vlastnostmi.
LAM postihuje vyhradné Zeny a klinicky pfiznak je nejCastéji dusnost. Funkéné se LAM
projevuje obstrukéni ventilacni poruchou a snizenim transfer faktoru plic (Kolek et al.,
2017).

Progresivni plicni onemocnéni je charakterizovano cystickou patologii plic,
recidivujicimi  pneumotoraxy a zmnozZeni pleuralni tekutiny, coz nakonec vede
k respiraénimu  selhani (Benden et al.,, 2009). V terminalnim stadiu je
lymfangioleiomyomatéza indikaci k transplantaci plic, kvuli respiraCnimu selhani (Nakagiri
et al., 2015).

Zakladni kritéria pro zarazeni pacientd s CHOPN do transplantacniho programu jsou:
e NYHA funkgni tfida Ill. nebo IV.

Indikace k transplantaci poté jsou:
e Te&Zzké snizeni plicnich funkci a tolerance fyzické namahy (napf. VO2max pod 50 %
normy).

¢ Klidova hypoxemie (Lischke et al., 2011).
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2.2.4.4 Exogenni alergicka alveolitida

Exogenni alergicka alveolitida (EAA) je hypersenzitivni pneumonie. Onemocnéni se
nejCastéji vyvine u geneticky predisponovanych jedincu, u kterych se senzibilizuje imunitni
systém na urgity antigen. Castymi antigeny jsou ptadi proteiny, houby, bakterie a rdzné
chemickeé slouceniny (Kolek et al., 2017).

EAA je obtizné diagnostikovat, protoze klinické pfiznaky jsou Casto nespecificke.
Patologické a radiologické zobrazovaci nalezy se Casto mohou podobat jinym plicnim
onemocnénim (Sahin et al.,, 2019). Pfi funkénim vySetfeni plic se nejCastéji ukaze
restrik€ni ventilaéni porucha, ale nékdy se mize objevit obstrukéni nebo i kombinovana
porucha.

EAA se rozdéluje na akutni, subakutni a chronickou. Klinicky se postizeni plic
projevi pfi expozici antigenu jako dusnost, suchy kaSel, bolest na hrudi, horeCka €i unava.
Pfi akutni formé pfiznaky obvykle vymizi do 12 hodin, ale mohou trvat i nékolik dni.
Subakutni forma EAA se obvykle vyviji po opakujicich se expozicich alergenl. Chronicka
forma se obvykle vyskytuje po dlouhodobé expozici antigenu a €asto zpUsobuje mirngjsi
symptomy nez akutni nebo subakutni formy, ale existuje i jeji tézka chronicka forma.

LéCba akutni a tézké hypersenzitivni pneumonie zahrnuje systémové
kortikosteroidy a imunosupresiva. Dulezité je u pacientl vyvarovat se expozici antigenu.
U chronicky nemocnych se zavaznym postizenim funkce plic muze byt indikovana
transplantace plic (Kolek et al., 2017; Sahin et al., 2019).
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2.3 Plicni rehabilitace

Chronicka plicni onemocnéni a transplantace plic pfedstavuji indikaci ke specifické
rehabilitacni péci, ktera se da nazvat souhrnné plicni rehabilitace. Ta je soucCasti
multidisciplinarni IéCby o tyto pacienty a predstavuje jeji nefarmakologickou stranku (Kolek
et al., 2017). Plicni rehabilitace definuje GOLD (2019) jako komplexni intervenci zalozenou
na dukladném vySetfeni pacienta, po kterém nasleduje individualné nastavena terapie.
Zahrnuje pohybovou lé¢bu, edukaci a self-management zaméfeny na zménu chovani
pacienta. V zahraniCi je samotna rehabilitacni IéCba zaméfena spiSe na pohybovou |éCbu
v podobé& odporového a vytrvalostniho tréninku. Jejim cilem je zvySeni adaptace na
télesnou zatéz a zvyseni vykonnosti pacientl. AvSak podle Smolikova a Macek (2010) do
plicni rehabilitace patfi také respirani fyzioterapie. Ta se zaméfuje spiSe na aktivné
modifikované dychani s cilem zlepSit hygienu dychacich cest, zajistit jejich dobrou
prichodnost, snizit bronchialni obstrukci, kontrolovat infekce a prfedchazet exacerbacim.

Neumannova et al. (2014) definuje plicni rehabilitaci komplexnéji a zahrnuje do ni
vySetfeni, edukaci a samotnou rehabilitacni IéCbu, ktera se déli na respiracni fyzioterapii
a pohybovou Ié¢bu (obrazek 15). Ostatni fyzioterapeutické metody a techniky by mély byt
zafazeny do terapie na zakladé vysledkl kineziologického rozboru a dle aktualniho
zdravotniho stavu. NejCastéji se poté vyuzivaji techniky mékkych tkani, mobilizace nebo
techniky na neurofyziologickém podkladé (senzomotoricka stimulace, dynamicka
neuromuskularni stabilizace, Vojtova metoda reflexni lokomoce nebo proprioceptivn
nervosvalova facilitace). Rehabilitaéni potencial je kliCovym kritériem pro vybér kandidata

k transplantaci.
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Obr. 15: Schéma rehabilitace (Neumannova et al., 2014)
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Edukace zahrnuje zvladani duSnosti, uzivani I|ékl, oxygenoterapii, nutricni
poradenstvi, zvladani uzkosti a pfipadnych depresi, obsahuje strategie dlouhodobé zmény
chovani, odvykani koufeni a zvladani akutnich exacerbaci (Richardson, 2019). Edukace
se zamérfuje, kromé pouhého pFfedavani znalosti a informaci, na cviCeni praktickych
a realistickych dovednosti Cilem edukace je zlepSit fyzicky a duSevni stav pacientl
a dosahnout trvalého ucinku rehabilitace tak, aby pacienti ziskali a udrzeli si pocit zdravi
(Gloeckl et al. 2018). Hlavni komponenty celkové péce vCetné metod edukace jsou

znazornény na obrazku 16.
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Obr. 16: Komplexni plicni rehabilitace (Richardson,2019)

Plicni rehabilitace zvySuje toleranci fyzické zatéze, vykonnost, zvySuje silu svald,
redukuje dusnost, unavu a respiratni symptomy a snizuje rizika exacerbace. Dale
usnadniuje vykonavani béznych dennich Cinnosti, zlepSuje samostatnost pacientu i jejich
zdravotni stav, zvySuje kvalitu jejich zivota tim, Ze umozriuje pacientlim navrat k socialnim
a fyzickym aktivitam, snizuje pocCet hospitalizaci a celkovou umrtnost (Briganti a D Ovidio,
2017; Byrd et al., 2019; Hoffman et al., 2017; Neumannova et al., 2014).
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2.3.1 Vysetreni

Pfed zacatkem rehabilitace je dllezité, aby Iékar zhodnotil celkovy kardiorespiracni
stav pacienta a pokud je to nutné, indukuje i zobrazovaci vySetfeni. NejCastéji se ze
zobrazovacich technik vyuziva rentgenovy snimek, pocitatova tomografie, vysoce
rozliSujici CT, sonografii nebo magneticka rezonance.

Funkce respiracniho systému se hodnoti pomoci spirometrie, kfivkou prutok-objem,
pulzni oxymetrii nebo vysetieni transfer faktoru (difuzni kapacity pro CO). Spirometrie je
zakladni a nejdostupnéjSi metodou vySetfeni poruch mechaniky dychani, rozlisi typ
ventilacni poruchy, stuperni obstrukce, urCuje progndézu u vétSiny plicnich onemocnéni
a jejich exacerbace. Méfi se objem vzduchu, ktery vySetfovany vdechuje a vydechuje
v zavislosti na ¢ase. Hlavni parametry jsou vitalni kapacita, dechovy objem (TV), usilovna
vitalni kapacita, usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu, Tiffeneaudv index (FEV1/FVC
nebo VC), vrcholovy vydechovy prutok a maximalni vydechovy pratok (Chlumsky et al.,

2016; Kolek et al., 2017). Vybrané plicni objemy jsou znazornéné na obrazku 17.
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Obr. 17: Plicni objemy (Ganong, 2005)

Nejzavaznéjsi priznak respiracnich onemocnéni je dusnost. NejCastéji se v klinické
praxi vyuziva k jejimu hodnoceni modifikovana klasifikace New York Heart Association

nebo modifikovana Borgova Skala dusnosti.
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Klasifikace dusnosti dle NYHA:

| stupen: Nezvlada jen vy$Si namahu nebo rychlejSi béh. Bez pfiznakl dusnosti.

Neomezuje v bézném Zivoté.

o |l. stupen: Zvlada maximalné rychlejSi chlzi, béh nikoliv. Mirné pfiznaky dusnosti.
MensSi omezeni v bézném zivoté.

o |ll. stupen: Pouze zakladni domaci €innosti, chlize 4 km/hod. JiZz bézna aktivita je
vyCerpavaijici. Vyznamné omezeni €innosti i doma. V klidu bez pfiznakd.

e |V. stupen: Dusnost pfi minimalni namaze i v klidu. Nezbytna pomoc druhé osoby,

upoutani na ltzko. Zasadni omezeni v Zivoté (Cedka et al., 2015).

Modifikovana Borgova Skala duSnosti je stupnice se skoére od 0 do 10, kde
0 odpovida pocitu normalniho dychani (nepfitomnost dusnosti) a 10 odpovida
maximalnimu moznému pocitu dusnosti pacienta. Vyuziva se i v ramci doporuceni cviceni
(Crisafulli a Clini, 2010).

Zakladnim vySetfenim kondice je Sestiminutovy test chizi. MéFi submaximalni zatéz
pfi chlizi po roviné. Mezi sledované parametry dosazena vzdalenost za 6 minut a mira
desaturace. Vice se kondici a 6MWT vénuje kapitola 2.4.

Z dalSich zatézovych testd se vyuzivaji napfiklad Clunkové testy (incremental
shuttle walk test a endurance shuttle walk test). Bézna denni aktivita mdze byt hodnocena
pomoci krokomeér(, které jsou komeréné snadno dostupné. Prestoze jejich pfesnost neni
stoprocentni, Ize je pouzit k vySetfeni a stanovit podle jejich vysledku cilové zvySeni
fyzické aktivity.

Ke komplexnimu objektivnimu vySetfeni kondice pacientl je mozné vyuzit
spiroergometrii, ktera hodnoti maximalni zatéz. Poskytuje globalni hodnoceni plicniho,
kardiovaskularniho, pohybového a metabolického systému. NejCastéji se vySetfuje na
bicyklovém ergometru.

Svalova sila se mulze vySetfovat dynamometrem nebo podle konceptu one
repetition maximum (RM). Nejcastéji testovanym svalem je quadriceps femoris, jehoZz sila
dosahuje u pacientl indikovanych k transplantaci jen 49-86 % nalezité hodnoty (Kolek et
al., 2017; Levett et al., 2015; Neumannova et al, 2014; Wickerson et al., 2016).

V ramci fyzioterapeutického vySetfeni je kladen velky daraz na odebranou
anamnézu, ve které se mimo jiné identifikuji hlavni symptomy pacienta, jejich vyskyt
a Cetnost. Sleduje se souvislost s béznymi dennimi aktivitami a mirou jejich omezeni
vlivem danych symptom(. VySetfuje se celkovy stav pacienta, kineziologické vySetfeni
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stoje, chlze, vySetfeni hrudniku, dechu a dychacich pohybl. Testuji se zkracené
a oslabené svaly, muzou se provadét funkéni testy pro vySetfeni posturalné-respiracni

funkce branice a dalSi vySetfeni (Kolek et al., 2017; Neumannova et al., 2014).

2.3.2 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je zaméfena hlavné na reedukaci spravného dechového
vzoru, korekci posturalniho systému, usnadnéni expektorace, hygienu dychacich cest,
aktivaci dychacich svall a nacvik inhalace. Ve srovnani s védecky potvrzenymi dukazy
ucinku pohybové [é€by je méné udaju ohledné respiracni fyzioterapie (Gloeckl et al. 2018;
Smolikova a Macek, 2010).

Reedukace dechového vzoru a korekce posturalniho systému jsou zasadni a mély
by byt obsazeny v kazdé cviCebni jednotce. Spravny dechovy vzor je predstavovan
dostateCnym rozvijenim hrudniku béhem nadechu, pfi kterém se rozviji horni polovina
hrudniho koSe v pfedozadnim sméru a spodni polovina v laterolateralnim sméru. Zakladni
dechovy vzor se sklada z nadechu nosem, nadechové pauzy, vydechu usty a vydechové
pauzy. Reedukaci dechového vzoru je mozné provadét napfiklad pomoci
neurofyziologické facilitace dychani, kontaktniho dychani nebo dechové gymnastiky.
Korekce posturalniho systému se zaméfuje na postaveni panve, patefe, hrudniku a hlavy

(Neumannova et al. 2014; Smolikova a Macek, 2010).

Techniky hygieny dychacich cest se vyuzivaji ke zlepSeni omezené mukociliarni
clearance a pomahaji odstranovat hleny. Teoreticky podklad spocCiva ve zvySeni
vydechového pratoku, oscilaci proudu vzduchu a zvySeni objemu plic. Patfi sem posturalni
drenaz, autogenni drenaz, aktivni cyklus dechovych technik a positive expiratory pressure
(PEP) systém dychani. Terapeut muze spojit aktivni techniky s vibracemi a kompresemi
hrudniku.

Autogenni drenaz je védomé kontrolované dychani. VyuzZiva se stfidani
rychlosti proudéni vydechovaného vzduchu v dychacich cestach s mobilizaci sputa. Je
dynamické, ale plné komfortni. Cilem autogenni drenaze je odlepit, sesbirat a evakuovat
hlen. Aktivni cyklus dechovych technik zahrnuje kontrolované dychani, cvi€eni na zvySeni
pruznosti hrudniku a techniku silového vydechu a huffing, ktery nahrazuje kasel.

PEP systém se déli podle tlaku na nizky, vysoky a oscilujici pozitivni vydechovy
tlak. Je zaloZzen na vydechu proti davkovanému odporu, zvySuje se intrabronchialni tlak,

a bronchy tak zlstavaji déle otevfené a pruchodné. Pro PEP systém dychani se Casto
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vyuzivaji razné pristroje jako PEP maska, flutter, RC cornet nebo acapella, pfipadné se
muze vyuzit technika ustni brzdy. Pokrocilé plicni onemocnéni je indikaci k neinvazivni
ventilaci a vyuzivaji se pristroje na mechanickou insuflaci a exuflaci.

Pfi snizeni sily respiracnich svalu se vyuziva jejich cileny trénink, ktery je nejCasté;ji
provadén pomoci dechovych trenazéru, jez se zaméfuji bud’ na vydech, nebo na nadech.
Dulezité je trénovat jak silu, tak vytrvalost dychacich svalu tak, aby byly svaly schopné
|épe kompenzovat akutni narast namahy v dusledku fyzické aktivity.

U pacientu pfed transplantaci plic je kladen duraz na zménu motoriky dychani
s cilem pfipravit hrudnik na operaci a pro vhodné podminky funkce transplantovanych plic.
K tomu se vyuzivaji cviky na zklidnéni dechu, Uprava drzeni trupu, protazeni svalt krku
a celkové ovlivnéni dechového stereotypu. Kromé autoterapie se vyuziva také technika
reflexné modifikovaného dychani. Ta kombinuje polohu pacienta se stimulaci dychani
z reflexnich zén hrudniku a zad a aktivuje spravnou motoriku hrudniku a zapojeni svald.

(Babkova, 2016; Gloeckl et al. 2018; Neumannova et al., 2014; Main a Denehy,
2016; Smolikova a Macek, 2010).

2.3.3 Pohybova lé¢ba

Omezeni vykonu a snizeni tolerance zatéze u pacientl s chronickym plicnim
onemocnénim jsou zpusobeny multifaktorialnimi mechanismy, véetné zmén v mechanice
dychani, ventilaci, kardiovaskularnich omezeni a dysfunkce svall jak perifernich tak
respiraCnich. To muUze byt zplsobeno chronickym plicnim onemocnénim, pohybovou
inaktivitou, dekondici, systémovym zanétem, oxidativnim stresem, malnutrici,
dlouhodobou kortikoterapii nebo starnutim (Langer, 2015; Neumannova et al., 2014,
Wickerson et al., 2016).

Proto by méla byt pohybova léCba soucasti pravidelné péce o pacienty
s chronickym respiracnim onemocnénim pred i po transplantaci plic. American College of
Sports Medicine (ACSM) doporucCuje, aby pohybova I|éCba pacientd s chronickym
onemocnénim  zahrnovala  kombinaci  vytrvalostniho  tréninku  (kontinualniho
a intervalového), odporového cvieni (svalu hornich a dolnich kon&etin) a protahovani.
Individualné by méla byt metodika zaloZzena na frekvenci, intenzité, Case a typu dané
aktivity (Hoffman et al. 2017; Macek a Radvansky, 2011; Neumannova et al., 2014).
V souCasné dobé vSak neexistuji zadné doporuené postupy pro pohybovou lécbu
v klinické praxi u pacientu pfed i po transplantaci plic (Wickerson et al., 2016)
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Cilem pohybové |éCby je zlepSovani cviCebni kapacity a zvySovani fyzické aktivity,
coz jsou dva souvisejici, ale odliSné cile. Cvicebni kapacita je mnozstvi cvieni, které jsou
pacienti schopni fyzicky vykonavat, zatimco fyzicka aktivita odrazi intenzitu a trvani
¢innosti, kterou pacienti provadéji v jejich kazdodennim zivoté (Richardson et al., 2019).

Pacientim by méla byt méfena tepova frekvence a saturace. Pokud maiji pacienti

saturaci nizSi nez 88 % SpO2 méli by mit po dobu tréninku k dispozici kyslik.

Pro vytrvalostni trénink jsou vhodné aktivity jako chize (prosta &i nordic walking),
jizda na bicyklovém ergometru (nebo rotopedu) nebo cvi¢eni na béhatku. Cvi¢eni by mélo
byt nastaveno individualngé, idealni je dosahnout hladiny 20-30 minut 3-5krat tydné.
Zejména u pacientl s pokrocCilym plicnim onemocnénim je prospésny intervalovy trénink,
kdy se stfida aktivita a klid po 1 nebo 2-3 minutach. Intenzivni intervalovy trénink je
tolerovan po delSi dobu a oproti kontinualnimu tréninku se u né meéné vyskytuje
namahova dusnosti.

V terminalnim stadiu onemocnéni by méli pacienti cviCit s kyslikem a respektovat
svou uUnavu. Machado et al. (2017) upozorfiuji, Zze svalova sila kriticky nemocnych
pacientl se zvysi, i kdyz je jizda na rotopedu bez zatéze. Pacienti tedy muzou zacit Slapat
volné a postupné zatéz zvySovat a prodluZzovat dobu cvi¢eni. Vhodné jsou i dalSi aktivity
jako chize po byt&, prelapovani na misté nebo lehké kondiéni cviéeni na IGzku. Cim
kratSi je doba zatéze, tim by se mél trénink provadét Castéji. Napfiklad tfikrat denné
3 minuty, dvakrat denné 5 minut, nebo jednou denné 10-30 minut. Doporucovanou
intenzitu vytrvalostniho tréninku se muze stanovit podle modifikované Borgovy Skaly
dusnosti. Za bezpe€nou a efektivni hodnotu se povazuji stupné 4-6, coz odpovida silné
dusnosti (Babkova, 2016; Gloeckl et al. 2018; Neumannova et al., 2014; Smolikova

a Macek, 2010; Radvansky a Macek, 2011).

V ramci ambulantni a IGzkové léCby pFfedstavuje odporovy trénink pfevazné cvieni
s vlastni vahou téla. Ambulantné se mlGzou vyuzit €inky, pruzné tahy a posilovaci stroje.
Cviky by mély byt v intenzité 50-80 % RM. Sestava cvikd je podle individualnich potieb
nemocného. Cilem je provést 2-3 série cvikl po 8 opakovanich a frekvence tréninku by
méla byt alespor 2-3krat tydné. U pacientl pfed transplantaci plic se doporucuje nizSi
intenzita podle nastavajici dusnosti a bolesti svali. Napfiklad u posileni oslabeného

musculus quadriceps femoris se doporuCuje extenze kolen vsedé nékolikrat denné.
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(Gloeckl et al. 2018; Neumannova et al., 2014; Smolikova a Macek, 2010; Radvansky
a Macek, 2011).

Vlastni cviCebni lekce by méla byt zahajena vzdy kratkym rozcviCenim s cilem
pfipravy svall a kloubU pacienta na fyzickou zatéz, aby se snizilo riziko nechténého
zranéni. Obdobné pak hlavni cvicebni jednotku zakonCujeme kratkou relaxacni cvicebni
sestavou s cilem protaZzeni svall a celkovym zklidnénim organismu (Neumannova et al.,

2014).

Uspé&3sna plicni rehabilitace musi byt udrzovana dlouhodobé tak, aby se projevila
trvalym efektem na bézny zZivot pacientt vysSi fyzickou aktivitou a sobéstacnosti. Proto je

dulezita motivace pacientl a jejich adherence k |é€bé (Gloeckl et al. 2018).
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2.4 Stanoveni kondice pacientu

Télesnou kondici definuje American College of Sports Medicine jako soubor
atributu, které lidé bud maiji, nebo jich dosahnou, a které se vztahuji ke schopnosti
vykonavat fyzickou aktivitu. Je také charakterizovana schopnosti vykonavat kazdodenni
¢innosti a snizuje riziko pred€asného vyvoje nemoci, které jsou spojené s fyzickou
inaktivitou (Wilder et al., 2006). Kondice je synonymum ke slovu zdatnost. UZSi pojem je
vykonnost, tu Macek a Radvansky (2011) definuji jako schopnost podat méfitelny vykon.
Obzvlast sportovni vykonnost byva jesté dale délena jako rychlostni, silova a vytrvalostni.
Casto se pojmy zdatnost a vykonnost zaménuiji, i kdyZ jejich vyznam neni zcela totozny.

Silova zdatnost je schopnost vykonat kratkodobou télesnou praci o vysoké intenzité.
Silova zdatnost se li§i podle svalové skupiny a je uréena typem svalovych viaken,
schopnosti jejich zapojeni a pohybovou koordinaci, méné je dana metabolizmem svalu.
Vytrvalostni zdatnost je schopnost vzdorovat dlouhodobé zatéZovému stresu. Je dulezita
pro schopnost regenerace a toleranci dlouhodobé prace. U pacientu pfed transplantaci
plic je kondice dulezita i pro udrzeni jejich nezavislosti a sobéstacnosti, coz je spojeno
s jejich kvalitou zivota. Kondice je dulezita i pro vybér povolani, koni¢kd a participaci na
socialnich  aktivitdch. Dlouhodobym zvySovanim zdatnosti dochazi k adaptaci
v lokomocnim, kardiovaskularnim, metabolickém, nervovém systému a dalSich. Aby se
vSak dostavili pozadované zmény, je potfeba dostateCna frekvence, intenzita a cas
pohybové aktivity. NejvétSi pfinos ze zvySeni zdatnosti maji ti, ktefi maji kondici nejvice
sniZzenou. Pracovni toleranci dlouhodobé ovliviiuji zdravi, vék, pohlavi, biomechanické
faktory, stav vyzivy, zdatnost, pozitivni ¢i negativni naladéni, motivace, akutni a chronicky
stres a vlastnosti zatéze (Macek a Radvansky, 2011).

Méfeni zdatnosti se vyuziva v mnoha oborech zdravotnictvi, a to k diagnostice
zatézového stresu, ktery by mohl vést k obtizim pacienta, ke sledovani efektu |éCby

a k odhadu prognézy, morbidity a mortality pacientu.

2.4.1 Méreni kondice

Komplexni zatéZzové vysSetfeni nabizi spiroergometrie, coz je kombinace testu
zatéZze na ergometru a analyzy vymeény dychacich plynu, vySetfeni saturace, srdeéni
frekvence, krevniho tlaku a elektrokardiografie. Jednim z vysledkl je maximalni spotfeba
kysliku (VO2max). VO2max znaci miru trénovanosti a je nejlepSi prediktor stfednédobych
zdravotnich vysledkll a dlouhodobého preziti pacientld. Diky analyzatordm plynd pfi

ergometrii Ize zjistit podil postizeni plic na dusnosti pacienta. Pokud je pacient limitovan
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symptomy a spiroergometrii neni mozné provést, vyuZzivaji se submaximalni testy (Macek
a Radvansky, 2011). K dalSim nejCasté&ji vyuzivanym klinickym zatéZovym testim patfi
Sestiminutovy test chuzi nebo incremental shuttle-walk test. Informace poskytované 6MWT
by mély byt povazovany za doplhkové ke spiroergometrii, nikoli za jejich nahradu. Ackoli
existuji i jiné metody pro hodnoceni aktivity nebo vytrvalosti, Sestiminutovy test chuzi je

spolehlivy a jednoduchy na provedeni (ATS, 2002; Malamud a Ricard, 2016).

2.4.1.1 Sestiminutovy test chuzi

Sestiminutovy test chlzi je b&zn& pouzivanym a reprodukovatelnym funkénim
testem cviCebni kapacity kandidatli a pfijemcl transplantace plic a je Siroce pouzivan po
celém svété. Je to globalni ukazatel zdravotniho stavu odrazejici zavaznost onemocnéni.
Bylo zjisténo, Ze u kandidatld na transplantaci plic koreluje s VO2max.

Tento test méfi vzdalenost, kterou pacient ujde po rovném tvrdém povrchu za
6 minut. Vyhodnocuje dohromady globalni reakce vSech systému zapojenych béhem
cviCeni, v€etné plicniho, kardiovaskularniho, neuromuskularniho a metabolického. 6MWT
hodnoti submaximalni uroven funkéni kapacity. VétSina pacientl nedosahne maximailni
zatézoveé kapacity béhem testu, protoze si voli svou vlastni intenzitu cviCeni a mohou
béhem testu zastavit a odpocinout si. Jelikoz vétSina aktivit kazdodenniho Zivota probiha
pravé na submaximalni Urovni namahy, muze 6MWD lépe odrazet schopnost provadét
denni Cinnosti a lépe koreluje s formalnimi méFitky kvality Zivota. Neposkytuje vSak
konkrétni informace o funkci kazdého ze systému zapojenych do cvi€eni nebo
0 mechanismu omezeni cviCeni, jak je to mozné pfi maximalni spiroergometrii.

Vzdalenost usla v Sestiminutovém testu chuze je za¢lenéna do nékolika sloZzenych
skore, které mohou stanovit naléhavost transplantace plic, v€etné BODE indexu
u pacient s CHOPN a skére alokace plic vyuzivané ve Spojenych statech (ATS, 2002;
Castleberry et al., 2015; Wickerson et al., 2016).

Mezi absolutni kontraindikace pro 6MWT patfi nestabilni angina pectoris a infarkt
myokardu v pfedchozim mésici. Relativni kontraindikace zahrnuji klidovou srdecni
frekvenci vy$Si nez 120, systolicky krevni tlak vy3Si nez 180 mmHg a diastolicky krevni
tlak vy$8i nez 100 mmHg. Duvody pro okamzité zastaveni 6MWT zahrnuiji bolest na hrudi,
nesnesitelnou dusnost, kie€Ce na nohou, zakopavani, nadmérné poceni nebo bledy

a popelavy vzhled.
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Pfed zahajenim testu by mél pacient sedét na zidli v klidu nejméné 10 minut.
Béhem této doby zkontroluje zdravotnik kontraindikace, zméfi puls a krevni tlak a ujisti se,
Ze ma pacient vhodné obleCeni a obuv. Pacient pfed zacatkem zhodnoti svoji dusnost
a celkovou unavu dle Borgovy Skaly.

6MWT by mél byt provadén v dlouhé, rovné, malo frekventované chodbé. Trasa
testu je dlouha 30 m. Body obratu na konci by mély byt oznaceny kuZelem. Neni potfeba
specialni vybaveni, jen stopky, dva malé kuzely, Zidle, zdroj kysliku, tonometr, telefon
a v dosahu automatizovany elektronicky defibrilator.

Pokud pacient vyuziva oxygenoterapii, mél by byt kyslik podavan standardnim
objemem, nebo specialné podle pokynul Iékafe. Saturace béhem testu by neméla klesnout
pod 88 %. U pacientt s CHOPN nebo intersticialnim plicnim onemocnénim zvySuje
dodavani kysliku vyslednou 6MWD. Béhem testu muze pouzivat obvyklé pomUlcky na
chdzi (hadl, choditko atd.).

V doporu€enych postupech jsou pfesné dané pokyny, které zdravotnik dava
pacientovi, nemél by s nim chodit po chodbé a nema pacienta motivovat, ani se bauvit
s nikym jinym. Béhem testu se musi pouzivat pouze standardizované véty. Povzbuzovani
totiz vyrazné zvySuje uslou vzdalenost.

Kromé Kkysliku a slovni motivace existuji i dalSi faktory, které ovliviuji vysledek
testu. Faktory snizujici BMWD jsou niz8i vySka zpusobuijici kratSi krok, starSi vék, vysSi
télesna hmotnost, zenské pohlavi, zhorSeni kognitivnich funkci, plicni onemocnéni,
kardiovaskularni onemocnéni nebo poruchy pohybového aparatu. Naopak faktory
zvySujici 6BMWD jsou vétSi vySka (ktera ovliviiuje délku kroku), muzZské pohlavi nebo
vysoka motivace pacientd.

Za prumérnou hodnotu u zdravych jedincl je povazovana vzdalenost vice nez
500 metrt pro Zeny a vice nez 600 metrl pro muze. Statisticky vyznamna zména pfi
retestovani 6MWD je pfiblizné 50 m.

6MWT je uziteCnym testem zaméfenym na pacienty s alespon stfedné tézkym Cci
téZkym postizenim. Snizeni vysledku 6MWD je ale nespecifické a vétSinou nezname
pFesnou pfi¢inu snizeni uslé vzdalenosti. (ATS, 2002; Chlumsky, 2016).

6MWT se mlze vyuzit v hodnoceni funkéniho stavu jednorazovym méfenim
u pacientd v terminalnim stadiu plicnich onemocnéni. Dale je dle dostupnych studii
dobrym prediktorem rizika umrtnosti pacientl v terminalnim stadiu plicniho onemocnéni na

dekaci listing. Sestiminutovy test chlzi Ize vy$etfit kvalitng i u pacientl zavislych na
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pfenosné mechanické ventilaci. Lze ho povaZovat tedy za uziteCné méfitko naléhavosti
a prospésnosti transplantace plic.

6MWT je dale spojen s dlouhodobym rizikem umrtnosti po transplantaci plic
u pacientd s rdznymi primarnim onemocnénim, a to jak CHOPN, IPF, CF, tak i PAH.
Duvod je pravdépodobné to, Ze test vérné napodobuje poZadavky na zvySeni srde€niho
vydeje v dobé po transplantaci plic, kdy je zvySena spotfeba kysliku jako soucast
neurohumoralni stresové reakce na chirurgicky zakrok (ATS, 2002; Castleberry et al.,
2015; Castleberry et al., 2017; Lederer et al., 2006; Malamud a Ricard, 2016).

Dle Martinu et al. (2008) 6 MWT nesouvisel s umrtnosti v prvnich tficeti dnech po
transplantaci, protoze ¢asna pooperacni umrti jsou s nejvétsi pravdépodobnosti spojena
s technickymi faktory operace a faktory darce.

Li et al. (2013) prokazali, Zze 6 MWD pred transplantaci koreloval s kratsi délkou
hospitalizace po transplantaci. Vys§i 6MWD o 100 metru byl spojen se snizenim medianu
hospitalizace o 2,6 dne. AvSak nezjistili Zadnou souvislost mezi 6MWD a délkou

hospitalizace jen na JIP, ani dobou intubace na JIP.

Sestiminutovy test chdzi je jednoduché, bezpeéné a levné hodnoceni kondice
pacientd. NizSi udroven kondice méfena 6MWT je spojena s vaznéjSim plicnim
onemocnénim a vySSim rizikem umrti. Pfesto je to jen jedna hodnota z mnoha, které

pravdépodobné ovliviuji stav pacientl a samostatné je tak predikce vysledkll omezena.

2.4.2 Dekondice

Kromé méfeni kondice je dulezité i stanoveni urovné fyzické aktivity. Ta mize byt
hodnocena pomoci dotaznikll nebo uréena na zakladé denniho poctu krokl, k ¢emuz Ize
pouzit krokoméry. U kandidatu na transplantaci plic pfevazuje nizka uroven fyzické aktivity
s hlasenym prumérem 1400-3200 krok( za den. DelSi dobu travi pacienti pfi sedavych
¢innostech (Wickerson et al.,, 2016). Celkové maji pacienti v terminalnim stadiu
respiraCniho onemocnéni pfed transplantaci plic omezenou zdatnost, jsou dusdni a maji
rizné dalSi komorbidity. Néktefi vyzaduji kyslikovou podporu, mechanickou ventilaci
a v dobé exacerbaci hospitalizaci v nemocnici. Pacienti jsou v bludném kruhu dusnosti,
unavy, snizeni aktivity a nizké adaptace na fyzickou zatéz (obrazek 18). Ten vede

k imobilité, dekondici a upoutani na Itzko.
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Obr. 18: Bludny kruh dusnosti a snizeni aktivity (Vondra et al., 2011)

Odpocinek na luzku byl zaveden v minulosti jako soucast terapie, aby se
minimalizovala metabolicka poptavka a umoznilo se soustfedit na uzdraveni a odpocinek.
AvSak nedostatek fyzické aktivity a prodlouzeny odpodinek na lizku maji vyznamné
negativni dadsledky na pohybovy, kardiovaskularni a respiraéni aparat, na kognitivni
a kozni systém. ProdlouZena imobilita je Skodliva, dochazi pfi ni k rychlému snizeni
svalové hmoty, kostni mineralni hustoty a k poskozenim v jinych télesnych systémech.
Tyto nezadouci projevy jsou patrné béhem prvniho tydne odpocinku v posteli (Machado et
al., 2017; Parry a Puthucheary, 2015).

Imobilizace a mechanickd ventilace na jednotce intenzivni péCe je spojena
s vyznamnymi fyzickymi a psychosocialnimi nepfiznivymi uc€inky. Neuromuskularni
dysfunkce byla identifikovana az u 46 % pacientl na jednotce intenzivni péce u pacientl
v sepsi nebo s multiorganovym selhanim ¢&i s prodlouzenou dobou na mechanické
ventilaci. BEhem prvnich 2 az 3 tydnu od pfijeti pacientd na JIP bylo dle autort Mcwilliams
et al. (2015) prokazano, Ze svalova hmota klesa rychlosti mezi 2 % a 4 % za den,
u nékterych pacientd az 6 % za den. Puthucheary et al., (2013) diky ultrazvuku
a histologické analyze zjistili, Ze za tyden imobilizace na JIP doSlo u vybranych pacientd
ke ztraté svalové hmoty v prifezu musculus rectus femoris o 10 %, prafez vlaken se snizil
o0 17,5 % a pomér proteinu k DNA se snizil o 29,5 %. Mezi dalSi komplikace spojené
s imobilitou patfi podvyzZiva, zvySena nachylnost k infekci, zmény v kvalité spanku
a prodlouzeny pobyt v nemocnici (Machado et al., 2017).

Tyto nezadouci ucinky imobilizace vsak Ize zvratit nebo zmirnit v€asnou a kvalitni
fyzioterapii. DoporuCuje se hlavné mobilizace kriticky nemocnych pacientl, ktera je
povazovana vSeobecné za bezpecny pfistup terapie. Rehabilitace je spojena se zvySenim
mobility a svalové sily, snizenim potfeby mechanické ventilace, zlepSenim respiracnich
parametru, zkracenim délky hospitalizace a snizenim nemocni¢ni umrtnosti (Hodgson et
al., 2014; Lin et al., 2019; Machado et al., 2017;McWilliams et al., 2015).

61



ZlepSeni kondice pfed oekavanou operaci diky fyzioterapii je Zadouci u kandidatt
na transplantaci plic. V zahrani¢ni se rehabilitaci pfed planovanou operaci fika také
prehabilitace. V pfedoperacnim obdobi by se méli pacienti soustfedit na optimalizaci
svého fyzického stavu, zlepSeni funkéni kapacity, zabranéni dekondici a imobilizace, aby
si vytvorili funkeni rezervy (obrazek 19) a zlepSili obnovu funkci po transplantaci (Santa

Mina et al., 2015; Wickerson et al., 2016). Rehabilitaci se obecné vénuje vice kapitola 2.3
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Obr. 49 Prehabilitace a zabranéni dekondice (Santa Mina et al., 2015)
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3 CiLE A HYPOTEZY

3.1 Cile

Cilem této diplomové prace je posoudit, zda ma uroven kondice u pacientu pfed
transplantaci plic vliv na délku hospitalizace po transplantaci plic v zavislosti na zakladni

diagnéze. Prace bude vyhodnocovat statistické udaje u pacientl po transplantaci plic.

3.2 Hypotézy

S kazdym dnem hospitalizace na oddéleni KARIM a JIP klesa kondice a svalova
sila pacientu. NasSe hypotéza je takova, ze délka hospitalizace po transplantaci plic je
zavisla na urovni kondice pfed transplantaci. Kondice je méfena Sestiminutovym testem
chuzi v ramci pfedoperacniho vysetieni. Pfedpokladame, ze €im vySsi je uroven kondice,
tim kratSi bude délka hospitalizace po transplantaci plic. Délka hospitalizace byla
rozdélena na hospitalizaci na KARIM, na hospitalizaci na 3. chirurgické klinice a na
celkovou hospitalizaci po transplantaci plic. Soubor pacientu byl dale rozdélen podle
zakladni diagnézy na skupinu s CHOPN a CF, dale na skupinu s IPF a EAA a na skupinu

pacientl s ostatnimi onemocnénimi.
3.2.1 Cely soubor (1. skupina)

Hypotéza 1:
HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u celého souboru
pacientd.

HA: Délka hospitalizace na KARIM je nepfimo umérna 6MWT u celého souboru.

Hypotéza 2:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgické klinice a 6MWT u celého
souboru pacientd.

HA: Délka hospitalizace na 3. chirurgii je nepfimo umérna 6MWT u celého souboru

pacientd.

Hypotéza 3:
HO: Neni souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a 6 MWT u celého souboru
pacientd.

HA: Celkova délka hospitalizace je nepfimo umérna 6MWT u celého souboru pacienta.
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3.2.2 CHOPN a CF (2. skupina)

Hypotéza 4:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u skupiny pacientu
s CHOPN a CF.

HA: Délka hospitalizace na KARIM je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientu
s CHOPN a CF.

Hypotéza 5:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgické klinice a 6MWT u skupiny
pacientd s CHOPN a CF.

HA: Délka hospitalizace na 3. chirurgii je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientu
s CHOPN a CF.

Hypotéza 6:

HO: Neni souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a 6 MWT u skupiny pacientu
s CHOPN a CF.

HA: Celkova délka hospitalizace je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientd s CHOPN
a CF.

3.2.3 IPF a EAA (3. skupina)

Hypotéza 7:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u skupiny pacientt
s IPF a EAA.

HA: Délka hospitalizace na KARIM je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientt s IPF
a EAA.

Hypotéza 8:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgické klinice a 6MWT u skupiny
pacientl s IPF a EAA.

HA: Délka hospitalizace na 3. chirurgii je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientt s IPF
a EAA.
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Hypotéza 9:

HO: Neni souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a 6 MWT u skupiny pacientu s IPF
a EAA.

HA: Celkova délka hospitalizace je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacienttd s IPF
a EAA.

3.2.4 Ostatni (4. skupina)

Hypotéza 10:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u skupiny pacientd
s ostatnimi onemocnénimi.

HA: Délka hospitalizace na KARIM je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientd

s ostatnimi onemocnénimi.

Hypotéza 11:

HO: Neni souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgické klinice a 6MWT u skupiny
pacientl s ostatnimi onemocnénimi.

HA: Délka hospitalizace na 3. chirurgii je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientu

s ostatnimi onemocnénimi.

Hypotéza 12:

HO: Neni souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a 6 MWT u skupiny pacientd
s ostatnimi onemocnénimi.

HA: Celkova délka hospitalizace je nepfimo umérna 6MWT u skupiny pacientl s ostatnimi

onemocnénimi.
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4 METODIKA

Sbér dat probihal na 3. chirurgické klinice 1. LF a FN Motol a Pneumologické klinice
2. LF a FN Motol v obdobi od kvétna 2018 do bfezna 2019.

4.1 Charakteristika souboru

Do diplomové prace byli zafazeni pacienti, ktefi podstoupili transplantaci plic mezi
roky 2016 az 2018, hospitalizace jim byla ukonfena do konce roku 2018 a jejich
chorobopisy byly evidovany v obdobi sbéru dat na oddéleni 3. chirurgické kliniky. Do
diplomové prace byli zafazeni pacienti starSi 18 let jak s jednostrannou, tak
i s oboustrannou transplantaci plic, ktefi prosli hospitalizaci na 3. chirurgické Kklinice

a v predoperaénim vySetfeni podstoupili 6MWT.

4.1.1 Pocet pacientu

VySe uvedena kritéria vybéru splnilo celkem 92 pacientl. Soubor pacientl
obsahoval 58 muzi a 34 Zen. Cely soubor pacientld je oznacen jako prvni skupina.
Pacienti byli dale rozdéleni podle zakladni diagnézy. Do druhé skupiny byli zafazeni
pacienti s chronickou obstrukéni plicni nemoci a pacienti s cystickou fibrézou, to znamena
pacienti s obrazem obstrukéni plicni poruchy. Do tfeti skupiny byli zafazeni pacienti
s idiopatickou plicni fibrézou a exogenni alergickou alveolitidou, tedy pacienti s obrazem
restrikéniho onemocnéni. Ctvrtou skupinu tvofili pacienti s ostatnimi onemocné&nimi,
pacienti s lymfangioleiomyomatdzou, pacienti se syndromem kombinované plicni fibrozy
a emfyzému, pacient splicni arterialni hypertenzi a pacienti s kombinovanymi

onemocnénimi. PocCet pacientl v jednotlivych skupinach je popsan v tabulce 1.

Tabulka 1: Pocet pacientt

Pocet pacientl

Charakteristika Pocet
1. skupina Cely soubor 92
2. skupina CHOPN a CF 47
3. skupina IPF a EAA 35
4. skupina Ostatni 10

4.1.2 Délka hospitalizace

Median délky hospitalizace dohromady 1. skupiny (celého souboru pacientl) na
KARIM byl 7 dni, nejkratSi hospitalizace na KARIM trvala 3 dny a nejdelSi hospitalizace
dohromady 134 dni. Median délky hospitalizace 1. skupiny na 3. chirurgii byl 20 dni,
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nejkratSi hospitalizace na oddéleni 3. chirurgie trvala 8 dni a nejdelSi dohromady 110 dni.
Median celkové hospitalizace byl 28 dni, nejkratSi celkova hospitalizace trvala 16 dni
a nejdelSi celkova hospitalizace 228 dni. Délku hospitalizace 1. skupiny pacientl shrnuje
tabulka 2.

Tabulka 2: Délka hospitalizace 1. skupiny

1. skupina Median Minimum Maximum
KARIM 7 3 134
3. chirurgie 20 8 110
Celkova hospitalizace 28 16 228

Median délky hospitalizace 2. skupiny (pacientt s CHOPN A CF) na KARIM byl
7 dni, nejkratSi hospitalizace na KARIM trvala 3 dny a nejdelSi hospitalizace dohromady
72 dni. Median délky hospitalizace 2. skupiny na 3. chirurgii byl 21 dni, nejkratSi
hospitalizace na oddéleni 3. chirurgie trvala 8 dni a nejdelsi dohromady 110 dni. Median
celkové délky hospitalizace byl 28 dni, nejkratSi celkova hospitalizace trvala 17 dni

a nejdelSi celkova hospitalizace 158 dni. Délku hospitalizace 2. skupiny shrnuje tabulka 3.

Tabulka 3: Délka hospitalizace 2. skupiny

2. skupina Median Minimum Maximum
KARIM 7 3 72
3. chirurgie 21 8 110
Celkova hospitalizace 28 17 158

Median délky hospitalizace 3. skupiny (pacientt s IPF a EAA) na KARIM byl 7 dni,
nejkratSi hospitalizace na KARIM trvala 4 dny a nejdelSi hospitalizace dohromady 134 dni.
Median delky hospitalizace 3. skupiny na 3. chirurgii byl 20 dni, nejkratSi hospitalizace na
oddéleni 3. chirurgie trvala 10 dni a nejdelSi dohromady 94 dni. Median celkové
hospitalizace byl 26 dni, nejkratSi celkova hospitalizace trvala 16 dni a nejdelSi celkova

hospitalizace 228 dni. Délku hospitalizace 3. skupiny shrnuje tabulka 4.

Tabulka 4: Délka hospitalizace 3. skupiny

3. skupina Median Minimum Maximum
KARIM 7 4 134
3. chirurgie 20 10 94
Celkova hospitalizace 26 16 228

Median délky hospitalizace 4. skupiny (skupiny pacientll s ostatnimi onemocnénimi)
na KARIM byl 7 dni, nejkratSi hospitalizace na KARIM trvala 3 dny a nejdelSi hospitalizace
dohromady 26 dni. Median délky hospitalizace 4. skupiny na 3. chirurgii byl 18 dni,
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nejkratSi hospitalizace na oddéleni 3. chirurgie trvala 12 dni a nejdelSi dohromady 32 dni.
Median celkové hospitalizace byl 26 dni, nejkratSi celkova hospitalizace trvala 20 dni

a nejdelSi celkova hospitalizace 39 dni. Délku hospitalizace 4. skupiny shrnuje tabulka 5.

Tabulka 5: Délka hospitalizace 4. skupiny

4. skupina Median Minimum Maximum
KARIM 7 3 26
3. chirurgie 18 12 32
Celkova hospitalizace 26 20 39
4.1.3 6MWT

Median vysledkd Sesti minutového testu chdzi byl u celého souboru pacientt
250 metrd, minimum 6MWT bylo naméfeno 20 metrd a maximum 620 metrd. Median
6MWT u skupiny s CHOPN a CF byl 190 metrt, median u skupiny pacientl s IPF a EAA
byl 300 metrd, median 6 MWT u skupiny pacientl s ostatnimi onemocnénimi byl 220

metru. Pfehled vysledku Sestiminutového testu chizi shrnuje tabulka 6.

Tabulka 6: Median 6 MWT

Median 6MWT
1. skupina 250 metru
2. skupina 190 metru
3. skupina 300 metr
4. skupina 220 metr
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4.2 Anamnestické udaje

Z chorobopisu jednotlivych pacientd byly zaznamenany parametry: osobni
anamnéza, vék pacienta v dobé transplantace, doba na Cekaci listiné, kondice méfena
6 MWT, BMI, funkcni vysetfeni plic, délka hospitalizace na KARIM a délka hospitalizace

na 3. chirurgicke klinice.

4.3 Statistické zpracovani dat

Ziskana anamnesticka data byla pfevedena do souboru Excel. Byla zvolena
korelaCni analyza délky hospitalizace a urovné kondice méfené 6 MWT. Délka
hospitalizace byla rozdélena dale do skupin na hospitalizaci na KARIM, na hospitalizaci na
3. chirurgii a na celkovou hospitalizaci po transplantaci plic. Soubor pacientd byl dale
rozdélen do vySe uvedenych Ctyf skupin.

Analyza byla zpracovana pomoci statistického baliku R verze 3.5.1 (R Core Team,
2018). U ziskanych meéfeni neni mozné predpokladat normalni (Gaussovo) rozdéleni,
a proto byl pouzit Spearmanuiv koeficient pofadové korelace a jednostranny test jeho
statistické vyznamnosti. Cilem korelacni analyzy je urcit miru souvislosti mezi veliCinami.
Spearmanuyv korelacni koeficient je neparametricka metoda, ktera vychazi z poradi hodnot
a nevyzaduje normalitu dat. Spearman(yv korela¢ni koeficient nabyva hodnot od -1 do +1
(Hendl, 2015; Zvarova, 2011). V diplomové praci nam jde o zapornou korelaci (nepfimou
uméru), ktera znaci, Ze se zvySovanim hodnot jednoho znaku se zmenSuji hodnoty
druhého znaku. Hodnoty p blizko nule svédCi pro nezavislost posuzovanych proménnych.

Pro formulovani zavéru testovani jsme spocetli p-hodnoty neboli dosazené hladiny
testd. P-hodnoty mensi nez 5 % (a - hladina vyznamnosti = 0.05) byly povazovany za
statisticky vyznamné.

Statistické zpracovani dat probéhlo v Centru bioinformatiky 2. LF UK pod vedenim
RNDr. Vaclava Capka Ph.D.
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5 VYSLEDKY

5.1 Cely soubor
5.1.1 KARIM vs. 6MWT
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Obr. 20: 1. skupina KARIM vs. 6MWT

Hodnota p je -0.1944. Hodnota p je 0.0317, tedy menSi nez 0.05. Spearmanlv
korelacni koeficient je statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u celého souboru pacientll byla prokazana
(p<0.05). Zamitame proto nulovou hypotézu 1 ve prospéch alternativni hypotézy 1.

Graficky je vysledek znarodnén na obrazku 20.

Podafilo se prokazat nepfimou uméru mezi délkou hospitalizace na KARIM a urovni

kondice u celého souboru pacientu.
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5.1.2 lll. Chirurgie vs. 6MWT
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Obr. 21: 1. skupina 3. chirurgie vs. 6MWT

Hodnota p j -0.0776. Hodnota p je 0.2310, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanlv
korelaéni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na 3. chirurgické klinice a 6MWT u celého souboru pacientl nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitame proto nulovou hypotézu 2. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 21.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgické

klinice a Urovni kondice u celého souboru pacientd.
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5.1.3 Celkova hospitalizace vs. 6MWT
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Obr. 22: 1. skupina celkova hospitalizace vs. 6MWT

Hodnota p je -0.1990. Hodnota p je 0.0286, tedy menSi nez 0.05. Spearmanlv
korelaéni koeficient je statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
celkovou délkou hospitalizace a 6MWT u celého souboru pacientl byla prokazana
(p<0.05). Zamitame proto nulovou hypotézu 3 ve prospéch hypotézy alternativni. Graficky

je vysledek znarodnén na obrazku 22.

Podafilo se prokazat nepfimou umeéru mezi celkovou délkou hospitalizace a urovni

kondice u celého souboru pacientd.
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5.1.4 Shrnuti

Tabulka 7: Shrnuti vysledki 1. skupiny

Cely soubor p p-value
KARIM vs. 6MWT -0.1944 0.0317
3. chirurgie vs. 6BMWT -0.0776 0.2310
hospitalizace vs. 6BMWT -0.1990 0.0286

Z korelaéni analyzy nam vychazi, Ze p-hodnota byla menSi nez hladina
vyznamnosti 0.05 u oddéleni KARIM a celkové délky hospitalizace u celého souboru
pacientl. Rozdil nebyl statisticky vyznamny u hospitalizace na oddéleni 3. chirurgie.

Ciselné vysledky jsou shrnuty v tabulce 7.

Podafilo se prokazat u celého souboru pacientd nepfimou Uuméru mezi délkou
hospitalizace na KARIM a urovni kondice pacientl a délkou celkové hospitalizace a urovni
kondice pacientl. Z potvrzeni alternativni hypotézy 1 a 3 muZeme vyvodit, Ze &im vyssi

byla uroven kondice u pacientl pfed transplantaci plic, tim kratSi byla délka hospitalizace.
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5.2 CHOPN a CF
5.2.1 KARIM vs. 6MWT
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Obr. 23: 2. skupina KARIM vs. 6MWT

Hodnota p je -0.2172. Hodnota p je 0.0713, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelacni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u souboru pacientl s CHOPN a CF nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitame nulovou hypotézu 4. Graficky je vysledek znarodnén na
obrazku 23.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a urovni
kondice u pacientd s CHOPN a CF.
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5.2.2 lll. chirurgie vs. 6MWT
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Obr. 24: 2. skupina 3. chirurgie vs. 6BMWT

Hodnota p je -0.1509. Hodnota p je 0.1556, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelaéni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na 3. chirurgii a 6BMWT u souboru pacientdt s CHOPN a CF nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitame proto nulovou hypotézu 5. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 24.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgii a urovni
kondice u pacientd s CHOPN a CF.
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5.2.3 Celkova hospitalizace vs. 6MWT
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Obr. 25: 2. skupina celkova hospitalizace vs. 6MWT

Hodnota p je -0.1982. Hodnota p je 0.0908, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelaéni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
celkovou délkou hospitalizace a 6MWT u souboru pacientt s CHOPN a CF nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitame proto nulovou hypotézu 6. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 25.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a urovni

kondice u pacientd s CHOPN a CF.
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5.2.4 Shrnuti

Tabulka 8: Shrnuti vysledki 2. skupiny

CHOPN a CF p p-value
KARIM vs. 6MWT -0.2172 0.0713
3. chirurgie vs. 6BMWT -0.1509 0.1556
hospitalizace vs. 6BMWT -0.1982 0.0908

Z korelacni analyzy nam vychazi, Zze p-hodnota byla vétsi nez hladina vyznamnosti
0.05 u souboru pacientd s CHOPN a CF. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Ciselné

vysledky jsou shrnuty v tabulce 8.

Nepodafilo se nam prokazat u souboru pacientd s CHOPN a CF souvislost mezi
délkou hospitalizace na KARIM, délkou hospitalizace na 3. chirurgii a délkou celkove

hospitalizace a urovni kondice pacientu.
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5.3 IPF a EAA
5.3.1 KARIM vs. 6MWT
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Obr. 26: 3. skupina KARIM vs. 6MWT

Hodnota p je -0.1913. Hodnota p je 0.1355, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelaéni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u souboru pacientd s IPF a EAA nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitame tedy nulovou hypotézu 7. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 26.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a urovni

kondice u pacientu s IPF a EAA.
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5.3.2 lll. chirurgie vs. 6MWT
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Obr. 27: 3. skupina 3. chirurgie vs. 6MWT

Hodnota p je -0.1230. Hodnota p je 0.2408, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelacni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na 3. chirurgii a 6MWT u souboru pacient s IPF a EAA nebyla
prokazana (p>0.05). Nezamitdme proto nulovou hypotézu 8. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 27.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgii a urovni

kondice u pacientu s IPF a EAA.
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5.3.3 Celkova hospitalizace vs. 6MWT
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Obr. 28: 3. skupina celkova hospitalizace vs. 6MWT

Hodnota p je -0.2254. Hodnota p je 0.0965, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelaéni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
celkovou délkou hospitalizace a 6MWT u souboru pacientu s IPF a EAA nebyla prokazana

(p>0.05). Nezamitame tedy nulovou hypotézu 9. Graficky je vysledek znarodnén na

obrazku 28.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi celkovou délkou hospitalizace a urovni

kondice u pacientu s IPF a EAA.
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4.3.4 Shrnuti

Tabulka 9: Shrnuti vysledki 3. skupiny

IPF a EAA p p-value
KARIM vs. 6MWT -0.1913 0.13553
3. chirurgie vs. 6BMWT -0.1230 0.2408
hospitalizace vs. 6BMWT -0.2254. 0.0965

Z korelacni analyzy nam vychazi, Zze p-hodnota byla vétsi nez hladina vyznamnosti
0.05 u souboru pacientt s IPF a EAA. Rozdil nebyl statisticky vyznamny. Ciselné vysledky

jsou shrnuty v tabulce 9.

Nepodafilo se nam prokazat u souboru pacientl s IPF a EAA souvislost mezi
délkou hospitalizace na KARIM, délkou hospitalizace na 3. chirurgii a délkou celkove

hospitalizace a urovni kondice pacientu.
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5.4 Ostatni
5.4.1 KARIM vs. 6MWT
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Obr. 29: 4. skupina KARIM vs. 6MWT

Hodnota p je -0.3497. Hodnota p je 0.1609, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelacni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na KARIM a 6MWT u souboru pacient s ostatnimi onemocnénimi
nebyla prokazana (p>0.05). Nezamitame proto nulovou hypotézu 10. Graficky je vysledek

znarodnén na obrazku 29.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na KARIM a urovni

kondice u skupiny pacientl s ostatnimi onemocnénimi.
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5.4.2 lll. chirurgie vs. 6MWT
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Obr. 30: 4. skupina 3. chirurgie vs. 6BMWT

Hodnota p je -0.1600. Hodnota p je 0.3294, tedy vétSi nez 0.05. Spearmanuv
korelacni koeficient neni statisticky vyznamny, coz znamena, Ze vzajemna korelace mezi
délkou hospitalizace na 3. chirurgii a 6BMWT u souboru pacientl s ostatnimi onemocnénimi
nebyla prokazana (p>0.05). Nezamitame tedy nulovou hypotézu 11. Graficky je vysledek
znarodnén na obrazku 30.

Nepodafilo se prokazat souvislost mezi délkou hospitalizace na 3. chirurgii a urovni

kondice u skupiny pacientl s ostatnimi onemocnénimi.
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5.4.3 Celkova hospitalizace vs. 6MWT
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Obr. 31: 4. skupina celkova hospitalizace vs. 6SMWT

Hodnota p je -0.5593. Hodnota p je 0.0464, tedy menSi nez 0.05. Spearmanlv
korelacni koeficient je statisticky vyznamny, coz znamena, Zze vzajemna korelace mezi
celkovou délkou hospitalizace a 6MWT u souboru pacientd s ostatnimi onemocnénimi byla
prokazana (p<0.05). Zamitame nulovou hypotézu 12 ve prospéch alternativni hypotézy.

Graficky je vysledek znazornén na obrazku 31.
Podafilo se prokazat nepfimou umeéru mezi celkovou délkou hospitalizace a urovni

kondice u souboru pacientl s ostatnimi onemocnénimi.
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5.4.4 Shrnuti

Tabulka 10: Shrnuti vysledkl 4. skupiny

Ostatni p p-value
KARIM vs. 6MWT -0.3497 0.1609
3. chirurgie vs. 6MWT -0.1600 0.3294
hospitalizace vs. 6BMWT -0.5593 0.0464

Z korelaéni analyzy nam vychazi, Ze p-hodnota byla menSi nez hladina
vyznamnosti 0.05 u celkové délky hospitalizace u souboru pacientll s ostatnimi
onemocnénimi. Rozdil nebyl statisticky vyznamny u hospitalizace u oddéleni KARIM

a u oddéleni 3. chirurgie. Ciselné vysledky jsou shrnuty v tabulce 10.

Podafilo se nam prokazat u souboru pacientl s ostatnimi onemocnénimi nepfimou

uméru mezi celkovou délkou hospitalizace a uUrovni kondice pacientu.
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5.5 Shrnuti vysledki

Podafilo se nam prokazat u celého souboru pacienti nepfimou uméru mezi arovni
kondice a délkou hospitalizace na KARIM a urovni kondice a celkové délky hospitalizace.
U souboru pacientu s ostatnimi onemocnénimi se nam podafilo prokazat nepfimou uméru
mezi urovni kondice pacientl a celkovou délkou hospitalizace. U ostatnich skupin se nam

nepodarilo prokazat souvislost urovné kondice a délky hospitalizace.

NaSe hypotéza se potvrdila u 3 sledovanych parametri ze 12. Statisticky vyznamné

vySly alternativni hypotézy 1, 3 a 12. Shrnuti vysledk( hypotéz je znazornéno v tabulce 11.

Tabulka 11: Shrnuti vysledkl hypotéz

Celkova
KARIM 3. Chirurgie hospitalizace
1. skupina - 6GMWT HA HO HA
2. skupina - BMWT HO HO HO
3. skupina - BMWT HO HO HO
4. skupina - 6MWT HO HO HA

Casteéné se potvrdila nepfima uméra mezi délkou hospitalizace a Grovni kondice
v dané skupiné pacientu. Tedy, ze &im vySSi byla uroven kondice u pacientl pred
transplantaci plic, tim kratSi byla délka hospitalizace. Ze statistickych dat vSak nelze

vyvodit jasnou korelaci mezi délkou hospitalizace a kondici méfenou 6MWT.
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6 DISKUSE

6.1 Diskuse k prehledu poznatku

Diplomova prace se zabyva vlivem kondice pacientl pfed transplantaci plic na
délku hospitalizace po transplantaci. Pfehled poznatki v reSerSni ¢asti zmapoval tetické
oblasti transplantace plic, chronickych plicnich onemocnéni, plicni rehabilitace a kondice

pacientl jak z Ceského, tak svétového pohledu.

Transplantace plic je relativné novou, ale uznavanou metodou |éCby nékterych
pacientl s respiraCnim onemocnénim v terminalnim stadiu. Celkova péce i operacni
postupy se neustale vylepSuji na zakladé probihajicich inovaci, obzvlast v pédi
o kandidaty, rozSifovani moznosti darcu plic, ochrané darcovskych plic, imunosupresivni
léCbé a |éCbé pooperacnich komplikaci (Lischke et al, 2011; Meyer et al., 2018).
Transplantace plic jsou momentalné nejvice omezeny nedostatkem vhodnych darcl plic
a chronickymi rejekcemi. Ceské transplantaéni centrum na 3. chirurgické klinice 1. LF UK
a FN Motol ma srovnatelné vysledky jako ostatni vyspéla zahrani¢ni centra. Ro¢né se
v Ceské republice provede priblizné kolem 40 transplantaci plic a celosvétové az 4500
(Chambers et. al., 2018; KST; Valentova-Bartakova et al., 2014; Yeung a Keshavijee,
2014). Predpoklada se, Ze pocty uspésSnych transplantaci do budoucna porostou. To si
vS8ak zada nové studie a doporucené postupy, které se budou podrobnéji zabyvat riznymi

aspekty transplantace plic.

Nejvétsi zastoupeni v ramci indikaci k transplantaci jsou ve svété nové pacienti
s intersticialnimi plicnimi procesy. V Cechach jsou v8ak na prvnim misté stale pacienti
s chronickou obstrukéni plicni nemoci (Chadimova et al., 2015; Chambers et al., 2018).
Zajimava je také relativné nova klinicka jednotka kombinovaného syndromu fibrozy
a emfyzému, ktery mlze byt poddiagnostikovan z davodu nejasné klasifikace a hodnoceni
(Kolek et al., 2018; Zhang et al., 2016).

Projevy vSech pacientd v terminalnim stadiu plicniho onemocnéni je dusSnost,
snizena kondici a sniZzena kvalita Zivota. Transplantace jim prodluzuje délku Zivota
a zlepSuje jeho kvalitu, coz jsou také dvé hlavni kritéria hodnoceni jeji uspésnosti. Kromé
transplantace plic se vyvijeji nové postupy léCby plicnich onemocnéni, jak kauzalni

napriklad u plicni fibrézy, tak podpurné. Zpresnuje se i diagnostika onemocnéni, ktera je
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klicova kvuli brzkému zahdjeni IéCby a zafazeni do rehabilitatniho programu (Briganti
a D"Ovidio, 2017).

Plicni rehabilitace je zakladem nefarmakologické IéEby, méla by byt komplexni
a multidisciplinarni. Autofi (Byrd et al.,, 2019; Langer 2015; Neumannova et al., 2014;
Richardson, 2019) se shoduji, Ze zahrnuje pohybovou léCbu, respiracni fyzioterapii,
edukaci a self-management zaméfeny na zménu chovani pacientl. | kdyz pojem plicni
rehabilitace nema presné dané hranice. Dobfe vedena plicni rehabilitace prokazatelné
zvySuje toleranci fyzické zatéze, zvySuje silu svall, snizuje dusnost, Unavu a rizika
exacerbace. Celkové snizuje poCet hospitalizaci pfed transplantaci a celkovou umrtnost.
Fyzioterapie by méla byt dlouhodobé soucasti péce o pacienty jak pred transplantaci, tak

po transplantaci plic.

SniZzeni kondice je jednou ztypickych charakteristik u chronickych plicnich
onemocnéni a je zpusobeno multifaktoridlnimi mechanismy. Dochazi ke zménam
v mechanice dychani, ventilaci, ke kardiovaskularnim omezenim, dysfunkci svali jak
perifernich tak respiracnich, a bludnému kruhu dusnosti a inaktivity (Langer, 2015;
Neumannova et al., 2014; Vondra et al., 2011; Wickerson et al., 2016).

Po celém svété se k hodnoceni kondice bézné vyuziva u pacientll se stfedné
tézkym ¢&i tézkym onemocnénim Sestiminutovy test chlizi. Jeho vyhodou je spolehlivost,
jednoduchost a submaximalni zatizeni pacientd. Jelikoz vétSina aktivit kazdodenniho
zivota probiha pravé na submaximalni uUrovni namahy, mize 6MWT Ilépe odrazet
schopnost provadét denni €innosti a Iépe tak koreluje s kvalitou Zivota. Kondice je dllezita
pro schopnost regenerace a toleranci dlouhodobé prace. U pacientli pfed transplantaci
plic je kondice dllezita i pro udrzeni jejich nezavislosti a sobéstacnosti, coz je poté
spojeno s jejich kvalitou zivota. Dle dostupnych studii (ATS, 2002; Castleberry et al., 2015;
Malamud a Ricard, 2016) je 6MWT dobrym prediktorem rizika umrtnosti pacientd
v terminalnim stadiu plicniho onemocnéni na &ekaci listiné i s dlouhodobym rizikem
umrtnosti po transplantaci plic. Autofi Martinu et al. (2008) vSak tvrdi, Ze stav kondice
nesouvisi s umrtnosti v prvnich ftficeti dnech po transplantaci. Ta je podle nich spojena
s technickymi faktory operace a faktory darovanych plic. Dale uvadéji, Ze kondice pacientu
je jen jeden z mnoha faktor(, které ovliviiuji stav pacientl pfed i po transplantaci plic.
Banga et al. (2017) a Li et al., (2013) uvadi, ze kondice pacient ovliviiuje kromé preziti
i délku hospitalizace po transplantaci. Ale tomuto tématu se vénuje pomérné malo autorq,
takze chybi velké randomizované studie.
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6.2 Diskuse k praktické ¢asti

Cilem praktické casti diplomové prace bylo posoudit, zda ma uroven kondice
u pacientl pfed transplantaci plic vliv na délku hospitalizace po transplantaci plic. Nase
hypotéza byla takova, Zze ¢im vy3Si bude kondice pacientl pfed transplantaci plic, tim
kratSi bude délka hospitalizace. Vychazeli jsme z pfedpokladu, Ze kazdym dnem
imobilizace na lGzku klesa kondice a svalova hmota o nékolik procent. Dle McWilliams et
al. (2015) o 2 az 6% denné. Puthucheary et al. (2013) zjistili, ze za tyden se ztrati
v priifezu priblizné 10 % celkové svalové hmoty a o 17,5 % se snizi prufez svalovych
vlaken musculus rectus femoris. Snizena svalova sila a kondice pacientd vede
k vyraznému omezeni sobéstaCnosti pacientd a podileni se na rehabilitaci. Pravé
nedostate¢nost v sebeobsluze a v sobéstacnosti je limitem pro propusténi pacientld do
domaciho prostiedi a prodluZuje délku hospitalizace. Z toho vyplyva, Ze ¢im vysSi bude
kondice, tim mensi dopad bude mit pokles svalové sily na sobéstacnost a mobilitu

pacienta.

Do studie byli zafazeni pacienti transplantovani od roku 2016 do konce roku 2018,
ktefi splhovali tato kritéria: vék vice jak 18 let, oboustranna nebo jednostranna
transplantace plic, hospitalizace na 3. chirurgické klinice FN Motol a v pfedoperacnim
vySetfeni zaznam 6MWT. Z toho nam vysSlo dohromady 92 probandl, coz se mize zdat
malo, ale je to pfiblizné 78 % vSech pacientu odtransplantovanych za tyto tfi roky. Kvuli
retrospektivnimu odbéru dat nebylo mozné zaradit vSech 100% pacientl, ktefi prosli
transplantaci v danou dobu.

Cely soubor pacientu byl dale rozdélen podle zakladni diagnézy na skupinu
s chronickym obstruk&nim plicnim onemocnénim a cystickou fibrézou, tedy na pacienty
s obrazem obstrukéni plicni poruchy, dale na skupinu s idiopatickou plicni fibrézou
a exogenni alergickou alveolitidou, tedy na pacienty s obrazem restrikéni plicni poruchy,
ana skupinu pacientd s ostatnimi onemocnénimi, kam byli zafazeni pacienti
s lymfangioleiomyomat6zou, se syndromem kombinované plicni fibrézy a emfyzému,
pacient s plicni arteridlni hypertenzi a pacienti s dalSimi kombinovanymi onemocnénimi.
Pro vlastni statistické zpracovani tedy vznikly C&tyfi skupiny pacientld. Prvni skupina
zahrnovala v8ech 92 pacientu, ve druhé skupiné s CHOPN A CF bylo 47 pacientu, ve treti

skupiné s IPF a EAA bylo 35 pacientu a ve ¢&tvrté skupiné 10 pacientd.
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Délka hospitalizace téchto pacientl byla rozdélena na tfi skupiny: celkova délka
hospitalizace, délka hospitalizace na KARIM, kdy je pacient v bezprostfednim riziku
selhani Zivotné dulezitych funkci, a délka hospitalizace na 3. chirurgické klinice.

Median celkové hospitalizace celého souboru pacientl byl 28 dni. Median délky
hospitalizace na KARIM celého souboru pacientt byl 7 dni a na 3. chirurgii 20 dni. Rozdil
mezi jednotlivymi skupinami pacientd u délky hospitalizace na KARIM nebyl Zadny
a u délky hospitalizace na 3. chirurgii byl rozdil vramci jednoho nebo dvou dnu.
V medianu délky hospitalizace jsou si tedy rzné skupiny pacientl podobné. V zahranici
byva median hospitalizace vyrazné kratSi. Ve studii Li et al. (2013) byl median celkové
délky hospitalizace pacientd 18 dnl. Ve Spojenych statech ve velké studii od Banga et al.
(2017) s vice jak 12600 pacienty byl median celkové délky hospitalizace 15 dni. Od
25 dnu a vice stanovili délku hospitalizace jako prodlouzenou. Coz sebou dle autor(
Banga et al, (2017) nese rizika zvySené mortality po 1 roce i 5 letech od transplantace pilic,
snizenou Kkvalitu Zivota a vyS8i naklady na |éCbu. Do této kategorie prodlouzené
hospitalizace spada i nas median celkové délky hospitalizace. Pfesto je celkova umrtnost
u nas a v zahranici podobna, tedy po péti letech od transplantace Zije pfiblizné 55 %
pacientd.

Délku hospitalizace ovliviiuje hodné proménnych. Ovliviiujici faktory darce organu
jsou napriklad vySSi vék, Zenské pohlavi (coZz souvisi s velikosti plic), niZzsi BMI nebo
ischemie plic vice jak 6 hodin. Faktory pfijemce, které ovliviiuji délku hospitalizace, jsou
napfiklad vy8Si LAS, nizSi hladiny albuminu v séru pfed transplantaci, nizSi funkéni
kapacita, niz§i vykonnost a potfeba ECMO ¢i ventilaéni podpory v dobé transplantace.
Oboustranna transplantace oproti jednostranné také prodluzuje délku hospitalizace.
V neposledni fadé také kazda epizoda akutni rejekce po transplantaci je silné spojena s
prodlouzenym pobytem v nemocnici (Banga et al.,, 2017; Valentova-Bartakova et al.,
2014).

Median vysledku Sestiminutového testu chiizi vSech nami sledovanych pacientt byl
250 metr(. NejkratS$i median 6MWD byl u pacientdt s CHOPN a CF, a to 190 metru.
Nejdelsi 6BMWD méla skupina pacientl s IPF a EAA a to 300 metru. Ve studii Li et al.
(2013) méla skupina 345 kandidatd na transplantaci plic praimérny 6MWD 314 metra.
Pacienti v terminalnim stadiu plicniho onemocnéni maji tedy prdmérné o polovinu snizené
hodnoty 6MWD neZz zdrava populace. ZreSerSe literatury vyplynulo, Ze vysledek
Sestiminutového testu chuzi ovliviiuje stadium plicniho onemocnéni, pfidruzené poruchy
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kardiovaskularniho a pohybového aparatu, mensi vySka pacienta ovliviujici délku kroku,
vySSi vék, vysSi télesna hmotnost, zhorSeni kognitivnich funkci, podavani kysliku

a motivace pacienta (ATS, 2002).

Ke statistickému zpracovani dat o hospitalizaci a 6 MWT jsme zvolili kvuli jejich
parametrim korelaéni analyzu dle Spearmanova koeficientu pofadové korelace a t-test
jeho statistické vyznamnosti. V diplomové praci nam Slo o zapornou korelaci (nepfimou
uméru), ktera znaci, Zze se zvySovanim hodnot 6MWT se bude zkracovat délka
hospitalizace.

Z dvanacti hypotéz ohledné korelace délky hospitalizace na jednotlivych oddélenich
u rliznych skupin pacientd a 6 MWT vySly statisticky vyznamné tfi. A to délka hospitalizace
na KARIM u celého souboru pacientl, celkova délka hospitalizace u celého souboru
pacientl a celkova délka hospitalizace u skupiny pacientl s ostatnimi onemocnénimi.
U ostatnich deviti hypotéz se nepodafilo statisticky prokazat nepfimou umeéru mezi délkou
hospitalizace a urovni kondice. Pfestoze se nase hypotézy potvrdily jen z ¢asti, pfijde nam
dulezité, ze pravé ve skupiné s nejvice pacienty u celkové hospitalizace byla korelace
statisticky vyznamna.

Jedinou podobnou retrospektivni studii vytvofili Li et al. (2013), kdy prokazali, Ze
vy8Si 6MWD pfed transplantaci korelovala s kratSi celkovou délkou pobytu v nemocnici.
Autofi také tvrdi, ze retrospektivni studie ale nemuize odpovédét na otazku ohledné
hospitalizace a kondice, protoze nalezy jsou korelacni a nemohou prokazat presnou
pfi€¢innou souvislost.

Ze statistickych vysledkl nelze tedy presné fici, Zze existuje nepfima uméra mezi
délkou hospitalizace a urovni kondice.

Kondice je jednim z mnoha faktor(, které ovliviiuji délku hospitalizace. VySsi
kondice a funkéni rezerva pacientu zlepSuji pooperacni stav pacientd. Mnoho autoru
(Banga et al., 2017; Briganti a D"Ovidio, 2017; Byrd et al., 2019; Hoffman et al., 2017; Li et
al., 2013) se shoduje, Zze na pozitivni vysledky po transplantaci (jako je délka pobytu
v nemocnici, pfeziti pacientll po transplantaci plic a kvalita jejich zivota) ma vliv plicni
rehabilitace, ktera pomaha zachovat a zvySovat vykonnost pacientl. Proto je potfeba, aby
byl kladen vétsi diraz na prerehabilitaci pacientll a ta se stala standardni soucasti péce

o kandidaty na transplantaci plic.
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7 ZAVERY

Cilem této diplomové prace bylo posoudit, zda ma uroven kondice u pacientl pred
transplantaci plic vliv na délku hospitalizace po transplantaci. Byla vytvofena statistika na
zakladé délky hospitalizace pacientd po transplantaci v letech 2016 az 2018 a jejich
urovné kondice ve vySetfovacich protokolech pred transplantaci. Kondice byla méfena
Sestiminutovym testem chuzi.

Sestiminutovy test chlzi je jednoduché, bezpe&né a levné hodnoceni kondice
pacientd. Diky jeho submaximalnimu zatiZzeni dobfe koreluje s aktivitami kazdodenniho
zivota a s formalnimi meérfitky kvality zivota. NizSi drovenn kondice méfena 6MWT je
spojena s vaznéjsim plicnim onemocnénim a vysSim rizikem umrti pacientd jak na ¢ekaci
listiné, tak po transplantaci. Faktory sniZujici 6MWD jsou stadium plicniho onemocnéni,
pridruzené poruchy kardiovaskularniho a pohybového aparatu, mensi vyska zpusobuijici
kratSi krok pacienta, starSi vék, vySSi télesna hmotnost, zhorSeni kognitivnich funkci.
Naopak faktory zvysujici 6MWD jsou vétsi vySka zpusobujici delSi krok, muzské pohlavi,
dodavani kysliku nebo vysoka motivace pacientt (ATS, 2002).

Kondici zvySuje spravné vedena plicni rehabilitace, ktera by méla byt soucasti péce
0 pacienty s plicnim onemocnénim. Rehabilitace je spojena se zvySenim mobility
a svalové sily, snizenim potfeby mechanické ventilace, zlepSenim respiranich parametrd,
zkracenim délky hospitalizace a sniZzenim nemocni¢ni umrtnosti (Hodgson et al., 2014; Lin
et al., 2019; Machado et al., 2017;McWilliams et al., 2015). Naopak imobilizace na luzku
zpusobuje rychly ubytek svalové hmoty a snizuje funkéni rezervy pacientl, zapojeni do
rehabilitace a rehabilitacni potencial.

Délku hospitalizace dle autord Banga et al. (2017) ovliviiuje hodné proménnych,
napfiklad vyssi vék (zejména vice jak 40 let), stadium plicniho onemocnéni, funkéni stav
pacientl, ischemie plic béhem transplantace vice jak 6 hodin, potfeba ECMO nebo
ventilacni podpory v dobé transplantace. Dale hospitalizaci ovliviuje operacni technika,
oboustranna transplantace oproti jednostranné také prodluZuje délku hospitalizace.
V neposledni fadé také kazda epizoda akutni rejekce po transplantaci je silné spojena
s prodlouzenym pobytem v nemocnici. Prodlouzena délka hospitalizace je spojena se
snizenim kvality Zivota, zvySenim umrtnost a v neposledni fadé i zvySenim naklady na
léCbu. Li et al. (2013) prokazali, ze 6 MWD pfed transplantaci koreloval s kratSi délkou

hospitalizace po transplantaci.
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V této diplomové praci byly statisticky zpracovany udaje tykajici se 92 pacientd.
Vysledky statistiky jen Castecné potvrdily nepfimou uméru mezi délkou hospitalizace
a urovni kondice v dané skupiné pacientu. Tedy ¢im vySSi byla uroven kondice u pacientd
pred transplantaci plic, tim kratSi byla délka hospitalizace. AvSak ze statistickych dat nelze
obecné vyvodit jasnou korelaci mezi délkou hospitalizace a kondici méfenou 6MWT.
Kondice je jednim z mnoha faktord, které ovliviuji délku hospitalizace.

Zavérem bychom radi zdUraznili, ze zlepSeni kondice pred oCekavanou operaci diky
fyzioterapii je Zadouci a rehabilitace by méla byt standardni soucasti pé€e o kandidaty na

transplantaci plic.
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