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ANOTACE

V této diplomové praci jsme se veénovali problematice pooperac¢nich komplikaci po
transplantaci ledviny u obéznich pacientl. V teoretické Casti prace shrnuje problematiku
transplantace ledviny, jaka je péce o pacienta a jaké mohou nastat pooperacni komplikace. Poté
byl definovéan termin obezita, a jakou ma tato nemoc souvislost s poopera¢nimi komplikacemi
po transplantaci ledviny. V praktické ¢asti byly sledovany pooperacni komplikace u obéznich
pacientl po transplantaci ledviny a porovnany s vysledky pacientli s optimalni vahou (body

mass index 18,5-24,9 kg/m?).
KLICOVA SLOVA

Transplantace ledviny, obezita, pooperacni komplikace, kvantitativni vyzkum

TITLE
Postoperative complications in obese patients after kidney transplant

ANNOTATION

In this diploma thesis, we focused on the issue of postoperative complications after kidney
transplantation in obese patients. In the theoretical part of the thesis, the issue of kidney
transplantation is summarized, what is the care of the patient and what postoperative
complications can occur. Then, the term obesity was defined, and how is this disease related to
postoperative complications after kidney transplantation. In the practical part, individual cases
of postoperative complications in patients after kidney transplantation were monitored and the
results in obese patients were compared with the results of patients with optimal body mass

index (18,5-24,9 kg/m?).
KEYWORDS

Kidney transplantation, obesity, postoperative complications, quantitative research
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UVoD

Transplantace ledvin je v Ceské republice nejrozsifengjsi druh transplantace organt (Kuman
2015, s. 741). V roce 2024 se dle koordina¢niho sttediska transplantaci transplantovalo v Ceské
republice celkem 544 ledvin, 206 jater, 101 srdci, 72 plic, 40 slinivek bfiSnich a 2 tenka stfeva
(Koordinac¢ni stfedisko transplantaci 2025, s. 1). Indikaci k transplantaci ledviny je dosazeni
4. stadia chronické rendlni insuficience zptsobené v drtivé vétsiné glomerulopatii, chronickym
tubularnim onemocnénim, diabetickou nefropatii ¢i polycystickou chorobou ledvin (Roberts

2024, s. 495).

Absolutnimi kontraindikacemi jsou piitomnost infekce, srde¢ni selhavani, koagulopatie,
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), maligni onemocnéni ¢i pokrocilé
onemocnéni jater nebo plic (Viklicky et al. 2015, s. 457). Mezi nejbéznéjsi relativni
kontraindikace patii kardiovaskularni onemocnéni, ateroskler6za, trombofilni stavy,
psychosocialni faktory, opakované chronické infekce a obezita (Viklicky et al. 2015, s. 457).
Mezi nejbéznéjsi casné komplikace transplantace ledviny patii rejekce transplantovaného
organu, mocova pistél, trombdza tepny ¢i Zily a infekce. Mezi pozdni pooperacni komplikace

patii hypertenze, jaterni selhani, nadory a chronicka rejekce. (Janousek et al. 2008, s. 153)

Obezita je chronické onemocnéni, jez definujeme nadmérnou tvorbou tukové tkang. Je casto
oznatovédna za pandemii 21. stoleti, konkrétné v Ceské republice dle World Health
Organization (WHO) trpélo v roce 2016 nadvahou 36,3 % obyvatel a 26 % trpelo obezitou
(WHO 2022, s. 200). Obezita ptedstavuje rizikovy faktor, se kterym jsou spjaty pfidruzené
nemoci, které poté reprezentuji zvySené riziko pooperacnich komplikaci az kontraindikaci

k opera¢nimu vykonu. (Glicklich a Mustafa 2019, s. 70)

Management vahy pacienta pred transplantaci ledviny je nezbytny pro minimalizaci moznych
pooperacnich komplikaci (Viklicky et al. 2008, s. 54). Obézni pacienti, ktefi podstoupili
transplantaci ledviny, pfedstavuji specifickou skupinu pacientii s vyznamné zvySenym rizikem
pooperacnich komplikaci, coz zvySuje komplexitu a narocnost péce a zarovenn ma potencial
negativné ovlivnit vysledky transplantace a funk¢nost transplantovaného organu (Tarsitano et

al. 2022, s.1).

V diplomové praci jsme se zamé&fili na podrobnou charakteristiku jednotlivych komplikaci,
sledovani vyskytu nejbéznéjsich pooperacnich komplikaci ve vztahu k vaze transplantovaného

pacienta a oSetfovatelskou péci o obézni pacienty po transplantaci ledviny.

Cilem diplomové prace je zjiSténi, jak vyrazny rozdil je ve vyskytu pooperacnich komplikaci

u obéznich pacientli oproti pacientim s optimalnimi hodnotami body mass indexu (BMI)
2



18,5-24,9 kg/m?. Jaké faktory ve vyskytu pooperaénich komplikaci hraji roli (zejména vék
pacienta) a poskytnout dulezité poznatky pro zlepSeni oSetfovatelské péce a ptipadné snizeni

komplikaci vyskytujicich se u obéznich pacientti po transplantaci ledviny.



1 CILE A METODY PRACE

V této ¢asti si uvedeme stanovené cile prace a metody vyuzité k dosazeni cile.
1.1 Cil prace
1. Teoretické cile

e Charakterizovat problematiku transplantace ledviny (indikace k vykonu, opera¢ni
ptistupy, typy transplantaci ledvin, pooperacni komplikace.

e Didle definovat vztah télesné hmotnosti transplantovaného pacienta k vyskytu
pooperacnich komplikaci. Vymezit roli perioperacni sestry v perioperacnim obdobi.
Definovat pojem obezita a analyzovat jeji vyskyt v Ceské republice.

2. Prizkumny cil

e Zjistit vyskyt pooperacnich komplikaci spojenych s transplantaci ledviny ve vztahu

k télesné hmotnosti piijemce ledviny.
3. Dil¢i cile

a) Popsat vztah mezi Urovni (stupném) obezity a vyskytem pooperac¢nich komplikaci.

b) Sledovat souvislost mezi dalSimi pozorovanymi faktory ovlivilyjici zdravotni stav
pacienta a pravdépodobnosti vyskytu konkrétnich pooperacnich komplikaci (zejména

vek pacienta).

1.2 Metody k dosaZeni cile

K dosazeni cile jsme zvolili kvantitativni prospektivni vyzkumné Setfeni. Ke sbéru dat bylo
vyuzito skryté pozorovani pacientli a analyza zdravotnické dokumentace. VSechna data byla

shromazd’ovana anonymné pomoci zdznamového archu.

Pro dosazeni teoretickych cili prace byla vyuzita reSerSe odborné literatury, studium
dostupnych védeckych zdroji a odbornych c¢lank. K hlubsimu pochopeni problematiky
transplantace ledvin a souvisejicich komplikaci ptispély také zkuSenosti z klinické praxe. Pro
zpracovani praktické casti byla data zaznamendvéana a tfidéna pomoci programu Microsoft
Excel. Nasledn¢ byla statisticky analyzovana pomoci softwaru jamovi, pfi¢emz byla vyuzita
popisnéd statistika (frekvence, priméry, smérodatné odchylky) a také chi-kvadrat testy

nezavislosti pro zjisténi statistické vyznamnosti vztahti mezi sledovanymi proménnymi.



2 TRANSPLANTACE LEDVINY

Transplantace ledvin je v soucasné dob¢ rutinni metoda 1é¢by termindlniho stadia selhavani
ledvin. Je to chirurgicky vykon, kdy se do téla piijemce transplantuje ledvina od kadaverdzniho
nebo Zzijiciho darce. Tento chirurgicky vykon zvySuje kvalitu Zivota pfijemce, snizuje ¢i tplné
rusi zavislost na dialyze a poskytne pfijemci moznost integrovat se zpét do bézného Zivota.

(Janousek et al. 2008, s. 121)

2.1 Definice problematiky selhani ledvin a nahrady jejich funkce

Selhavéani ledvin je stav, pii kterém ledviny ztraceji schopnost odstraiovat metabolické
odpadni latky z krve, regulovat objem télesnych tekutin, elektrolytovou rovnovahu a udrzovat
acidobazické prostiedi. RozliSujeme akutni a chronické selhani ledvin. Akutni selhani mize
nastat naptiklad v disledku tézké infekce, Soku nebo intoxikace a jedna se o potencialné
reverzibilni stav. Naproti tomu chronické selhani vznika v duasledku dlouhodobych
onemocnéni, jako je diabetes mellitus nebo arteridlni hypertenze, a ¢asto vyzaduje nédhradu
funkce ledvin pomoci dialyzy nebo transplantace. (Rayner a Imai 2019, s. 1020)

Mezi nadhrady selhavajici funkce ledvin patii peritonealni dialyza, hemodialyza a transplantace
ledviny. Vyhodami transplantace ledviny je v porovnani s dialyza¢nimi metodami obnova
elimina¢ni schopnosti ledvin ale také metabolickych rendlnich funkci. (Webster et al. 2017,

s. 1239)

Poprvé byla uspésna transplantace ledviny na ¢lovéku provedena v roce 1954 ve Spojenych
statech Americkych. Tuto transplantaci provedl Joseph Murray mezi jednovaje¢nymi dvojcaty,

kdy transplantovany $tép fungoval nasledujicich 20 let. (Janousek 2008, s. 38)

cey

V soucasné dob¢ je mozné transplantovat ledvinu jak z kadaver6zniho (zemtelého), tak zijiciho
darce (Hasman et al. 2014, s. 34). V pfipad¢ preemptivni transplantace (coz znamenda bez
pfedchozi dialyzy) od Zijictho darce je sledovan vyznamny rozdil v prospivani
transplantovaného $tépu ale také v pfezivani pacienta (Rajnochovéa Bloudickova 2018, s. 31).
Z ekonomického hlediska je transplantace od Zijiciho darce spojena také s menSimi nédklady na
1é¢bu, 1 pfes inicidlni vyss$i naklady v ptipadé transplantace. V pfipadé obou metod je pro
ptfijemce obrovskou vyhodou moznost plnohodnotného navratu do pracovniho i socidlniho
zivota. Jednim z problémd, ktery vystupuje do poptedi je rostouci pocet pacientd na ¢ekaci

listin¢ a nedostatecny pocet darct k saturaci ¢ekateld. (Nedbalkova, s. 19)

2.2 Indikace k zarazeni pacienta na ¢ekaci listinu pro transplantaci

Jak jiz bylo uvedeno, transplantace ledviny je indikovédna pacientliim s chronickym selhdnim

ledvin (CHSL). V soucasnosti se pro hodnoceni funkce ledvin Siroce vyuziva klasifikace

5



glomerularni filtrace (GFR) dle doporuceni The National Kidney Foundation — Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF-K/DOQI). V minulosti byl GFR posuzovan jako jediny
ukazatel funkce ledvin a pro diagn6zu CHSL bylo rozhodujici zatazeni pacienta do stadia 5. V
soucasné dobé se vSak uplatiiuje pokrocilejsi pristup, ktery vyuziva rizné vypocetni rovnice

zohledijici vice proménnych.

Nejbéznéji pouzivanym nastrojem je sada rovnic vychézejicich z modelu Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), ktera zahrnuje nékolik verzi. Tyto rovnice
pti vypoctu eGFR (estimated glomerular filtration rate — odhadovana glomerularni filtrace)
pacienta. Nejmodernéjsi verze navic vyuziva jako proménnou také hladinu cystatinu C. Diky
témto Gpravam lze dosahnout piesnéjsiho odhadu GFR, ¢imZ se zvySuje pfesnost diagnostiky

a snizuje riziko chybné diagnézy CHSL u pacientd s normalni funkci ledvin.

V nové publikaci z roku 2024 jsou popsany tfi zdkladni rovnice CKD-EPI: eGFRcr (vyuzivajici
kreatinin), eGFRcys (vyuzivajici cystatin C) a eGFRcer-cys (kombinujici obé hodnoty). Zkratka
,Cr'“ oznacuje kreatinin, ,,cys* pak cystatin C. Tyto rovnice se staly standardem pro posuzovani
funkce ledvin v klinické praxi a pfedstavuji dilezity nastroj pii rozhodovani o indikaci

transplantace. (Eknoyan, Lameire et al., s. 178)

cey

Ceska transplanta¢ni spole¢nost doporuéuje upiednostiiovat transplantaci ledviny od Zijictho
darce (Ceska transplantaéni spoleénost 2011, s. 5). V p¥ipadé absence Zijiciho darce doporuduje
zatazeni na Cekaci listinu pfi pfedpokladu zahajeni dialyzacni 1écby do tii mésict a pii GFR

mensi nez 10ml/min. (Reischig, nedatovano, s. 1)

Tabulka 1 - klasifikace NKF-K/DOI (Eknoyan, Lameire et al., s. 137)

Stadium | Popis GFR
(ml/min/1.73 m?)
Zvysené riziko 90 (s rizikovymi faktory
chronického selhani ledvin)
1 Poskozena ledvina s normélnim nebo zvysenym | 90
GFR
2 Poskozena ledvina s mirn¢ snizenou GFR 60-89
3 Mirné snizena GFR 30-59
4 TéZce snizena GFR 15-29
5 Selhani ledvin 15 (nebo dialyza)

Dale jsou uvedena onemocnéni, kterd mtizou vést k CHSL:

e  chronickd glomerulonefritida je zanétlivé onemocnéni ledvinovych glomeruld, které

zhorSuje jejich funkci a miize vést az k CHSL,



*  diabetickd nefropatie vznik4 v disledku dlouhodobého plisobeni diabetes mellitu na
cévni systém a filtracni strukturu ledvin,

*  polycystické onemocnéni ledvin je dédicné onemocnéni charakterizované tvorbou
cetnych cyst v ledvinach, které narusuji jejich strukturu a funkei,

*  hypertenzni nefroskler6za je disledkem dlouhodobého vysokého krevniho tlaku, ktery

poskozuje cévy v ledvinach a mize vést k jejich trvalému selhéni.

Veasna diagnostika a spravnd lécba téchto stavli jsou klicové pro zpomaleni progrese
poskozeni ledvin. Transplantace ledvin je vhodnd zejména pro pacienty, u nichz standardni
1écba dialyzou nedokaze zajistit pozadovanou kvalitu zivota. (Boucek 2013, s. 203; Zadrazil
2011, s. 608)

2.3 Kontraindikace transplantace ledviny

Transplantace ledviny piedstavuje komplexni proces, ktery zahrnuje nejen samotny
chirurgicky zékrok, ale i1 zodpovédnost pacienta a l¢kafského tymu za udrzeni funkce
transplantovaného orgédnu. Jinymi slovy, transplantace ledviny neni vhodnym feSenim pro

kazdého pacienta. Mezi absolutni kontraindikace patii:

e aktivni infekce,

e nedofesené onkologické onemocnéni,

e tézka kardiovaskularni onemocnéni,

e terminalni jaterni onemocnéni,

e chronické respiracni selhani,

e morbidni obezita,

e neschopnost spoluprace pacienta (non-compliance),

e polymorbidita s kratkou Zivotni progn6zou. (Homolkova 2012, s. 460)

Na opacnou stranu relativni kontraindikace jsou obsahlé a rozhodnuti je na oSetfujicim lékafi,

ktery zvazi mozna pozitiva a negativa vykonu. Patii mezi n¢ naptiklad:

e kardiovaskularni onemocnéni,
e cévni komplikace,

e trombofilni stavy,

e urologické komplikace,

e psychosocialni faktory,

e opakované chronické infekce,
e obezita,

e chronicka onemocnéni traviciho,



e plicni onemocnéni,

e maligni onemocnéni v anamnéze pacienta.

Relativni kontraindikace transplantace ledviny vyzaduji peclivé individualni posouzeni
transplantacnim tymem. Kazdy piipad je nutné zvazit s ohledem na mozna rizika a pfinosy
vykonu. Pecliva ptredtransplantacni pfiprava a optimalizace 1é€by mohou umoznit transplantaci
1 u pacientl s nékterymi relativnimi kontraindikacemi. Kontraindikace je nutné vzdy dikladné
posoudit, aby bylo mozné minimalizovat rizika spojena s transplantaci a pooperacni péci.

(Karmarkar 2012, s. 286; Janousek 2008, s. 47-56)

2.4 Darcovstvi ledvin

Klicovym bodem k 1é€bé pacientli s terminalnim selhdvanim ledvin je darcovstvi organt. To
délime na dvé zakladni ¢asti, a to kadaveroznich a zijicich darct. Zemfeli darci se dale déli na
darce s nebijicim srdcem (DCD) a darci se smrti mozku (DBD). DCD darce se vyznacuje tim,
ze 1 pies tézké onemocnéni mozku nesplituje kritéria mozkové smrti. Toto poskozeni vSak neni
slucitelné s prezitim, tudiz je veden na organové podpoie. U DCD dérct se nemocnice fidi

Maastrichtskymi kritérii, jez jsou uvedena v tabulce 2. (Schmidt et al., s. 114).

Tabulka 2 - Maastrichtskd klasifikace (Schmidt et al., s. 115)

Kategorie 1. Nalezeny zemfely Néhla a neocekavana srdecni
Nekontrolovana IA. Mimo nemocnici zastava bez pokusu
IB. V nemocnici o kardiopulmonalni
resuscitaci zdravotnickym
tymem.
Kategorie II. Srdec¢ni zastava pied svédky | Nahlé a neocekévana
Nekontrolovana ITA. Mimo nemocnici ireverzibilni srde¢ni zastava
IIB. V nemocnici $ neuspesnou resuscitaci
zdravotnickym tymem.
Kategorie III. Odnéti organové podpory Planované odnéti organové
Kontrolovana podpory (Tato kategorie se

tyka rozhodnuti o pfechodu
k paliativni péci a odnéti
organové podpory),
o¢ekavana srdecni zéstava.

Kategorie IV. Srdec¢ni zastava po | Nahla srde¢ni zastava

Kontrolovana prokazané smrti mozku u darce organi po stanoveni

Nekontrolovana smrti mozku, ale pred
vlastnim organovym
odbérem.

V nékterych zemich (napt. Nizozemsko, Belgie, Lucembursko ¢i Kolumbie) legislativa uznava
také patou kategorii, vniz se zahrnuje lékafem asistovana srdeni zastava (eutandzie)
a nasledovné darcovstvi organti. Ve vyjimecnych situacich se provadi v jistych zemich (napf.

Spanélsko, Francie ¢i Nizozemsko) odbér také od pacientli piivezenych z terénu za neustalého
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provadéni resuscitace. DCD odbérovy program je zaveden na pracovistich Fakultni nemocnice
(FN) Plzen, FN Hradec Krélové, Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM) a od
roku 2015 i Transplanta¢ni centrum FN Ostrava. (Glac et al., s. 44-46)

V Ceské republice plati predpokladany souhlas s odbérem organti. Ten zajistuje Transplantaéni
zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organi a zméné
nékterych zédkoni vstoupil v platnost v roce 2004, nahrazen zdkonem ¢. 44/2013 Sb. V piipadé
nesouhlasu s darcovstvim se mize ob¢an Ceské republiky zapsat do registru osob
nesouhlasicich s posmrtnym odbérem tkani a organti. Takto vSak darcovstvi funguje pouze
v nékolika zemich, a jedna se pouze o jednu variantu zpisobtl, jak se ¢loveék stava darcem
organtl. Ve Spojenych statech americkych se naptiklad pouziva model ,,opt-in“, kdy se obfan
musi sam aktivné piihlésit jako déarce a nosit kartu darce organi. U obcant, ktefi v tomto

registru darct nejsou, neptipadd odbér organti v tvahu. (Shepherd 2014, s. 2)

Je dulezité také podotknout, Ze darcovstvi organt je celosvétoveé uznavano, a to jak v ramci
politického smysleni, tak viry. Dalo by se diskutovat o pfistupu darcovstvi organti u viry zvané
Sintoismus, které¢ vnima lidské télo jako svaté. Nejednd se vSak o pevny nazor, a i u tohoto

nabozenstvi l1ze hledat kompromis. (Tteska et al., s. 116)

Tim, Ze je v konkrétnim staté vzat v platnost jakykoli zakon o darcovstvi organt proces pfijeti
darce, ale proces darcovstvi nekon¢i. V tivahu se bere nespocet faktort, zejména ty etické, kdy
se bere v potaz vék darce, vnimani darcovstvi rodinou a jiné faktory, které by mohly tento
proces ovlivnit. Ke konci roku 2024 bylo na ¢ekaci listiné uvedeno 923 c¢ekateld (pfiloha A),
zatimco darcii bylo v roce 2024 celkem 313 (piiloha B). V Ceské republice bylo mimo jiné
v roce 2024 transplantovano dle statistik uvedenych na oficidlnich strankach Koordina¢niho
sttediska transplantaci (KST) celkem 524 ledvin (pfiloha C). (Koordina¢ni stiedisko
transplantaci 2025a, s. 1; Koordinac¢ni stiedisko transplantaci 2025b, s. 1; Koordinacni

stiedisko transplantaci 2025c, s. 1)

Tento typ darcovstvi Celi vyzvam, jako jsou ¢asto prodluzujici se cekaci doby, které v priméru
mohou trvat od nékolika mésict do nékolika let, v zavislosti na typu tkanové shody

a zdravotnim stavu pacienta. (Kuman 2015, s. 741)

ey

Darcovstvi od Zijicich darcii ma obvykle lepsi prognézu, co se tyce funkce transplantované
ledviny, nizsiho rizika odmitnuti a kratsiho ¢asu studené ischémie. Darcem miize byt rodinny
ptislusnik, partner, pfitel, nebo dokonce altruisticky darce, coz jsou lidé, ktefi se rozhodnou
darovat ledvinu komukoliv potiebujicimu bez pfedchoziho osobniho vztahu. V roce 2024 bylo

ey

v Ceské republice provedeno 40 transplantaci ledvin od Zijicich darci. Tyto transplantace jsou



planovany, coz umoziuje 1épe pfipravit jak darce, tak piijemce na operaci. (Kuman 2015,

5. 742)

2.5 Koordina¢ni stfedisko transplantaci

Koordinaéni stiediska transplantaci (KST) hraji kli¢ovou roli v systému transplantaci v Ceské
republice. Jejich hlavnim ukolem je efektivni fizeni a koordinace procesu alokace organi
a tkani od darce k piijemci. KST zajistuje komunikaci mezi transplantacnimi centry,
zdravotnickymi zafizenimi, ddrci, pfijemci a jejich rodinami, a to jak na ndrodni, tak

mezinarodni urovni. (Kielberger a Benes 2018, s. 23)

wev

odbéru a néslednd alokace organti dle stanovenych kritérii, jako je krevni skupina, tkanova
kompatibilita a naléhavost transplantace. KST dale zajist'uje logistiku a dokumentaci celého

procesu, vcetné statistik. (Keleman 2022, s. 1; Pokorna et al. 2014, s. 51).

Hlavnimi pracovniky KST jsou koordinatofi transplantaci, kteti maji odborné i organizacni
kompetence. Zajistuji odbérovy tym, spolupracuji s persondlem a dohlizeji na dodrzovani
pravnich piedpist. Poskytuji také psychickou podporu rodindm dérct a pomahaji jim v tézkych

chvilich hledat smysl v darcovstvi. (Pokorna et al. 2014, s. 52)

Koordinatofi transplantaci maji zasadni vliv na udrzovani kvality Zivota. Jejich odbornost,
efektivni komunikace a organizacni schopnosti zajiSt'uji distojné jednani s darci i piijemci

organt (Keleman 2022, s. 1).

2.6 Predoperacni priprava

Jedna se o jednu ze stézejnich ¢asti zajisténi hladkého pribehu perioperac¢niho a pooperacniho
obdobi péce o pacienta. Radna predoperaéni piiprava zajistuje pacientovu biopsychosocialni
pohodu, jeho bezpecnost ale také organizacni zajisténost transplantacniho stfediska. (Barnett

2005, s. 827)

V této fazi péce o pacienta probihaji indikovana predoperacni vySetfeni a edukace, kterou
zajiStuje 1ékaft, sestra a dalsi zdravotnicti pracovnici, jako je nutrini terapeut, fyzioterapeut
nebo psycholog. Zaroven je v tomto obdobi prostor i pro naplnéni duchovnich potieb pacienta
a poskytnuti utéchy v souladu s jeho virou. U pacientl pied prvni transplantaci ledviny je
dilezita také pfiprava na imunosupresivni terapii. V pfedoperacni ptipravé je klicova role
sestry, ktera dohlizi na adekvéatni péci o pacienta, poskytuje mu podporu a celym procesem jej

provazi az k samotné operaci. (Krishnan 2002, s. 1471)
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Predoperacni piiprava pacienta se dé¢li na tfi faze: dlouhodobou, kratkodobou a bezprostiedni.
Dlouhodobé piedoperacni ptiprava zacind jiz zatazenim pacienta na ¢ekaci listinu a trvéa az do
nalezeni vhodného darce. V této fazi pacient absolvuje pravidelnd lékaiskd vySetfeni,
laboratorni testy, screening infek¢nich onemocnéni, kardiologickd a dalSi specializovana
vySetieni podle svého zdravotniho stavu. Zaroven je edukovan o celém transplanta¢nim
procesu, moznych komplikacich a nutnosti byt pfipraven na telefonat ohledné nélezu vhodného
darce. Pacienti jsou vedeni k tomu, aby méli stale pfipravené zavazadlo do nemocnice, seznam
1€kt a nezbytné dokumenty, které budou pfi piijeti do nemocnice potiebovat. (Boudreau

a Gibson 2011, s.317)

Kratkodoba ptedoperacni piiprava zacind za standardnich podminek 24 az 48 hodin pied
vykonem. U transplantaci od kadaverdzniho darce se tato doba lisi. Jakmile transplantacni
centrum obdrzi informaci o dostupném darci, koordinator kontaktuje vhodného pftijemce,
pfipadné i ndhradniky. PfestoZe jsou pacienti jiz pfi zafazeni na Cekaci listinu edukovani
o nutnosti byt pfipraveni na tento telefonat, vzhledem k psychické zatézi je koordinator znovu
a rychlad doprava do transplantacniho centra. Po pfijezdu pacienta pfijima lékaf a sestra, ktera
provadi kontrolu vitalnich funkci a odebira vzorky na indikované laboratorni testy (krevni
obraz, biochemické parametry, analyza hladin elektrolytii, kreatininu a urey). Lékat ovétuje
anamnézu a aktudlni zdravotni stav pacienta. Nasledné se provadi sonografie ledvin a cévnich
struktur. Tim se zhodnoti anatomie, jeZ umozni operatérovi pfipravit se na techniku operovani.
Piedoperacné se také provadi rentgen srdce a plic. KliCovym je také screening infekci
pfitomnych u pacienta. Jelikoz pacient bude po transplantaci celozivotné uzivat
imunosupresiva, byla by pfitomnost infekce v pribéhu transplantace pro piijemce zivot
ohrozujici. Role vSeobecné sestry v této fazi spociva v odebirani vzorkd, koordinovani pacienta
k pfislusnym vySetienim, kontrola vysledkll vySetfeni a jejich distribuce Iékaiim k fadné
kontrole. V pritbéhu tohoto procesu sestra pacienta informuje o tom, co se zrovna d¢je, edukuje
v ramci svych kompetenci a poskytuje psychickou podporu. Sestra se zaméfuje na méteni
krevniho tlaku, srde¢ni frekvence, télesné teploty a kontrolu diurézy. (Boudreau

a Gibson 2011, s. 317; Barnett 2005, s. 828)

Bezprostfedni pfedoperacni pfiprava probiha dvé az Ctyfi hodiny pied vykonem a zahrnuje
findlni kontrolu zdravotniho stavu pacienta a zajisténi podminek pro bezpecny priibéh operace.
Podavaji se ordinované 1éky, véetné antibiotické profylaxe. Pacientovi je zajistén periferni Zilni
vstup, podavaji se indikované 1éky a infuze, jsou dokonéeny vSechny administrativni a 1¢katské
zaznamy. Poté je pacient pfipraven k transportu na operacni sal, kde probéhne samotna

transplantace. (Blazek et al. 2012)
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Klade se diiraz na dulezitost dobrého psychického stavu pacienta v rdmeci holistického piistupu
(bio-psycho-socio-spiritudlni model) (Blazek et al. 2012, s. 422). Lékat musi zhodnotit
psychicky stav pacienta, od néj se totiz odviji schopnost pacienta dodrzovat dlouhodobou
1é¢bu, predepsany rezim a byt piipraven na komplikace spjaté s transplantaci ledviny (Webster

etal. 2017, s. 1248).

Piijjemce je pfipravovan na imunosupresivni lécbu, kterd zacind bud prfed zahijenim
transplantace nebo v jejim prubéhu. Déavkovani a pfesné nacasovani podavani 1éka predepisuje
I¢kat a jeho podéani zajistuje sestra. O vSem je pfijemce dikladn¢ informovan. Sestra
monitoruje reakci pfijemce na lécbu (alergicka reakce, nevolnost a jiné). (Kaufman et al. 2004,

s. 40)

Sestra edukuje o nutnosti pravidelného uzivani 1¢kt a varovani ped riziky pfi neuzivani 1¢ka,
¢i pouhym vynechanim davky. Zdlraznuje piijemci, ze dlouhodobéd spoluprace je nutna
a nevyhnutelna. Poméha pacientovi pfipravit se k celozivotnimu 1é¢ebnému procesu. (Toman

a Kuman 2011, s. 628)

2.7 Perioperacni péce

Perioperacni péce zahrnuje pfipravu pacienta na opera¢nim sale, samotny operacni vykon
a nasledny pfesun na dospéavaci pokoj nebo do jednotky intenzivni pée v zavislosti na
zdravotnim stavu pacienta. Je to proces vyzadujici iizkou multidisciplinarni spolupraci. Role
zdravotnického persondlu a perioperacni sestry je zejména v provedeni bezpecnostniho procesu
u pacienta. Perioperacni sestry dale pfipravuji sterilni instrumentarium, potfebné pfistrojové
vybaveni, polohuji pacienta (s pomoci sanitaie), ptikladaji neutralni elektrodu, provadéji asepsi
opera¢niho pole, rouskuji pacienta (spolecné s opera¢nim tymem) a zajiStuji celkove

pfipravenost na prib¢h operace. (Schneiderova 2014, s.15)

Po pfijezdu pacienta na sal piebird zodpovédnost za pacienta a jeho pfipravu anesteziologicky
tym a perioperacni sestry. Zduraznuje se dukladnd kontrola totoznosti pacienta, jelikoz
s ptijezdem pacienta prichdzi na sal také slozka s dokumentaci, v niz je ptilozen alokacni list.
Na tomto aloka¢nim listu jsou uvedeny zékladni identifika¢ni informace pfijemce, ale také
darce transplantovaného organu. Ten kontroluje perioperani sestra a porovnava
s dokumentaci odebrané¢ho orgédnu (v tomto piipadé¢ odebrané ledviny). S lékafem dale
kontroluje nejen, zda dokumentace skute¢né souhlasi, ale také zda se jednd o transplantaci levé
¢i pravé ledviny. V nékterych piipadech se také provadi dudlni transplantace ¢i transplantace
ledviny v kombinaci s jinym orgadnem (nejcastéji se slinivkou bfisni). (Cabral a Knihs 2018,

s. 671; Organ procurement and transplantation network 2016, s. 1)
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Pacient je nasledné pfipravovan anesteziologickym tymem k vykonu, a po tvodu pacienta do
anestezie je zavadén centralni venodzni katetr, arterialni vstup a perioperacni sestrou ¢i lékafem
zaveden permanentni mocovy katetr. Ten je ve vétSiné ptipadl naplnén pted zacatkem vykonu
roztokem z nafedéné betadine a zaroven je mocCovy sacek uzavien, aby nedosSlo k uniku
aplikované¢ho roztoku. Tento roztok bude pro chirurgy pozdé€ji v pribehu transplantace

stézejni. (Singh et al. 2023, s. 5)

Naésledné je pacient zpolohovan do supinacni polohy. Jsou fixovany dolni koncetiny pacienta,
aby nedoslo k padu. Déle je aplikovana neutralni elektroda perioperacni sestrou. Duraz je
kladen na zajiSténi normotermie pacienta, k tomu jsou uzivany rtizné moznosti vyhiivani.
Miuze byt pouzita vyhiivaci podlozka plnéna teplou vodou ¢i vyhtivaci pfikryvka plnéna
teplym vzduchem, ptipadné oboji. Kdyz je pacient plné piipraven k vykonu, pfichazi na fadu

chirurgicky tym. (Madrid et al. 2016, s. 23)

Obvykla doba operace se pohybuje okolo tfi hodin, kdy chirurg transplantuje $tép ledviny do
dolni casti bficha (fossa iliaca), vétSinou na pravou stranu. Pravéd strana je preferovana
z diivodu, ze tam probihd vena iliaca, jeZ je rozmérem Sirokd, a tudiz vhodna k transplantaci.
Stép se neimplantuje na pivodni misto ledvin, jelikoZ pacientovy pivodni ledviny jsou stale
ponechany v téle piijemce. Jsou vSak piipady, kdy je indikovana nefrektomie, zejména pfi

polycystoze ledvin. (Novacescu et al. 2024, s. 13)

ZjednodusSené feCeno se transplantace skladd z napojeni cév $té€pu na cévni systém pacienta,
reperfuze (zpétné pusténi krevniho obéhu do transplantované ledviny) a napojeni mocovodu
Stépu ledviny na mocovy méchyt pacienta (postup vykonu je uveden jako ptiloha D)

(Novacescu et al. 2024, s. 13).

Role instrumentaiky je zajiSténi sterilniho prostiedi, podavani sterilniho instrumentéria,
udrzovani piehledu o vyuzitych materidlech a pocitdni pouzitého materialu. Obihajici sestra
vede dokumentaci pacienta, evidenci a zaznamendni pouzit¢ého materidlu, ma na starosti
pfipadny odebrany material a jeho fadné ulozeni a zdokumentovani. (Schneiderova 2014, s.

50)

Anesteziologicky tym po probuzeni pacienta z celkové anestezie veze pacienta na dospavaci
pokoj, kde predava veskeré informace o pritbéhu zakroku, ptipadné komplikace a tim zajistuje

hladkou kontinuitu péce. (Schneiderova 2014, s. 51)

Pooperacni péce o pacienta je zpracovana do samostatné kapitoly 4.
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2.8 Imunosuprese

Jak jiz bylo zminéno, pro pacienta je nevyhnutelnd imunosupresivni terapie. K imunosupresi
si uzivaji kombinace 1ékli. Mezi ty nejbéznéjs$i patii inhibitory kalcineurinu (tacrolimus,
cyklosporin), které potlacuji aktivitu T-lymfocytl. To zajist'uje snizeni mozné imunitni reakce
organismu proti §tépu. Antiproliferativni latky (mykofenolat mofetil) jako jiz ndzev napovida
zamezuji proliferaci bun¢k imunitniho systému a kortikosteroidy (prednison) slouzi zamezeni

zangtlivych procest v téle. (Kuman 2011, s. 655)

2.9 Vysetrovaci metody pro zhodnoceni funkce Stépu ledviny
Monitorovani funkce transplantované ledviny je zasadni pro vcasné odhaleni komplikaci
a dlouhodobé udrzeni funkénosti Stépu. Pravidelné sledovani provadi nefrolog v prib&hu

hospitalizace a poté pii dispenzarizaci pacienta. Kontroly probihaji na nefrologickych

ambulancich. (Hariharan 2006, s. 23)

Frekvence kontrol se lisi podle doby po transplantaci a stavu pacienta. V bezprostfednim
pooperac¢nim obdobi je pacient sledovan denné béhem hospitalizace. Po propusténi dochézi na
kontroly nékolikrat tydné, poté jednou za 1 az 2 tydny, pozdéji se intervaly prodluzuji na
mésicni az Ctvrtletni kontroly v zavislosti na stabilit¢ funkce St€pu. Pacienti jsou vSak
dispenzarizovani celozivotng, a i po mnoha letech od transplantace by méli dochazet na

pravidelné ro¢ni kontroly. (Josephson 2011, s. 1775)

Zakladem sledovéani jsou laboratorni testy, které pravidelné hodnoti hladiny kreatininu,
mocoviny, elektrolytl a glomerularni filtrace, ¢imz poskytuji informace o stavu §tépu. Dale se
sleduji hladiny imunosupresivnich 1¢ékli, aby bylo zajisténo spravné davkovani

a minimalizovalo se riziko odmitnuti §t€pu nebo toxicity 1é€by. (Hariharan 2006, s. 24)

Ultrazvuk s Dopplerovym zobrazenim provadi specializovany sonografista nebo nefrolog
v pravidelnych intervalech nebo pii podezieni na komplikace. Tento vySetfovaci postup slouzi
k posouzeni prokrveni ledviny a v€asnému odhaleni cévnich komplikaci, jako je stendza

renalni tepny nebo tromboza. (Niyyar et al. 2024, s. 531)

Biopsie transplantované ledviny se provadi v ptipadé podezieni na rejekci (odmitnuti $tépu),
infekci nebo jiné poSkozeni tkané. Tento zdkrok je obvykle indikovan pii nevysvétleném
zhorSeni rendlnich funkci a provadi jej nefrolog nebo intervencni radiolog. Pomoci
mikroskopického hodnoceni vzorku ledvinné tkané lze stanovit pfesnou diagnézu a upravit

1écbu. (Williams et al. 2012, s. 111)

Vyznamné jsou také mocové testy, které sleduji mnozstvi, osmolalitu a pfitomnost bilkovin,

erytrocytli nebo leukocytli v moc€i. Zmény v téchto parametrech mohou signalizovat problémy
14



s funkci ledviny, napiiklad pocinajici rejekci nebo infekci mocovych cest. (Hariharan 2006,

s. 27)

Kombinace téchto metod zajist'uje komplexni a ptfesné sledovani transplantované¢ho organu,
pfiCemz pravidelna dispenzarizace pacienta v transplantanim centru nebo nefrologické
ambulanci umoznuje vc€asné odhaleni a 1écbu piipadnych komplikaci, coz pftispiva

k dlouhodobému uspéchu transplantace. (Aktas 2013, s. 130)
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3 POOPERACNI KOMPLIKACE U PACIENTU PO
TRANSPLANTACI LEDVINY

Transplantace ledviny, stejné jako jiné chirurgické zékroky, mize vést k riznym komplikacim,
které se d¢li na ¢asné, tedy do 24 az 48 hodin po operaci, a pozd¢jsi, které se objevuji po prvnim
meésici. VSeobecnd sestra hraje klicovou roli nejen v monitorovani pacienta a odhaleni
nastavajicich komplikaci, ale také v hodnoceni a zvladani téchto komplikaci. Jeji ikolem je
pravidelna kontrola zdravotniho stavu pacienta, sledovani rizikovych parametrii a v€asna
reakce na jakékoli odchylky, ¢imz pfispiva k minimalizaci rizik a optimalnimu pooperacnimu

prabéhu. (Rajnochova Bloudickova 2023, s. 103)

Mezi ¢asné komplikace patii krvaceni béhem nebo po operaci, které mize vyzadovat podani
transfuze Ci reoperaci. VSeobecna sestra sleduje zndmky akutniho krvéceni, jako je pokles
krevniho tlaku, tachykardie, bledost, slabost a snizena diuréza. V pfiipadé podezieni na
komplikaci ihned informuje lékafe a provadi zakladni opatieni ke stabilizaci pacienta,
napiiklad polohovéni, podavani tekutin nebo sledovani zmén laboratornich hodnot. (Olarte

a Hawasli 2009, s. 425)

V rané pooperacni fazi se miize objevit hypotermie v diisledku dlouhé opera¢ni doby nebo
podchlazeni béhem anestezie. Sestra pravidelné kontroluje télesnou teplotu pacienta
a v ptipad¢ potieby zajistuje jeho zahiati pomoci ptikryvek, ohtivacich systému ¢i podavani

zahratych infuznich roztokt. (Madrid et al. 2016, s. 23)

Dalsi ¢astou komplikaci je nestabilita krevniho tlaku, tedy hypotenze nebo hypertenze, ktera
muze byt disledkem zmén objemu tekutin, vlivu 1€kt nebo cévnich komplikaci. Proto sestra
pravidelné monitoruje krevni tlak a srdecni frekvenci, a podle ordinace l1¢kate podava tekutiny,

antihypertenziva ¢i vazopresory. (Olarte a Hawasli 2009, s. 426)

Infekce, zejména mocovych cest, operacni rany nebo sepse, jsou Casté kviili oslabené imunite
zpiisobené imunosupresivni 1écbou. Sestra zajist'uje sterilitu prostiedi a aseptické oSetieni rany.
Klicovou roli hraje také prevence infekce, kterd zahrnuje pravidelnou hygienickou péci
o pacienta, dezinfekci rukou a edukaci pacienta o hygienickych opatienich. (Stephenson et al.

2020, 5. 2545)

Mezi dalS$i mozné komplikace patii cévni poruchy, napiiklad trombdza nebo stendza cév
zasobujicich §tép, které mohou narusit jeho prokrveni. Sestra sleduje znamky poruch perfuze,
jako je pokles diurézy, zména barvy moci nebo bolest v oblasti transplantované ledviny,
a v piipad¢ potieby provadi konzultaci s Iékatem pro dalsi diagnostické kroky, jako je
ultrazvukové vySetieni s Dopplerem. (Granata et al. 2014, s. 102)
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Akutni rejekce je dal$im rizikem v pooperacnim obdobi, kdy imunitni systém navzdory
imunosupresi napada transplantovanou ledvinu. Sestra sleduje varovné ptiznaky, jako je
zvySeni kreatininu, sniZeni diurézy, otoky nebo horecka, a okamzité informuje I¢kate. Zaroven
kontroluje spravné uzivani imunosupresivni terapie, edukuje pacienta o nutnosti pravidelného

uzivani téchto 1€kt a sleduje mozné nezddouci ucinky. (Cooper 2020, s. 432)

Pozdni komplikace zahrnuji chronické odmitnuti stépu, které se mlize objevit 1 po né€kolika
letech v disledku dlouhodobého plisobeni imunitniho systému na transplantovany orgén.
Vseobecnd sestra se podili na dlouhodobém sledovani renalnich funkci, podporuje pacienta
v dodrzovani 1é¢by a v€as rozpoznava varovné ptiznaky zhorsujici se funkce ledviny. (Diebold

etal. 2025, s. 611)

Nezadouci ucinky imunosupresiv zahrnuji zvySené riziko infekei, rozvoj malignit, zejména
koznich nadort, a metabolické poruchy, jako je diabetes mellitus nebo hyperlipidémie. Sestra
pravidelné¢ monitoruje laboratorni vysledky pacienta, sleduje zmény hmotnosti a krevniho
tlaku, zajiStuje edukaci pacienta a pomdhd mu se sprdvnym nastavenim Zzivotniho stylu,

zejména v oblasti vyzivy a fyzické aktivity. (Toman a Kuman 2011, s. 632)

U nékterych pacienti muze dojit k ndvratu plvodniho onemocnéni, naptiklad
glomerulonefritidy, kterd se miize znovu objevit v transplantované ledviné. Proto sestra klade
ve spolupréci s lékatem diraz na duasledné sledovani rendlnich parametri a pravidelné

kontroly, které umoziuji véasné odhaleni této komplikace. (Knechtle et al. 2019, s. 434)

Pravidelny monitoring a individudlni lé¢ebny pfistup jsou nezbytné pro zvladnuti téchto
komplikaci a wudrzeni dlouhodobé funkce Stépu. Sestra hraje zasadni roli nejen
v Casné pooperacni fazi, ale i v dlouhodobé dispenzarizaci pacienta, edukaci o prevenci
komplikaci a zajiSténi adherence k 1é¢be. Svou ¢innosti poméaha minimalizovat rizika spojena
s transplantaci a podporuje pacienta v jeho navratu k béznému zivotu. (Minkovich et al. 2024,

s. 2; Bottomley a Harden 2013, s. 120)

Obézni pacienti po transplantaci ledviny celi zvySenému riziku komplikaci, které mohou
ovlivnit pribéh 1é¢by 1 dlouhodobé vysledky. Tyto komplikace zahrnuji chirurgické,
kardiovaskularni, metabolické, renalni a psychosocialni faktory, pfi¢emz jejich dopad muze

byt vyznamny a trvaly. (Teplan 2017, s. 510; Scheuermann et al., s. 2)

Mezi nejcastéjsi komplikace u obéznich pacientii po transplantaci ledviny patii chirurgické
problémy. Prodlouzené hojeni ran je cCasté, protoze tukova tkan ma horSi prokrveni, coz
zpomaluje regeneraci. Tukova tkan také zvySuje riziko infekce operaéni rany, protoze je

nachylnéjsi k bakterialnim infekcim. Dalsi komplikace vznikaji béhem operace, kdy nadmérna
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tukova vrstva ztézuje chirurgim pfistup k cévam a komplikuje pfipojeni transplantované
ledviny. Slozitost zakroku zvysuje i1 vyssi riziko krvaceni béhem operace. (Lys et al. 2022,

5. 12)

Kardiovaskularni komplikace jsou dalSim zavaznym problémem u obéznich pacientii po
transplantaci ledviny. Hypertenze negativné ovliviluje funkci $t€pu a miize zpUsobit jeho
poskozeni. Obézni pacienti jsou navic ndchylnéjsi k ischemické chorobé srdecni kviili
ateroskler6ze. Riziko tromboembolickych piihod, jako je hlubokd Zilni trombdza nebo plicni
embolie, je zvySené v disledku snizené pohyblivosti a vyssi srazlivosti krve. (Teplan 2010,

5. 210)

Respiraéni komplikace predstavuji dal§i vyznamny problém u obéznich pacienti po
transplantaci ledviny. Tukova tkan v oblasti hrudniku omezuje pohyb branice a plic, coz snizuje
dechovou kapacitu a zhorSuje ventilaci. Spankova apnoe, bézna u téchto pacientti, dale
komplikuje pooperacni zotaveni a zvySuje riziko hypoxémie. Tento stav zpomaluje hojeni,
zvySuje riziko infekci a dalSich komplikaci, které mohou negativné ovlivnit UspéSnost

transplantace. (Teplan 2017, s. 512)

Infekce jsou dal§im zavaznym rizikem u obéznich pacientll po transplantaci ledviny. Tito
pacienti jsou nachylnéjsi k infekcim mocovych cest v disledku oslabeného imunitniho systému
v kombinaci s imunosupresivni 1é¢bou. Castéjsi jsou také systémové infekce, véetné infekei
dychacich cest, které¢ mohou byt obtizné 1é€itelné a komplikovat pooperacni prabéh. (Lys et al.

2022,s.12)

Metabolické komplikace u obéznich pacientl po transplantaci ledviny zahrnuji rozvoj diabetu
mellitu po transplantaci (NODAT), ktery vznikéd v disledku kombinace obezity, metabolické
dysfunkce a vlivu imunosupresivni 1é€by. Hyperlipidémie, charakterizovand zvySenou
hladinou cholesterolu a triglyceridd, zvySuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni a pfispiva
k dlouhodobému poskozeni Stépu. Dalsi komplikaci je hyperurikémie a dna, kdy vysoka
hladina kyseliny mocové zptsobuje bolestivé zanéty kloubti a dal$i metabolické potize.

(Teplan 2010, s. 2010)

Renalni komplikace u obéznich pacientii po transplantaci ledviny zahrnuji pomalejSi obnoveni
funkce Stépu, které je u této skupiny Castéjsi. Dalsim béznym problémem je proteinurie, tedy
ztrata bilkovin moci, kterda mlze signalizovat poskozeni transplantované ledviny. Chronické
poskozeni $tépu vznika v disledku dlouhodobého negativniho pisobeni obezity, hypertenze
a metabolickych poruch, které zvySuji zatéz na ledvinu a ohrozuji jeji dlouhodobou funkci.

(Teplan 2010, s. 214)
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Imunosupresivni terapie, kterd je kliCovd pro prevenci odmitnuti transplantované ledviny,
muze byt u obéznich pacientli méné ucCinna. Farmakokinetika nékterych 1€kii, jako je
cyklosporin, je u této populace odlisna, coz mize vést k uzivani nizsi pottebné davky nebo
naopak k naduzivani. Kromé toho obezita zvySuje riziko rozvoje malignit, jako jsou koZzni
nadory a lymfomy, coz mize ohrozit dlouhodobé preziti pacienta. (Toman a Kuman 2011,

5. 628)

Dalsi komplikace zahrnuji ortopedické problémy, napiiklad osteoartritidu, kterda omezuje
pohyblivost a zpomaluje rehabilitaci po operaci. Psychosocialni faktory, jako stres, deprese
nebo nizké sebevédomi, mohou negativné ovlivnit spolupraci pacienta s lé¢bou, coz zhorSuje
jeho zdravotni stav. Tyto potize mohou vést ke snizené kvalite¢ zivota a zvysit riziko
dlouhodobych komplikaci, v€etné zkraceni zivotnosti transplantované ledviny nebo navratu
zakladniho onemocnéni, jako je diabetickd nefropatie ¢i hypertenzni nefroskleréza. (Teplan

2017,s. 511)

Peclivé sledovani obéznich pacientli, diraz na prevenci, edukaci a individualni pfistup k péci
jsou klicové pro minimalizaci rizik spojenych s transplantaci. Optimalizace zdravotniho stavu
pted vykonem, vcetné redukce hmotnosti a 1écby souvisejicich onemocnéni, miize vyrazné

zlepsit vysledky transplantace a celkové zdravi pacienta. (Teplan 2017, s. 516)
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4 OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA PO
TRANSPLANTACI LEDVINY

Osetfovatelska péce je nedilnou soucasti 1écby pacientl po transplantaci ledviny. Spravna péce
vyznamné ovliviiuje UspéSnost zakroku, zlepSuje kvalitu zivota pacienta a snizuje riziko
komplikaci. Sestry hraji klicovou roli v poskytovani piimé péce, edukaci pacienta
a peclivém sledovani jeho zdravotniho stavu, coz je zadsadni pro tispé$né zotaveni a dlouhodoby

efekt transplantace. (Pedreira-Robles 2023, s. 6669)

4.1 Prvni dny po operaci

V bezprostiednim pooperacnim obdobi je pacient po transplantaci ledviny pfevezen na
resuscita¢ni oddéleni nebo jednotku intenzivni péce. V této fazi je klicové nepretrzité sledovani
vitalnich funkci (krevniho tlaku, srde¢ni a dechové frekvence, télesné teploty, saturace
kyslikem a diurézy), které slouzi ke vcasnému odhaleni moznych komplikaci, jako jsou
infekce, krvaceni, tromboza, sten6za ¢i selhani stépu. Nedilnou soucasti je rovnéz sledovani
laboratornich parametrii (zejména kreatininu, mocoviny a elektrolytil) k posouzeni funkce

St€pu a rovnovahy vnitiniho prostiedi. (Haahr-Raunkjaer et al. 2022, s. 553)

Soucasti pooperacni péce je rovnéz tlumeni bolesti, které nejen zvysuje komfort pacienta, ale
napomaha i jeho aktivni spolupréci pii rehabilitaci (Lovich-Sapola et al. 2015, s. 305). Brzy po
vykonu je pacient motivovan k ¢asné mobilizaci, sezeni a nasledné i k chiizi, ¢imz se predchazi

tromboembolickym a respiracnim komplikacim (Chatsis a Visintini 2018, s. 8).

Vyziva transplantovanych pacientii je pfizptisobena jejich aktudlnimu zdravotnimu stavu
a uzivanym léktim, pfiCemZ nutriéni terapeut pfipravuje dietni plan zaméfeny na podporu
hojeni a prevenci metabolickych poruch a sestra dohlizi na jeho dodrzovéani (Smolikova

a Macek 2010, s. 11).

Zasadni je také psychologicka podpora, protoze transplantace je emocné i fyzicky ndrocnou
udalosti. Pacienti Casto zazivaji uzkost, stres a nejistotu ohledné budoucnosti, coz vyzaduje

cilenou komunikaci a pfipadné zapojeni psychologa (Smolikova a Macek 2010, s. 12).

4.2 Edukace pacienta

Edukace pacienta je klicovym prvkem oSetfovatelské péce, ktery vyrazné ovliviiuje uspéch
transplantace z dlouhodobého hlediska. Spravné vedena edukace pfispiva ke zlepSeni
adherence k 1é¢b€, minimalizaci rizika rejekce Stépu a zvySeni kvality Zivota pacienta.

Vseobecnd sestra v tomto procesu sehrava roli privodce a komunikatora, ktery poskytuje
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srozumitelné informace, pomaha pacientovi orientovat se v 1écebném rezimu a podporuje ho

pfi zvladani zmén spojenych s novym zivotnim stylem (Rosaasen et al. 2017, s. 58—60).

Hlavni diraz je kladen na vyznam imunosupresivni terapie, jeji pravidelné uzivani a rizika
spojend s vynechanim davek. Pacient je instruovan o moznych vedlejSich tcincich 1écby
a veden k samostatnému sledovani svého zdravotniho stavu, vcetné piiznakt, které mohou
signalizovat komplikace (napf. horecka, zména mnozstvi moci, bolest v oblasti $tépu Ci

dechové obtize). (Kordulova a Rebcova 2019, s. 191)

Dale je pacient edukovan o zasadach hygieny, spravném stravovani, hydrataci a fyzické
aktivité. Soucasti edukace je i osvojeni technik zvladani stresu, coz mlize pozitivné ovlivnit
imunitni systém a celkovy pribéh rekonvalescence. Vhodné vedend edukace posiluje
pacientovu motivaci, zvySuje jeho kompetenci k samostatné péci a podporuje aktivni zapojeni

do rozhodovani o vlastnim zdravi. (Aksit et al. 2022)

Zvlastni pozornost je vénovéana i rodiné pacienta, kterd Casto hraje vyznamnou roli pfi
zajiStovani podpory a dohledu. Sestra poskytuje rodinnym piisluSnikim zékladni informace
o pooperacni péc€i, upozoriiuje na rizika non-adherence a instruuje je, jak pacientovi pomoci

v kazdodennim zivoté. (Rosaasen et al. 2017, s. 59)

4.3 Dlouhodoba péce

Po propusténi z nemocnice je pacient zafazen do programu pravidelnych kontrol na
transplantacnim oddéleni, kde dostava dlouhodobou péci. Tato péce zahrnuje pravidelné
sledovani zdravotniho stavu prostfednictvim krevnich testii ke kontrole funkce transplantované
ledviny, ultrazvukovych vySetfeni zaméfenych na posouzeni prokrveni a struktury Stépu
a méfeni krevniho tlaku, které pomaha pfedchazet kardiovaskuldrnim komplikacim. Podpora
adherence k 1¢¢bé je klicovou soucasti péce zdravotnického personalu. Pacienti jsou pravidelné
edukovani a motivovani k dodrzovani rezimu. Tato podpora vyrazné pfispiva
k psychické pohodé pacienta a zlepSuje jeho dlouhodobou kvalitu zivota. (McPake 2009, s. 51-
53)

4.4 Role sestry v péci o pacienta po transplantaci ledviny

Sestry jsou nepostradatelnym ¢lankem multidisciplindrniho tymu, ktery se podili na komplexni
péci o pacienta po transplantaci ledviny. Role sestry zahrnuje piimou oSetfovatelskou péci,
edukaci pacienta, podporu adherence k 1é¢bé, psychickou podporu, koordinaci péce s ostatnimi

zdravotniky a mnoho dalSich povinnosti. (Bartlova a Chloubova 2009, s. 252)

Po transplantaci se péce sestry soustfedi na sledovani zakladnich Zivotnich funkei, jako je

krevni tlak, srdecni a dechovéa frekvence, télesna teplota, saturace kyslikem a diuréza.
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Dostate¢na diuréza je pfitom kliCovym ukazatelem spravné funkce S$tépu, a jeji odchylky
mohou signalizovat akutni rejekci nebo obstrukci mocovych cest. (Haahr-Raunkjaer et al.

2022, s. 553; Viklicky, Janousek, Balaz 2008, s. 150)

Dale sestra zajiStuje spravné podavani imunosupresivni terapie, sleduje mozné nezadouci
ucinky a vcas informuje lékate o komplikacich (Murphy 2007, s. 671). Vyznamnou slozkou
péce je i tlumeni bolesti, které napomaha komfortu pacienta a usnadniuje jeho spolupraci pfi

rehabilitaci. (Lovich-Sapola et al. 2015, s. 305)

Soucasti osetiovatelské péce je rovnéz podpora ¢asné mobilizace a aktivni rehabilitace. Sestra
motivuje pacienta k sezeni, chizi a fyzické aktivité, ¢imz pfispiva k prevenci tromboz

a respira¢nich komplikaci. (Chatsis a Visintini 2018, s. 8)

Nemén¢ dillezita je také edukace v oblasti sebeobsluhy, vyZzivy a prevence komplikaci. Dieta
je ptizptsobena ucinkiim imunosupresiv a aktudlnimu zdravotnimu stavu, a sestra spolupracuje
s nutriénim terapeutem na nastaveni optimalniho stravovaciho rezimu. (Smolikova a Macek

2010, s. 11)

Psychologicka podpora je nedilnou soucasti oSetiovatelské péce. Sestra poskytuje informace,
odpovidd na dotazy, sdili pacientovy obavy a v piipad¢ potieby zprostiedkovava pomoc
psychologa. Edukuje také rodinu, kterd se vyznamné podili na domaci péci. (Smolikova

a Magek 2010, s. 12)

Sestra tak plni nejen technické a odborné ukoly, ale i roli komunikétora a prostfednika mezi
pacientem, rodinou a zdravotnickym tymem. Jeji schopnost empatické komunikace, rychlé
reakce na zmény zdravotniho stavu a znalost potieb pacienta jsou zasadni pro uspesny pritb¢h
péce. Komplexni ptistup sestry vyrazné ovlivituje nejen klinicky vysledek transplantace, ale

i kvalitu zivota pacienta v dlouhodobém horizontu. (Murphy 2007, s. 668—671)
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S OBEZITA

Tato kapitola je zatazena z diivodu uzkého vztahu mezi obezitou a vyskytem komplikaci po
transplantaci ledviny, ktery je pfedmétem vyzkumu diplomové prace. Porozuméni
patofyziologii obezity a jejim dopadim na zdravi pacienta je klicové pro efektivni planovani

péce a prevenci pooperacnich komplikaci u obéznich ptijemct transplantatu.

Obezita je chronické onemocnéni charakterizované nadmérnym hromadénim télesného tuku.
Predstavuje globalni problém vefejného zdravi, ktery postihuje miliony lidi po celém svéte
(Kunestova 2004, s. 435). Soucasné statistiky poukazuji na rostouci vyskyt nadvahy a obezity
v Ceské republice. V roce 2022 bylo nadvahou nebo obezitou postizeno piiblizné 70 % muzi
a 55 % zen. Samotnou obezitou trpi zhruba 27 % dospélych muzi a 24 % zen. Tyto udaje
prevysuji prumér Evropské unie, kde je obezita diagnostikovana u 24,9 % muzt a 25,3 % Zen
(WHO 2022, s. 200). Nasledujici ¢ast se zaméfi na definici obezity, jeji prevalenci, patogenezi,

zdravotni rizika a moznosti 1éCby.

Obezita vznika v dasledku slozité interakce genetickych, environmentalnich, behavioralnich
socialnich a psychologickych faktort. Hlavni pfi¢inou je nadmérny piijem kalorii, kdy vysoka
konzumace kaloricky bohatych potravin v kombinaci s nedostatkem fyzické aktivity vede
k uklddani télesného tuku. Genetické predispozice ovliviiuji regulaci chuti k jidlu,
metabolismus a ukladani tuku. Hormonalni faktory, naptiklad poruchy funkce leptinu
a inzulinu, mohou narusit regulaci télesné hmotnosti a podpofit rozvoj obezity. Psychologické
faktory, jako stres, deprese nebo emocni piejidani, také zvySuji riziko vzniku obezity.
Porozuméni témto faktoriim je zasadni pro Gc€innou prevenci a lécbu. (Oussada et al. 2019,

s. 27; Kunestova 2004, s. 435)

5.1 Definice obezity a zptisoby hodnoceni

Obezita je chronické onemocnéni charakterizované nadmérnym mnozstvim télesného tuku,
které ma zéasadni dopad na zdravi. Vyrazné zvySuje riziko vzniku kardiovaskularnich chorob,
diabetes mellitu 2. typu, osteoartritidy a nékterych typt rakoviny. Nejde pouze o esteticky
problém, ale o vazny zdravotni stav, ktery vyzaduje odbornou diagnostiku, hodnoceni stavu

a lécbu. (Kunestova 2004, s. 436)

Obezita se bézn¢ urcuje pomoci indexu télesné hmotnosti (BMI), ktery predstavuje pomér
télesné hmotnosti v kilogramech k druhé mocniné vysky v metrech. Podle klasifikace WHO se
rozliSuji rizné stupné obezity. Optimalni hmotnost odpovidd BMI v rozmezi
18,5-24,9, nadvaha je definovana hodnotami 25-29,9 a obezita zaciné pti BMI nad 30. Ta se
dale deli na L. stupenn (30-34,9), II. stupenn (35-39,9) a IlII. stupen (morbidni obezita, >40).
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Ackoli je BMI Siroce pouzivanym a jednoduchym ukazatelem, nezohlediiuje rozlozeni
télesného tuku, a proto je vhodné diagnostiku doplnit o dal$i metody. (Wu a Vermund 2024,
s.4)

Obvod pasu je dalSim ukazatelem pfi hodnoceni obezity, protoze pomahé urcit pfitomnost
centralni obezity, kterd je spojena s vyssim rizikem metabolickych onemocnéni. ZvySené riziko
nastava pifi obvodu pasu > 94 cm u muzii a > 80 cm u Zen. Dilezitym dopliikovym ukazatelem
je také pomér pas/boky (WHR), ktery hodnoti rozlozeni té€lesného tuku. Hodnoty WHR> 0,90
u muzit a WHR> 0,85 u Zen ukazuji na androidni typ obezity, charakterizovany hromadénim

tuku v oblasti bficha a vys$§im rizikem zdravotnich komplikaci. (Owolabi et al. 2017, s. 3)

Pro presnéjsi hodnoceni obezity se pouziva méteni podilu télesného tuku pomoci metod, jako
jsou bioimpedanéni pfistroje, Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) skeny nebo
ultrazvuk. Normalni podil té€lesného tuku se u muzii pohybuje mezi 10-20 % a u Zen mezi
20-30 %. Hodnoty nad témito limity naznacuji nadmérné mnozstvi té€lesného tuku, a to

i v piipadech, kdy je BMI v optimalnim rozmezi (18,5-24,9 kg/m?). (Li et al. 2013, s. 58272)

Diagnostika obezity by méla zahrnovat také posouzeni celkového zdravotniho stavu, jelikoz
obezita byva Casto provazena dal§imi zdravotnimi komplikacemi. Mezi zakladni vySetieni patii
méteni krevniho tlaku, stanoveni hladiny gluk6zy v krvi k odhaleni rizika diabetes mellitu
2. typu, analyza lipidového profilu pro posouzeni cholesterolu a triglyceridi a funkéni testy,
napiiklad zatézové testy slouzici k hodnoceni kardiovaskularni zdatnosti. (Kunestova 2004,

s. 436; Chandrasekaran 2024, s. 2)

Na moznost vyuziti lipidového profilu ke screeningovému odhaleni obezity poukazuje studie
Alshuweishiho et al. (2024). Autofi ve svém vyzkumu porovnali hladiny lipidi u obéznich
a zdravych jedincti. Tato komparace poukazala na signifikantni rozdily v hladinach
triacylglycerolu (TG), nizkodenzitni lipoprotein (LDL) i vysokodenzitni lipoprotein (HDL)
u zminénych skupin. Autofi v ¢lanku predpokladaji, Ze je mozné vyuzit rozdily v koncentraci
lipidt v krvi jako prediktor pro vyskyt obezity. Hrani¢ni hodnoty dle autor jsou uvedeny

v tabulce 3.

Tabulka 3 — Komparace hodnot lipidového profilu u obéznich a zdravych jedincti (Alshuweishi et al., 2024, s.
11)

HDL LDL TG
Skupina s obezitou < 1,0 mmol/l (muzi) > 3,0 mmol/l > 2,0 mmol/l
< 1,2 mmol/ (Zeny)
Kontrolni skupina > 1,2 mmol/l < 3,0 mmol/l < 1,7 mmol/l

Lécba obezity obvykle zahrnuje zménu Zivotniho stylu, farmakoterapii nebo v zavaznych

ptipadech bariatrickou chirurgii (Kunestova 2004, s. 436).
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5.2 Prevalence obezity v Ceské republice

Obezita piedstavuje v Ceské republice zavazny zdravotni problém, jehoZ vyskyt v poslednich
desetiletich rychle roste (WHO 2022, s. 200). Tento problém se vSak netyka pouze dospélych.
Zvlaste znepokojivy je nartist obezity u déti. Od roku 1996 se pocet obéznich déti zdvojnéasobil

a aktualni statistiky ukazuji, ze 16 % détské populace je obézni. (Miilerova 2024, s. 29)

Ceska republika se v mezinarodnim srovnani fadi mezi zemé s nejvyssi prevalenci obezity
v Evropé. Cesti muzi se napitiklad umistili na tfetim misté v Evropé podle vyskytu nadvahy
a obezity. Tento trend ma zavazné dopady nejen na zdravi populace, ale také na ekonomiku.
Roéni ndklady na 1é¢bu komplikaci spojenych s obezitou v Ceské republice piesahuji 30

miliard korun. (Pichlerova 2021, s. 16)

Prognézy ukazuji, Ze bez u¢innych preventivnich opatieni bude prevalence obezity v Ceské
republice nadale stoupat, coz povede k vétSimu zatizeni zdravotniho systému a zhorSeni kvality
zivota obyvatel. Proto by prevence a 1é¢ba obezity mély patfit mezi hlavni priority vetejného

zdravotnictvi. (Miilerova 2024, s. 30)

5.3 Zdravotni rizika a pridruZené nemoci

Obezita je chronické onemocnéni, které vyznamné ovliviiuje celkové zdravi a je spojeno
s fadou zavaznych komplikaci. Mezi nejcast¢jsi patii kardiovaskularni onemocnéni. Nadmérné
mnozstvi télesného tuku podporuje vznik hypertenze, kterd zvysuje riziko srde¢niho infarktu
a cévni mozkové ptihody. Tukové zdsoby rovnéz narusuji metabolismus lipidd, coz vede
k hromadéni cholesterolu v cévach a rozvoji aterosklerdzy. Tyto faktory dohromady vyrazné

zvySuji riziko Zivot ohrozujicich kardiovaskularnich pfihod. (Schelbert 2009, s. 272)

Dalsi castou komplikaci obezity je diabetes mellitus 2. typu, ktery souvisi s inzulinovou
rezistenci. Nadmérné mnozstvi tuku, zejména visceralniho, sniZzuje schopnost téla spravné
reagovat na inzulin, coz vede k hyperglykémii, tedy zvySené hladiné¢ cukru v krvi.
Nekontrolovana hyperglykémie mlize zplsobit angiopatii, retinopatii, neuropatii a nefropatii.

(Schelbert 2009, s. 274)

Spankova apnoe je Castym problémem u obéznich jedinctl, projevujicim se opakovanymi
prestavkami v dychani béhem spanku. Nadmérné ukladani tuku v oblasti krku mtize vést
k zGzeni nebo uzavieni dychacich cest, coz zplsobuje Casté probouzeni a snizuje kvalitu
spanku. Spankovd apnoe nejen zhorSuje kvalitu Zivota, ale také zvySuje riziko
kardiovaskularnich onemocnéni, véetné hypertenze a srdecni arytmie. (Gami et al. 2003,

s. 870)
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Nadmérna télesnd hmotnost pretézuje pohybovy aparat, zejména klouby. Tato zatéz urychluje
opotiebeni kloubni chrupavky a vede k rozvoji osteoartritidy, ktera zpisobuje bolest, ztuhlost
a omezenou pohyblivost. Tyto potize dale snizuji fyzickou aktivitu a mohou ptispét k dalSimu

zvySovani télesné hmotnosti. (Savvidis 2018, s. 206)

Obezita zvySuje riziko vzniku nékterych druht rakoviny. Nadmérna tukova tkan ovliviluje
hormonalni rovnovahu, naptiklad zvySenim hladiny estrogenu, coz miZze pfispét k rozvoji
rakoviny prsu. S obezitou jsou dale spojeny rakovina tlustého stieva, prostaty, ledvin a jater.
K vys§imu vyskytu téchto naddori ptispivaji nejen hormonélni zmény, ale také chronicky zanét,

ktery je u obéznich pacientl bézny. (Wolin et al. 2010, s. 556)

Vsechny tyto komplikace od kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu a spankové apnoe az po
osteoartritidu a né€které typy rakoviny ukazuji, jak vaznym problémem obezita je. Prevence
a lécba obezity by mély byt prioritou nejen pro zlepseni kvality zivota pacientt, ale také pro
snizeni zdravotnich rizik a prevenci zdvaznych onemocnéni. Klicovou roli v boji proti obezité
a jejim disledktim hraje zdravy Zivotni styl zahrnujici vyvaZenou stravu, pravidelnou fyzickou

aktivitu a zvladani stresu. (Schelbert 2009, s. 272)

5.4 Terapie

Lécba obezity vyzaduje komplexni pfistup kombinujici rtizné metody, pficemz zvlastni
pozornost je vénovana pacientim zafazenym do transplanta¢niho programu. Obezita miize
negativné ovlivnit pribeh transplantace ledviny a zvySovat riziko komplikaci, proto je jeji
kontrola kli¢ovou soucasti predtransplantacni piipravy. Zakladem terapie je zména zivotniho
stylu, kterd zahrnuje upravu stravy, zvySeni fyzické aktivity piipadné behaviordlni terapii
k udrZeni zdravych navyki. U pacientl ¢ekajicich na transplantaci je doporuceno zaméfit se
na vyvazenou stravu s omezenim energetického piijmu, pfiméfeny podil bilkovin a diraz na
potraviny bohaté na vlakninu a esencidlni ziviny. ZvySeni fyzické aktivity, pokud to zdravotni
stav dovoluje, ptispiva nejen k redukci hmotnosti, ale také ke zlepSeni kardiovaskularniho

zdravi, coz je zasadni pro minimalizaci pooperacnich rizik. (Oniscu 2021, s. 2)

Pokud uprava Zivotniho stylu nestaci, mize byt nasazena farmakoterapie. Mezi moznosti patii
napiiklad orlistat, ktery snizuje vstiebavani tukti, nebo liraglutid, jenz ovliviiuje chut’ k jidlu
a podporuje tbytek hmotnosti. U pacientli s morbidni obezitou nebo pfi selhdni konzervativni
1écby se vyuziva bariatricka chirurgie, naptiklad gastricky bypass nebo bandaz zaludku, které
mohou pomoci dosdhnout vyrazného snizeni télesné hmotnosti a zlepSeni celkového
zdravotniho stavu. V pfipad¢ transplantace je nutné individualné posoudit, zda je bariatricka
operace vhodnd pted transplantaci, aby se zvySila uspéSnost vykonu a snizilo riziko

pooperacnich komplikaci. (Papamargaritis et al. 2023, s. 470)
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Pacienti zafazeni do transplantacniho programu by méli dbat na doporuceni tykajici se kontroly
télesné hmotnosti, protoze vyssi BMI mlzZe ovlivnit zafazeni na ¢ekaci listinu a dlouhodobou
prognoézu po transplantaci. Kli¢em k tispésné 1é¢bé je vhodna kombinace téchto postupti a uzka
spoluprace s transplantacnim tymem, ktery stanovi nejvhodnéjsi strategii 1¢écby s ohledem na

celkovy zdravotni stav pacienta. (Papamargaritis et al. 2023, s. 2826)
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6 VYZKUMNE CILE, OTAZKY A HYPOTEZY

Cilem této prace je popsat vztah mezi télesnou vadhou piijemcit ledviny a vyskytem
pooperacnich komplikaci spojenych s transplantaci ledviny a porovnat tento vztah s jinymi

ovlivityjicimi faktory.
Dil¢i cile:

1. Zhodnotit, zda existuje statisticky vyznamna souvislost mezi stupném obezity (napf.
dle BMI nebo koeficientu obezity) a celkovym vyskytem pooperac¢nich komplikaci u pacienti
po transplantaci ledviny.

2. Sledovat souvislost mezi dal§imi pozorovanymi faktory ovliviiujici zdravotni stav

pacienta a pravdépodobnosti vyskytu konkrétnich pooperacnich komplikaci.

Pro naplnéni dil¢ich cila byly stanoveny dvé hypotézy a jedna vyzkumna otazka. Hypotézy H1
a H2 jsou korela¢niho charakteru a predpokladaji vyskyt korelaéniho vztahu mezi uvedenymi

faktory a ¢etnostni pooperacnich komplikaci.

H1: Existuje souvislost mezi stupném obezity pacienta a celkovym vyskytem pooperacnich
komplikaci po transplantaci ledviny.

H2: Existuje souvislost mezi vékem pacienta a vyskytem pooperacnich komplikaci

Dil¢i cil 3 je komplexni a pro jeho testovani je nutné vyuzit vice statistickych postupi. Z tohoto
diivodu byla zvolena vyzkumna otazka misto hypotézy. Tato otdzka se snazi objasnit, jestli je
mozné odhalit ptimou spojitost mezi faktory télesné hmotnosti a pravdépodobnostni vyskytu

konkrétnich pooperacnich komplikaci.

VOLI1: Jaky je vztah mezi vybranymi ukazateli télesné hmotnosti (napt. BMI, koeficient
obezity, hmotnost) a pravdépodobnosti vyskytu jednotlivych typt specifickych pooperacnich

komplikaci po transplantaci ledviny?
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7 METODIKA VYZKUMNE CASTI

K dosazeni stanovenych cili byl zvolen kvantitativni design prospektivniho vyzkumu.
Respondenty této studie jsou pacienti nad 18 let po transplantaci ledviny od kadaverézniho
darce, kteti podstoupili transplantaci ledviny v obdobi od ¢ervna 2024 do biezna 2025 a ktefi
vyjadrili informovany souhlas (pfiloha E) se zafazenim do vyzkumného Setieni. Ke sbéru dat
bylo vyuZzito skryté pozorovani pacientli a analyza zdravotnick¢é dokumentace. Skryté
pozorovani bylo zvoleno s cilem ziskat co nejobjektivnéjsi a nezkreslené informace o chovani
pacientll a prib¢hu pooperacni péce, aniz by doslo k ovlivnéni jejich pfirozenych reakci
pfitomnosti pozorovatele.

Vsechna data byla shromazd’ovdna anonymné pomoci zdznamového archu (Pfiloha F).
Zaznamovy arch byl vytvofen autorkou prace na zakladé odborné literatury, konzultaci
s vedouci prace a struktury oSetfovatelské dokumentace. Obsahuje proménné tykajici se
zakladnich tidajh o pacientech, tdaji identifikujicich BMI a lipidovy profil pacienta a vyskytu
pooperacnich komplikaci. Pfed samotnym sbérem dat byl arch ovéfen pre-testem na vzorku
péti pacientl, pticemz vysledkem byla jeho srozumitelnost, logicka navaznost a dostatecna

vypovedni hodnota. Sbér dat probihal v jednom zdravotnickém zatizeni.

7.1 Vyzkumny soubor

Sbér dat pro vyzkum probihal na zaklad¢ analyzy zdravotnické dokumentace pacienti. Kritéria
respondentl byla jiz popsana v ivodu kapitoly. Mezi vyfazovaci kritéria patiila transplantace
ledviny od Zijiciho darce, transplantace ledviny v kombinaci s jinym organem, dudlni
transplantace ledvin a vék pacienta pod 18 let. Pfedpokladany pocet respondentti (n byl 150.
Bylo osloveno 183 pacientt, s vyzkumem souhlasilo 161 pacientli a celkovy pocet pacientt
zatazenych do vyzkumu byl 150. Devét pacientl bylo pied provedenim transplantace ledviny
kontraindikovano k vykonu z riznych divodii (neadekvatnost organu ¢i zjisténi okolnosti
znemoznujicich vykon) a dalsi dva pacienti byli vytazeni z divodu sjednoceni vyzkumného
souboru, aby bylo zajisténo metodicky jednotné zpracovéani a dosazeno cilového poctu 150
respondenttl, ktery byl zvolen jako dostateéné robustni a zaroven dobie interpretovatelny pro

kvantitativni analyzu. Zacastnilo se 95 muzt (63 %) a 55 zen (37 %). Vyzkumny soubor je tak

mirné nevyrovnany z hlediska pohlavi, coz je patrné i v Grafu 1.
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Graf 1 — Rozlozeni dat dle pohlavi
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Absolutni ¢etnost muzli je 95 a Zen 55. Relativni Cetnost zastoupeni muzi ve vyzkumném

souboru je 63 % a zen 37 %. Tu¢nym pismem jsou uvedeny absolutni Cetnosti a v zdvorce

relativni ¢etnost. Celkové zastoupeni souboru dle véku je uvedeno v Grafu 2.

Graf 2 — Rozlozeni respondentti dle vékovych kategorii
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V Grafu 3 je nasledné porovnano, jak je vzorek rozpolozen dle vékovych kategorii a pohlavi

pacientii. Tu¢nym pismem jsou uvedeny absolutni ¢etnosti a v zdvorkéach jsou procentualné

uvedeny relativni ¢etnosti.

Graf 3 — Rozlozeni respondentt dle pohlavi a vékovych kategorii

33 (22,00 %)

20 (13,33 %)

11 (7,33 %)

Muzi Zeny

35
30
25
20
15
10
8 (5,33 %)
6 (4,00 %) 6 (4,00%)
5
2 (1,33 %)

0

Muzi Zeny Muzi Zeny

18-28  18-28  29-39  29-39

40-50  40-50

Muzi
51-62

28 (18,67 %)

13 (8,67 %)

11 (7,33 %)

Muzi
63-73

Zeny
51-62

6 (4,00 %) 6 (4,00 %)
Muzi Zeny
74+ 74+

Klicové proménné pro tento vyzkum jsou také vdha a BMI u vyzkumného souboru. Tyto

hodnoty jsou uvedeny v tabulce 4.

Tabulka 4 — Hodnoty hmotnosti a BMI u respondentti

Priumér Mediin Minimum Maximum
Hmotnost (Zeny) 71,7 kg 67,5 kg 41 kg 111 kg
Hmotnost (muZi) 84,9 kg 82,5kg 53 kg 148 kg
BMI (Zeny) 26,4 26,5 16,6 38,1
BMI (muzi) 27 27 18 37,6

Na zaklad¢ témét shodnych hodnot medianu a aritmetického priméru u hodnot BMI lze

usuzovat, ze vyzkumny soubor je z hlediska télesné hmotnosti respondentii rovnomérné

rozloZen a nevykazuje znaky vyrazné asymetrie. Tento fakt naznacuje, Ze ve sledovaném

souboru se nevyskytuje vétsi mnozstvi extrémnich (odlehlych) hodnot, které by mohly narusit

validitu statistickych vypoctl nebo ovlivnit interpretaci vysledkti. Absence vyrazn¢ odlisnych

hodnot pfispiva k vétsi spolehlivosti a presnosti zavért, které 1ze z dat vyvodit (Aggarwal 2017,

s. 35).
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Toto tvrzeni je dale podpotfeno grafickym znazornénim rozdé€leni kategorii BMI, uvedenym
v Grafu 4, které vizualn€ potvrzuje vyrovnané zastoupeni jednotlivych hmotnostnich skupin.
Tuéné jsou vyznaceny hodnoty absolutni Cetnosti a v zdvorce jsou uvedeny relativni Cetnosti.
Rovnomérna distribuce BMI také naznacuje, ze reprezentuje cilovou populaci bez nadmérného

zastoupeni extrémné podvyzivenych nebo naopak morbidné obéznich jedinct.

Graf 4 — Rozlozeni dat z hlediska BMI kategorii u vyzkumné skupiny
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Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny

Na zdkladé vysledkd Shapiro-Wilkova testu (W) normality dat lze usoudit, Ze dvé
z analyzovanych proménnych, konkrétné télesnd hmotnost (W = 0,983; p = 0,054) a BMI
(W =0,985; p=0,113), nevykazuji statisticky vyznamnou odchylku od normalniho rozlozeni.
Hodnoty p u obou proménnych ptesahuji hladinu statistické vyznamnosti 0,05, coZ znamena,
ze nulova hypotéza o normalité dat nemtze byt zamitnuta. Norman (2014, s. 58) ukazuje, ze
pokud jsou proménné dostatecné blizké normélnimu rozloZeni, je mozné je zpracovavat
pomoci parametrickych statistickych metod, jako jsou z-testy a analyza rozptylu (ANOVA),
které predpokladaji normalitu dat.

Naopak u proménné “vék” bylo dosazeno hodnoty W = 0,959 pfti p <0,001, coz znamena, Ze
nulova hypotéza o normalnim rozlozeni musi byt zamitnuta. Tato proménna tedy nesplituje
ptedpoklad normality, coz miiZe byt zpiisobeno napt. nerovnomérnym zastoupenim vékovych
skupin vzhledem k vybérovému souboru respondentti. Kdy vybérovym kritériem nebyl vék
pacienta. Vzhledem k témto vysledkiim je pfi dalSim statistickém zpracovani proménné vek
vhodngj$i vyuzit neparametrické testy, jako je napiiklad Mann-Whitneylv test nebo
Kruskal-Wallistv test, které nejsou na normalité dat zavislé a poskytuji spolehlivéjsi vysledky

pfi préci s daty, jeZ nejsou normaln¢ rozloZena.
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Tato analyza rozlozeni dat je dilezitym krokem pfi volbé spravného statistického postupu
a zaroven potvrzuje, ze zvoleny vyzkumny soubor vykazuje ve vét§iné proménnych dobré

vlastnosti pro dalsi statistické zpracovani.

7.2 Etika vyzkumu

Veskera data byla ziskdvana zcela anonymné od pacientt, ktefi byli pfedem informovani o cili
a prabéhu vyzkumu a dobrovolné se do né¢j zapojili na zdkladé podepsaného informované¢ho
souhlasu. Uast ve vyzkumu byla zcela dobrovolna a respondenti méli moznost kdykoli

odstoupit.

7.3 Zpracovani dat

Data vyuzitd v této studii vychéazeji z podrobné analyzy a peclivého piepisu zdravotnické
dokumentace jednotlivych pacienti, ktefi podstoupili transplantaci ledviny. Pro Gcely analyzy
byla vytvofena piehlednd datovd matice v programu Microsoft Excel, ktera obsahovala
vSechny klicové proménné potiebné pro statistické zpracovani. Konkrétné se jednalo o vek,
télesnou hmotnost, hodnotu BMI a vyskyt pooperacnich komplikaci. Do této matice byly
informace ze zdravotnické dokumentace pfepsany v anonymizované podobé, bez jakychkoli
identifika¢nich 0idaji pacientil, coz zajistilo ochranu jejich soukromi a umoznilo bezpe¢nou

praci s daty.

Pied samotnym piepisem byla navic sestavena databaze moznych pooperacnich komplikaci,
kterd byla vytvofena na zakladé¢ dostupné odborné literatury, konzultaci s odborniky
a klinickych zkuSenosti. Tato databaze zahrnovala celkem 41 moznych komplikaci, které byly
systematicky roztfidény do ¢tyf hlavnich kategorii. Témito kategoriemi byly bezprostiedni
specifické a nespecifické komplikace a ¢asné specifické a nespecifické komplikace. Cilem
tohoto rozdéleni bylo usnadnit pozdéjsi analyzu a umoznit kategorizaci komplikaci podle jejich

povahy a zavaznosti.

Po ptepsani vSech dostupnych dat do datové matice bylo zjiSténo, Ze vyzkumny soubor
neobsahuje pacienty, u nichz by se vyskytly vSechny z ptfedem definovanych komplikaci.
Z toho divodu byly z dalsi analyzy vyfazeny ty komplikace, které se ve studovaném souboru
pacientll nevyskytly ani v jednom ptipad¢. Tento krok byl nezbytny pro zajisténi piehlednosti
a relevance vysledktl, a zaroven piispél ke zjednoduSeni statistického zpracovani, které se tak
mohlo zaméfit pouze na realné ptitomné jevy. Vysledna datova sada byla nasledné vyuzita pro
deskriptivni a inferen¢ni statistické analyzy, které umoznily posoudit vztahy mezi sledovanymi
proménnymi a identifikovat potencidlni souvislosti mezi BMI a vyskytem pooperacnich

komplikaci.
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Tabulka 5 — Pocty komplikaci zafazenych do analyzy

Typ komplikaci Pivodni pocet Zatazeno do analyzy
Bezprostredni specifické komplikace 9 7
Bezprostredni nespecifické komplikace 9 7
Casné specifické komplikace 11 10
Casné nespecifické komplikace 12 10
Celkem 41 34

V analyze dat se tedy pracovalo s celkem 34 moznymi poopera¢nimi komplikacemi.

7.3.1 Operacionalizace klicovych proménnych

Hypotézy pracuji s pojmem ,,vyskyt pooperacnich komplikaci“. Hodnota této proménné byla
ziskana souctem vyskytu vSech typll pooperacnich komplikaci, které se vyskytly u jednoho
pacienta. Z nominélnich hodnot typu ANO/NE tak byla vytvofena metricka proménna vhodna

pro korela¢ni analyzy u hypotéz H1 a H2.

Hypotéza H1 pracuje s pojmem ,,iroven obezity*. Vyzkum Wu a Vermunda (2024, s.4) uvadi,
ze je mozné tuto promeénnou definovat podle hodnoty BMI do péti kategorii. Autofi ovSem
zaroven uvadgji, Ze tento postup ma své limity, protoze nezohlediiuje mnozstvi télesného tuku,
a je tak vhodné vyuzit dalsi doplitkové metody. Ptistup na zdklad¢ lipidového profilu nabizeji
ve svém vyzkumu Alshuweishi et al. (2024). Podle téchto autor je mozné vyuzit hodnoty

HDL, LDL a TG jako indikatory obezity.

Proménnd ,uroven obezity” byla na zikladé¢ vySe uvedenych vyzkumia pro tuto studii
vytvofena kombinaci obou postupii. Tento postup vramci screeningu obezity pracuje
s hodnotami BMI, HDL, LDL a TG, ze kterych vytvafi jeden spolecny koeficient obezity.
Tento koeficient nabyva hodnot 1-10, kdy vys$si hodnota znamena vyssi miru obezity. Bodové
hodnoceni kazdého jedince je spocitano pomoci piidélenych bodl z nize uvedenych kritérii,

kterd vychazeji z cut-off skort, které ve své studii uvedli Alshuweishi et al. (2024, s. 3).
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Tabulka 6 — Systém bodového hodnoceni kritérii obezity

Parametr Hodnota Bodové skére
> 1,2 mmol/l (zeny) 0
— > 1,0 mmol/l (muzi) 0
< 1,2 mmol/l (zeny) 1
< 1,0 mmol/l (muzi) 1
< 3,0 mmol/l 0
LDL 3,0—4,0 mmol/I 1
> 4,0 mmol/l 2
< 1,7 mmol/l 0
TG 1,7-2,0 mmol/l 1
> 2,0 mmol/l 2
< 25,0 (normalni) 0
25,0 — 29,9 (nadvaha) 1
BMI 30,0 — 34,9 (obezita I) 2
35 —39,9 (obezita II) 3
> 40 (obezita III) 4

Z vyse uvedeného bodového hodnoceni tak pro kazdého pacienta vznikl koeficient obezity
(KO), ktery je ze své podstaty ordinadlni proménnou. Z diivodu experimentalniho principu
tohoto teoretického vypoctu jsou ovsem pro analyzy vyuzivany obé formy proménné ,,uroven

obezity“, tedy klasické BMI i koeficient obezity.

7.3.2 Statistické testovani
Hypotézy H1 1 H2 byly otestovany pomoci neparametrické korelacni metody, a to
Spearmanovy potfadové korelace. Tento statisticky test byl zvolen, protoZe proménna ,,vyskyt

pooperacnich komplikaci* neméla dle Shapirov-Wilkova testu normalni rozlozeni (W =0,824;

p <0,001).

Pro ovéteni vyzkumné otazky VO1 byla zvolena statistickd metoda chi-kvadrat testu a nasledné

logistické regrese.

Chi-kvadrat testy byly vhodné pro ovéfeni, jestli existuje kovariace mezi vékem a BMI (ve
form¢ nomindlnich polytomickych proménnych) a vyskytem konkrétnich pooperacnich
komplikaci. Chi-kvadrat test nicméné muze poukdzat pouze na to, zda je vyskyt téchto
komplikaci v jednotlivych kategoriich dilem nahody, nebo ne. M4 tedy pouze deskriptivni
a nikoli prediktivni charakter. Proto byla v ndvaznosti na chi-kvadraty pouzita prediktivni

analyza.
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Logistickd regresni metoda byla nejvhodnéjSim postupem, protoZze na zakladé metrickych
proménnych (v&€k, BMI, lipidovy profil) je schopna predikovat hodnotu zavislé proménné.
Tento postup tedy umoznil zjistit, jak zména hodnoty prediktorovych proménnych ovlivni
pravdépodobnost, ze dojde ke konkrétni komplikaci. Pro kazdou komplikaci bylo nutné
spocitat vlastni logisticky model, bylo tedy spocitano celkem 34 logistickych regresi. Jako
prediktorové proménné byly vybrany: vék, BMI a hodnoty lipidového profilu. Koeficient
obezity a vaha zarazeny nebyly, protoze obé proménné silné koreluji s BMI (jsou soucasti
vypoctu), takze jejich zapojeni by vytvotilo problém regresni kolinearity. Kromé logistické
regrese byla pfidana také data z vypoctu chi-kvadrat testu pro ovéteni ndhodnosti rozdilti mezi
vékovymi a BMI kategoriemi. Zaroven byla také spocitana rozdilova statistika pomoci Mann-

Whitney U testu pro srovnani primérnych hodnot BMI a koeficientu obezity.

Pro statistické testovani byla zvolena standardni hladina vyznamnosti 5 %. Vzhledem
k vicenasobnému testovani na stejném vzorku dat by méla byt zohlednéna potieba provést
korekei hladiny vyznamnosti a vzhledem k vicendsobnému testovani, které by mohlo zvysit
riziko chyby prvniho druhu fale$né pozitivnich vysledka (Field 2013, s. 430). Proto byla

spocitana Sidakova korekce:
o korekce = 1 — (1- o) /potet hypotéz
o korekce = 1 — (1- 0,05)!/3¢

Na zaklad¢ tohoto vypoctu by vyuzitd hladina vyznamnosti a méla byt 0,0014. Pti takto nizké
hodnot¢ alfa by ovSem vyzkumny soubor dle vypoctu analyzy sily testu musel dosahovat
hodnot minimalné 250 participantd. Z toho divodu bylo v analyze pracovano s ptivodné

nastavenou hladinou alfa.
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8 VYSLEDKY

U celého vyzkumného souboru ¢itajiciho 150 pacientti bylo zaznamenano celkem 337 ptipadt
vyskytu pooperacnich komplikaci, coz poukazuje na pomérné vysokou incidenci téchto
nezddoucich jevii po transplantaci ledviny. Nejcastéji zaznamenané byly bezprostiedni
specifické komplikace, jejichz celkovy pocet €inil 52 piipadi. Tyto komplikace se objevuji
thned po operaci a zpravidla souviseji pfimo s vykonem nebo bezprostiedni reakci organismu

na transplantovany organ.

Na druhém misté podle Cetnosti vyskytu se objevily ¢asné specifické komplikace, kterych bylo
evidovano 42. Tyto komplikace se typicky objevuji v prvnich dnech az tydnech po operaci
a mohou zahrnovat naptiklad problémy s cévnimi anastomdzami, rejekce $tépu nebo stagnaci

funkce ledviny.

Tteti nejcastejsi kategorii byly ¢asné nespecifické komplikace, jejichz vyskyt byl zaznamenan
ve 38 piipadech. Tyto komplikace nejsou specifické pro samotny orgédn, ale souviseji
s celkovym stavem pacienta, napiiklad s hojenim rany, metabolickymi poruchami nebo

infekcemi.

Naopak nejmén¢ Casté byly bezprostiedni nespecifické komplikace, které se vyskytly pouze ve
13 ptipadech. Tyto komplikace jsou Casoveé omezené na obdobi tésné€ po operaci a nejsou piimo

spojené s funk¢nosti transplantovaného organu.

Celkové zastoupeni jednotlivych typii pooperacnich komplikaci je podrobné shrnuto v tabulce
7, ktera poskytuje prehledné srovnani cetnosti vyskytu a umoziuje dalsi analyzu vztahi mezi

komplikacemi a faktory, jako je v€k, BMI nebo koeficient obezity

Tabulka 7 — Komplikace dle vyskytu v ¢ase

Komplikace dle vyskytu v ¢ase Pocet
Bezprostfedni specifické komplikace 52
Bezprosttedni nespecifické komplikace 13
Casné specifické komplikace 42
Casné nespecifické komplikace 38
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Tabulka 8 - Jednotlivé typy komplikaci

Komplikace Pocet
Zpozdéna funkce $tépu 34
Krvaceni 21
Stagnace rozvoje Stépu 17
Infekce mocovych cest 13

Kardialni komplikace

Infekce operacni rany

Lymfokéla

Akutni bolest

Poruchy funkce GIT

Poruchy funkce mocového systému

Stendza mocovodu

Respira¢ni komplikace

Stendza anastomoz

Retence moci

Poruchy védomi

Hypertenze

Posttransplantacni hyperglykémie

Trombodza cév

Tromboembolické komplikace

Poruchy hemostazy

Zvraceni a nevolnost

Dehiscence operacni rany

Trombodza cév

Hypotenze

Arytmie

Nekroéza stépu

Mocovy leak

Hypotermie

Sokovy stav

Mocovy leak

Mocova pistél

Sepse

Stendza cév

Stievni leak
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Deskriptivni statistiky byly spocitany také pro hodnoty lipidového profilu, BMI a koeficientu
obezity. Tyto hodnoty jsou uvedeny v tabulce 8.
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Tabulka 9 — Deskriptivni hodnoty ukazatelli obezity u vyzkumné skupiny

Pohlavi | Celkovy HDL- LDL - Triacylglycerol | BMI | Koeficient
cholesterol | cholesterol | cholesterol (mmol/l) obezity
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)

Primér M 4,18 1,09 2,41 1,99 27,0 2,66

7 4,72 1,29 2,64 2,05 26,4 2,56
Median M 4,10 1,02 2,20 1,77 27,0 3

Z 4,50 1,28 2,60 1,72 26,5 2
Standardni M 1,16 0,336 0,963 1,08 4,54 1,77
Deviace Z 1,15 0,357 1,04 1,15 5,13 1,62
(SD)
Minimum M 2,20 0,360 0,800 0,680 18,0 0

Z 2,90 0,610 0,600 0,740 16,6 0
Maximum M 8,60 2,44 6,50 6,17 37,6 7

Z 9,30 2,07 7,30 6,84 38,1 6

8.1 Hypotéza H1

H1: Existuje souvislost mezi stupném obezity pacienta a celkovym vyskytem pooperacnich
komplikaci po transplantaci ledviny.

HO: Neexistuje souvislost mezi stupném obezity pacienta a celkovym vyskytem pooperacnich
komplikaci po transplantaci ledviny.

Pied samotnym testem hypotézy H1 byl vypocitan koeficient obezity, jehoz vypocet je uveden
v kapitole 7.3.1. Nésledn¢ byla spocitana Spearmanova potfadova korelace mezi koeficientem
obezity, BMI a vyskytem pooperac¢nich komplikaci. Hodnota o vysla v hodnoté 0,0014.
Vysledky této analyzy jsou uvedeny v tabulce 9, kde je uveden Spearmantv korelacni

koeficient (1), pocet stupiii volnosti (df) a p-hodnota (p).

Tabulka 10 — Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy

Pocet komplikaci celkem | Koeficient obezity BMI
Pocet komplikaci celkem | r —
df —
p —
Koeficient obezity r 0,145 —
df 148 —
p 0,076 —
BMI r 0,076 0,588 —
df 148 148 —
P 0,352 <,001 —

Vysledky tedy neprokazaly signifikantni korelaci mezi BMI a poctem komplikaci. Zaroven se
nepodafilo najit signifikantni korelaci ani mezi koeficientem obezity a poctem komplikaci.

Hypotézu H1 tedy neni moZné p¥ijmout.

8.2 Hypotéza H2

H2: Existuje souvislost mezi vékem pacienta a vyskytem pooperacnich komplikaci.

HO: Neexistuje souvislost mezi vékem pacienta a vyskytem pooperac¢nich komplikaci.
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Pro otestovani této hypotézy byla spocitdna Spearmanova pofadova korelace. Vysledky testu
(Spearmantiv korela¢ni koeficient (r) =0,171; pocet stupiiti volnosti (df) =148; p-hodnota, ktera
urcuje statistickou vyznamnost (p) =0,03; o = 0,05) ukazaly signifikantni slabou korelaci mezi

vékem pacienta a vyskytem pooperacnich komplikaci. Lze tedy pFijmout hypotézu 2.

Tabulka 11 - Vysledky Spearmanovy korelacni analyzy

Vék

Pocet komplikaci celkem | r 0,171
df 148

P 0,03

8.3 Vyzkumni otazka VO1

Jako vyzkumnou otazku VOI1 jsme si polozili ,,Jaky je vztah mezi vybranymi ukazateli télesné
hmotnosti (napt. BMI, koeficient obezity, hmotnost) a pravdépodobnosti vyskytu jednotlivych
typt specifickych pooperacnich komplikaci po transplantaci ledviny?*“. Analyza vyzkumné
otazky VO1 byla postavena zejména na logistické regresni analyze, kterd umoziiuje zhodnotit
vliv n€kolika prediktorti na vyskyt jednotlivych poopera¢nich komplikaci. Nez vSak byly tyto
modely sestaveny, bylo nejprve nutné provést srovnavaci analyzu pomoci Mann-Whitneyho
U testd. Tyto testy byly pouzity k posouzeni rozdild v primérnych hodnotich BMI
a koeficientu obezity (KO) mezi skupinami pacientt, ktefi urcitou komplikaci prodélali, a t€mi,

kteti nikoliv (ANO/NE).

Vysledky této ¢asti analyzy prokazaly pouze dva statisticky vyznamné rozdily. Prvnim byl
rozdil v primérnych hodnotach koeficientu obezity u pacientd, kteti po transplantaci ledviny
zazili zpozdénou funkci §tépu. U pacientd bez této komplikace (n = 116) byla pramérna
hodnota KO 2,48, zatimco u téch, ktefi komplikaci prodélali (n = 34), dosahla primérna
hodnota KO 3,12. Rozdil byl statisticky vyznamny s hodnotou p = 0,048 a velikosti efektu
Cohenovo d (d) = —0,220, coz ukazuje na mirny, avsak relevantni rozdil v t€lesné konstituci

mezi témito dvéma skupinami.

Druhy vyznamny rozdil se objevil u pacientl s pooperacni tromboembolickou komplikaci. Zde
bylo primérné BMI u pacientt, ktefi tuto komplikaci zaznamenali (n = 3), 31,97, coz je vyrazné
vy$$i nez u pacienti, ktefi tuto komplikaci neméli (n = 147), kde bylo primérmé BMI 26,69.
I ptes nizky pocet piipadi v prvni skupiné se jedna o signifikantni rozdil (p = 0,046), s velikosti
efektu d = —0,67, kterd znaci stfedni az vétsi rozdil a potvrzuje hypotézu, ze vyssi BMI mlze

zvySovat riziko vzniku téchto zdvaznych komplikaci.

Dalsi dilezité informace k vyzkumné otdzce VO1 poskytly vysledky chi-kvadrat testl, které
byly vypocitany pro jednotlivé komplikace ve vztahu ke kategoriim véku a BMI. Vysledky
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téchto testli pfinesly piehled komplikaci, jejichz vyskyt byl statisticky vyznamné ovlivnén
témito faktory. Pfehled komplikaci, které vykazovaly signifikantni rozdily z hlediska vékovych
kategorii, je uveden v tabulce 12 a 13, ktera nabizi detailni pohled na rozlozeni vyskytt
komplikaci v rtiznych vékovych skupinach. Kompletni vysledky chi-kvadrat testli, vcetné

hodnot p a velikosti efektu, jsou déle rozvedeny v nasledujicich ¢astech analyzy.

Tabulka 12 — Vysledky chi-kvadratu z hlediska véku s prokézanou statistickou vyznamnosti

Komplikace X? df p
Stendza anastomoz 13,2 5 0,022
Infekce mocovych cest 13,3 5 0,021
Sepse 11,6 5 0,041
Strevni leak 11,6 5 0,041
Dehiscence operacni rany 15,2 5 0,010
Tabulka 13 — Piehled nejcetnéjsich komplikaci z hlediska vekovych kategorii
Sten6za anastomoéz Casné specifické Infekce mocovych cest
komplikace
Vék ano ne ano ne ano ne
18-28 0 10 1 9 0 10
29-39 1 11 3 9 0 12
40-50 1 30 3 28 1 30
51-62 0 44 14 30 3 41
63-73 0 41 15 26 5 36
74+ 2 10 6 6 4 8
Sepse Sti‘evni leak Dehiscence operaéni rany

Vék ano ne ano ne ano ne
18-28 0 10 0 10 0 10
29-39 0 12 0 12 0 12
40-50 0 31 0 31 0 31
51-62 0 44 0 44 0 44
63-73 0 41 0 41 1 40
74+ 1 11 1 11 2 10

Druhé sada chi-kvadrat test byla spocitana pro proménnou BMI, ktera byla roz¢len¢na dle
jednotlivych stupiiii obezity, aby bylo mozné podrobné&ji prozkoumat souvislosti mezi mirou
obezity a vyskytem konkrétnich pooperac¢nich komplikaci. Tento podrobnéjsi ptistup umoznil
1épe identifikovat rizika spojena s riznymi irovnémi t€lesné hmotnosti. Komplikace, u kterych
se prokazala statisticky vyznamna souvislost s touto kategorii BMI, jsou pfehledné uvedeny

v tabulce 14.

Tabulka 14 - Vysledky chi-kvadrit testu (x%) z hlediska BMI s prokizanou statistickou vyznamnosti

Komplikace x2 df p

Arytmie 11,3 4 0,024
Nekroza stépu 10,2 4 0,037
Stagnace rozvoje Stépu 10,9 4 0,028
Tromboembolické komplikace 10,8 4 0,029
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Nize uvedend tabulka 15 ukazuje jednotlivé pocty piitomnosti pooperac¢nich komplikaci

u konkrétnich BMI kategorii.

Tabulka 15 — Piehled nejcetnéjsich komplikaci z hlediska BMI kategorii

Arytmie Nekroza Stépu Stagn?cve rozvoje Tromboer.nbohcke

Stépu komplikace
BMI ano ne ano ne ano ne ano ne
16,5-18.,5 0 2 0 2 1 1 0 2
18,5-24,9 0 55 0 55 6 49 0 55
25-29.9 0 55 1 54 4 51 0 55
30-34,9 1 30 0 31 3 28 2 29
35-39,9 1 6 1 6 3 4 1 6

Logistické modely byly nasledné vytvoteny pro vSechny poopera¢ni komplikace, tyto modely

jsou k dispozici jako ptiloha G. Statisticky vyznamné modely se podafilo prokédzat pouze

u téchto komplikaci: ¢asné nespecifické komplikace, casné specifické komplikace, infekce

mocovych cest a kardialni komplikace. U vSech ostatnich komplikaci bud’ modely jako celky

nebyly signifikantni, nebo nebyla signifikantni sila jednotlivych prediktord.

Tabulka 16 — Logisticky model pro ¢asné specifické komplikace

Overall Model Test

Model | Odchylka Model | Odchylka Model Odchylka

modelu modelu modelu
1 167 1 167 1 167

Prediktor Odhad Standard error Z-skore (Z) p

(SE)

Intercept 2,7693 1,6583 1,670 0,095
HDL -cholesterol (mmol/l) 1,0158 0,6153 1,651 0,099
LDL - cholesterol (mmol/I) -0,1833 0,1960 -0,935 0,350
triacylglycerol (mmol/l) 0,1640 0,1940 0,845 0,398
Vek -0,0403 0,0152 -2,646 0,008
BMI -0,0214 0,0430 -0,497 0,619
Poznamka: Odhady piedstavuji logaritmické $ance pro stav ,,Casné specifické komplikace = Ne* ve
srovnani se stavem ,,Casné specifické komplikace = Ano*.

Tabulka 17 — Logisticky model pro ¢asné nespecifické komplikace

Overall Model

Test
Model | Odchylka Akaikovo McFaddenovo e df | p

modelu ;22:23;“2 AIC) pseudo R? (R*ycr)
1 157 169 0,0771 13,1 |5 |0.023
Prediktor Odhad SE Y4 p

Intercept -0,4152 1,6650 -0,2493 | 0,803
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,9632 0,7158 2,7427 | 0,006
LDL - cholesterol (mmol/l) -0,2794 0,1991 -1,4033 | 0,161
triacylglycerol (mmol/l) -0,0180 0,1872 -0,0960 | 0,924
Vek -0,0279 0,0149 -1,8714 | 0,061
BMI 0,0600 0,0454 1,3229 | 0,186
Poznamka: Odhady piedstavuji logaritmické $ance pro stav ,,Casné nespecifické komplikace = Ne*
ve srovnani se stavem ,,Casné nespecifické komplikace = Ano*.
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Tabulka 18 — logisticky model pro kardialni komplikace

Overall Model Test

Model | Odchylka Model | Odchylka Model | Odchylka Model

modelu modelu modelu
1 65,6 1 65,6 1 65,6 1

Prediktor Odhad SE Z p
Intercept 3,1151 2,9707 1,049 0,294
HDL-cholesterol (mmol/l) 3,6835 1,4564 2,529 0,011
LDL - cholesterol (mmol/I) -0,3437 0,3568 -0,963 0,335
triacylglycerol (mmol/l) 0,5348 0,3632 1,472 0,141
Vek -0,0234 0,0256 -0,913 0,361
BMI -0,1152 0,0763 -1,510 0,131
Poznamka: Odhady predstavuji logaritmické sance pro stav , Kardidlni komplikace = Ne“ ve
srovnani se stavem , Kardialni komplikace = Ano*“.

Tabulka 19 — logisticky model pro infekce mocovych cest
Overall Model Test

Model | Odchylka Model | Odchylka Model | Odchylka Model

modelu modelu modelu
1 76,1 1 76,1 1 76,1 1

Prediktor Odhad SE Y4 P
Intercept 4,5574 3,0003 1,519 0,129
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,9021 1,0811 1,759 0,078
LDL - cholesterol (mmol/I) -0,2934 0,2849 -1,030 0,303
triacylglycerol (mmol/l) 0,0995 0,3128 0,318 0,750
Vek -0,0807 0,0308 -2,626 0,009
BMI 0,0402 0,0727 0,553 0,580

Poznamka: Odhady predstavuji logaritmické Sance pro stav ,,Infekce mocovych cest = Ne* ve
srovnani se stavem ,,Infekce mocovych cest = Ano“.

43




9 DISKUZE

Cilem této prace bylo popsat vztah mezi vyskytem pooperacnich komplikaci spojenych
s transplantaci ledviny a faktory, které jsou spojeny s télesnou hmotnosti pfijemce. Za timto
ucelem byly vytvoreny dvé hypotézy a vyzkumné otdzka. Zatimco hypotézy se zaméfily na
souvislost obezity a veku ptijemct ledviny ke komparaci vysledkd s celkovou cetnosti
pooperacnich komplikaci, vyzkumné otazka zkoumala jednotlivé faktory v kontextu vyskytu

konkrétnich poopera¢nich komplikaci.

Ovéteni hypotézy H1 (existuje souvislost mezi Grovni obezity a vyskytem pooperacnich
komplikaci) neprokazalo zddné signifikantni souvislosti. Hypotéza byla otestovana ve dvou
variantach: (1) koeficient obezity jako nezavisla proménna (p =0,076); (2) hodnota BMI jako
nezdvisla proménnd (p =0,352). Ani vjednom piipadé ovSem nebyl nalezen statisticky
vyznamny vztah s vyskytem pooperacnich komplikaci. Zda se tedy, Ze na celkovy pocet
pooperacnich komplikaci nema Groven obezity zadny vliv. Souvislost této proménné s vyskyty

konkrétnich pooperacnich komplikaci byla zkoumana dale v rdmci vyzkumné otazky.

Testovani hypotézy H1 pfineslo také v naSem vyzkumu zajimavé informace ke koeficientu
obezity. Korela¢ni analyza ukazala, ze mezi timto koeficientem a hodnotou BMI existuje silna
pozitivni korelace (r =0,588; p <0,001). Vysoka hodnota korelac¢niho koeficientu poukazuje na
to, Ze hodnota BMI tvofila vice nez polovinu vahy hodnoty koeficientu obezity (KO), zatimco
zbytek byl tvofen pomoci hodnot lipidového profilu. Tento vysledek lze interpretovat tak, ze
zhruba 60 % hodnoty KO vychézelo z hodnot BMI a zbylych 40 z hodnot lipidového profilu.

Zda se tedy, Ze minimaln¢ v této roviné byl pouzity koeficient KO efektivnim postupem.

Statistické testovani dat za ucelem ziskdni odpovédi na VOI1 piineslo n¢kolik zajimavych
a piekvapivych odhaleni. Na zakladé vysledkli komparacnich testii, chi-kvadratovych testu,
tabulek s absolutnimi ¢etnostmi vyskytu komplikaci v riznych v€kovych a BMI kategoriich,
a logistickych modelt lze vyvodit nékolik vyznamnych klinickych zavért tykajicich se

pooperacnich komplikaci.

Vysledky komparacnich testli naznacuji, ze vyssi koeficient obezity muze byt spojen se
zvySenym rizikem pooperac¢nich komplikaci. Pacienti se zpozdénou funkci Stépu méli
statisticky vyznamné vyssi primérny koeficient obezity nez ti bez této komplikace (p = 0,048;
d = —-0,220). Podobné byl zjistén vyznamny rozdil v primémém BMI u pacientd
s tromboembolickymi komplikacemi oproti tém, kteti tyto komplikace neméli (p = 0,046;
d = —0,67). Tyto nalezy podporuji teorii, Ze vyssi mira obezity mize negativné ovliviiovat

pooperacni pribeh a zvySovat riziko komplikaci.
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K porovnani vysledkli tohoto vyzkumu studie Marie Fellmannové a kol. (2020, s. 3159)
pfinesla také dilezité poznatky o vlivu obezity na vysledky po transplantaci ledviny. Autofi
retrospektivné analyzovali data od 506 pacientli, ktefi podstoupili transplantaci ledviny
v prub¢hu jedenacti let, pficemZ obezita byla definovana jako BMI > 30 kg/m? dle kritérii
WHO. Vysledky ukazaly, Zze obezita byla statisticky vyznamné spojena s opozdénou funkci
Stépu (hazard ratio (HR) = 2,60; p = 0,004) a vys$$im rizikem ztraty $tépu (HR = 1,55;
p = 0,042), avSak nebyla asociovana s vys$§im vyskytem chirurgickych komplikaci. Zaroven
nebyla prokazédna statisticky vyznamna souvislost mezi obezitou a pfezitim pacienta. Tyto
zavery naznacuji, ze i pres ncktera rizika ziistdva transplantace ledviny nejvhodnéjsi
terapeutickou moznosti i pro obézni pacienty s terminalnim selhanim ledvin. Tyto vysledky by

tedy byly v souladu s vysledky naseho vyzkumu.

Studie Karoly Warzyszynské a kol. (2020, s. 2323) se zaméfila na vyskyt casnych
pooperacnich komplikaci u pacientli s obezitou po transplantaci ledviny. Jednalo se
o observacni studii, do které bylo retrospektivné zatfazeno 872 pacientil, kteti podstoupili
transplantaci v obdobi let 2010-2017. Median BMI byl 24,6 (rozmezi 13,9-34,3) a 8,3 %
sledovan¢ho souboru tvofili obézni pacienti (BMI > 30). Z pacientské dokumentace byly
ziskany udaje o casnych chirurgickych komplikacich, mezi které pattily predevsim lymfokély
nebo hematomy (vétsi nez 33 ml), Ginik moci a infekce mocovych cest. Ke statistickému
hodnoceni byly pouzity Mann-Whitneyho U test, chi-kvadrat nebo Fisheriiv exaktni test. Za
statisticky vyznamné byly povazovany vysledky s hodnotou p < 0,05. Vysledky ukdzaly, Ze
BMI piijemce nemélo statisticky vyznamny vliv na cetnost nejcastéjSich chirurgickych
komplikaci. Komplikace byly zaznamenany u 56,9 % obéznich pacientti a 52,3 % neobéznich
pacient, pficemz rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,448). Rovnéz nebyly prokdzany
vyznamné rozdily v jednotlivych typech komplikaci (lymfokéla, hematom, unik moci ¢i
infekce mocCovych cest). Autofi na zakladé téchto zjiSteéni dospéli k zavéru, Ze obezita by
neméla byt divodem k odkladu transplantace ledviny, nebot’ u obéznich pacienti nebylo
prokéazano zvySené riziko béznych ¢asnych pooperacnich chirurgickych komplikaci. Vysledky
vyzkumu Karoly Warzyszynské a kol. (2020, s. 2323) se tedy opét ztotoznuji s vysledky naseho

vyzkumu.

Na zaklad¢ vysledki studie Marzoratiho et al. (2024, s. 1729), ktera retrospektivné analyzovala
302 pacientil po transplantaci ledviny, 1ze konstatovat, Ze 1 pies Cast&j$i vyskyt zpozdéné
funkce $tépu u obéznich piijemct nebyly u této skupiny zaznamenany vyznamné rozdily
v Cetnosti ostatnich ¢asnych ani pozdnich pooperac¢nich komplikaci ve srovnani s pacienty
s BMI 18,5-25 kg/m?. Studie sledovala demografické udaje, pribéh operace, délku

hospitalizace a vyskyt komplikaci, jako je rejekce, lymfokély, infekce ¢i nové vznikly diabetes.
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Statistickd analyza pomoci univariacnich a multivaria¢nich regresi vedla k vytvofeni
predikéniho skore rizika zavaznych komplikaci. Autofi zdlraziuji, Zze samotnd obezita by
neméla byt divodem k vylouceni pacienta z transplantacniho programu. Dle Marzoratiho et al.
(2024, s. 1729) je klicova individudlni stratifikace rizik a jejich systematické vyhodnoceni
napiiklad pomoci skorovaciho systému, ktery umoziuje cilena intervenéni opatieni jesté pred
vykonem, zvySuje bezpe€nost operace, zlepSuje vysledky transplantace a zaroven pfispiva
k etickému rozhodovéni v transplantacni praxi. Pokud tyto vysledky porovname s vysledky

naseho vyzkumu, 1ze konstatovat, ze se opet svym vysledkem shoduyji.

Statistické testovani hypotézy H2 naseho vyzkumu (Ze existuje souvislost mezi vékem pacienta
a vyskytem pooperacnich komplikaci) pomoci Spearmanovy potfadové korelace prokdzalo
statisticky vyznamnou (p = 0,03) slabou pozitivni korelaci (r = 0,17) mezi vékem pacienta
a poctem pooperacnich komplikaci. Tyto vysledky je mozné interpretovat tak, ze s rostoucim
vékem roste pocet vyskytujicich se pooperacnich komplikaci. Tento vztah je ovSem dle
statistického testu slaby. Vypocet této souvislosti nezahrnoval dalsi faktory (zdravotni stav
pacienta, celkovou fyzickou kondici, pfidruzené diagnozy atd.). Je mozné, ze pokud by byly

zohlednény i tyto faktory, sila vztahu by byla vétsi.

Statistické testy déle odhalily vyznamné rozdily ve vyskytu pooperacnich komplikaci mezi
jednotlivymi vékovymi skupinami. Zejména stendza anastoméz se Castéji vyskytovala
u pacientl ve véku 51-62 let a 63—73 let, zatimco u mladSich pacientii (napt. 18-28 let) se
témét nevyskytovala. Tento vyskyt podporuje vysledek chi-kvadrat testu, kde byla zjisténa
statisticky vyznamnd asociace mezi vékem a vyskytem stenozy (p = 0,022). Podobny trend byl
patrny také u infekci mocovych cest, které se objevovaly prevazné u starSich pacientll, nejvice
v kategorii 51-73 let. Opét se jednalo o rozdil statisticky vyznamny (p = 0,021). Tyto vysledky
naznacuji, ze vk hraje dualezitou roli pfi vzniku nékterych specifickych komplikaci,
pravdépodobné v souvislosti s imunitnim systémem a schopnosti organismu vyrovnavat se

s chirurgickym zésahem.

Zajimavée vysledky tohoto vyzkumu pfinesla i analyza komplikaci, jako je sepse a dehiscence
operacni rany. Vyskyt sepse byl nejcastéjSi u pacientti ve véku 40-50 let a 63-73 let.
Dehiscence rany se pak objevovala piedev§im u pacientti nad 50 let, pfi¢emz ve vé€kové skupiné

63-73 let bylo zaznamenéno az pét ptipadu.

DalSim zjisténim je zvySeny vyskyt stagnace rozvoje $tépu a tromboembolickych komplikaci
pravé u pacientd s obezitou II. stupné. V ptipadé stagnace hojeni St€pu bylo nejvice pitipada
zaznamenano ve skupinach BMI 30-34,9 a 35-39,9. Rovnéz tromboembolické piihody se
vyskytovaly vyhradné€ u téchto pacientil, pficemz pacienti s niz§im BMI neméli zaznamenany
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zadné ptipady. Tyto vysledky odraZeji znamy vztah mezi obezitou, poruchami krevniho ob&éhu
a zvySenou zanétlivou aktivitou, kterd zfejmé pfispiva ke komplikovanému pooperacnimu

pritbéhu.

Z uvedenych analyz vyplyva, ze jak vék, tak BMI jsou dillezitymi prediktory specifickych
pooperacnich komplikaci. VEk se ukazal jako vyznamny faktor zejména pro infekéni
komplikace, dehiscenci ran a stenézu anastomoéz, zatimco BMI silné koreluje s vyskytem
kardiovaskularnich a tromboembolickych piihod. Tyto poznatky mohou mit vyznam pro
klinickou praxi, nebot’ umoznuji lékartim 1épe identifikovat rizikové pacienty jiz pted operaci
a pfijmout preventivni opatieni, kterd mohou vést ke snizeni morbidity a zlepSeni pooperacnich

vysledkd.

Pravisani et al. (2021, s. 625) provedl restrospektivni studii na vyskyt pooperacnich komplikaci
u pacientt starSich 65 let po transplantaci ledviny. Vyzkumny soubor obsahoval 130 pifijemct,
jez tvotili 16,2 % veskerych transplantaci ve vyzkumném obdobi (2000-2018). Median veku
byl 67 let a median Charlsonova indexu komorbidit byl 5. Vyskyt zavaznych pooperacnich

komplikaci (hodnocenych pomoci skérovaciho sysému Clavien-Dindo > 2) €inil 29 %.

Zatimco vek pacienta nebyl shleddn prediktorem vyskytu komplikaci (infek¢nich, respiracnich,
kardiologickych, urologickych ¢i cévnich ptihod, opozdéné funkce Stépu ani rejekce), hodnota
Charlsonova indexu komorbidit pfedpokladala celkovy vyskyt zdvaznych komplikaci, véetné
kardiologickych, respira¢nich, cévnich a krvacivych komplikaci. Tento index, kardiologické
komplikace a vys$si skoére skaly Clavien-Dindo byly déle identifikovany jako signifikantni

prediktory nefunkce az ztraty $tépu ¢i ¢asné mortality. (Pravisani et al. 2021, s. 625)

Tato studie tedy zjistila, ze afunkce §tépu neméla vliv na mortalitu, avSak vyskyt zavaznych
pooperacnich komplikaci (dle $kdly Clavien-Dindo > 2) byl v multivariaéni analyze
nezavislym prediktorem zvySené mortality. Vysledky této studie tedy ukazuji, Ze u starSich
pacientil nehraje roli na vysledky transplantace ve€k, ale pfitomnost komorbidit. (Pravisani et

al. 2021, s. 626)

Vysledky studie Pravisani et al. (2021, s. 625) tudiz nejsou v souladu se shledanimi nasSeho

vyzkumu.

Retrospektivni studie Posadas Salas et al. (2021, s. 130) byla provedend na vyzkumném
souboru 500 pacientt, jez méli v€k vys$si nez 60 let a podstoupili transplantaci ledviny v letech
2005-2015, se zaméfila na pfic¢iny hospitalizaci, vyskyt akutniho poskozeni §tépu a jejich vliv

na prospivani transplantované ledviny.

47



Median byl 66 let, z toho 59 % byli muzi. Béhem sledovani bylo 62 % pacienti alespoii jednou
hospitalizovéano, pfi¢emz hlavnimi divody byly infekce a chirurgické komplikace. Faktory
zpiisobujici nutnost hospitalizace pacienta zahrnovaly opozdénou funkci §tépu, diabetes
mellitus, vysoké hladiny panelovych reaktivnich protilatek a délku dialyzacni 1écby pied
transplantaci. Hospitalizace méla vyrazny dopad na vysledek transplantace. Hospitalizovani
pacienti méli o 84 % vyssi pravdépodobnost afunkce a ztraty St€pu (p = 0,001). (Posadas Salas
et al. 2021, s. 130)

Posadas Salas et al. (2021, s.131) uvadéji, Ze u starSich pfijemct je rizikovad zejména
hospitalizace, ale také akutni poskozeni §tépu vyznamné zhorSuji vysledky transplantace.
Zduraznuji dilezitost peclivé predtransplantacni pfipravy a nasledného ambulantniho

sledovani rizik s cilem snizit vyskyt téchto komplikaci a podpofit dlouhodobé prospivani stépu.

Zjisténi naseho vyzkumu, Ze s rostoucim vékem pacienta stoupd riziko pooperacnich

komplikaci, jsou v souladu s timto vyzkumem.

Cuadrado-Payan et al. (2022, s. 1) se ve své retrospektivni studii zaméfili na posouzeni vlivu
véku piijemce ledviny na vysledky transplantace. Cilem bylo porovnat pfeZiti §tépu a piijemce
ve vyzkumném souboru pacientll ve véku >75 let s kontrolni skupinou ve véku 6065 let.
Pomoci propensity score analyzy bylo sledovano celkem 57 star§ich a 106 mladsich pacientii

s medianem sledovani 31 mésicu.

Vysledky ukézaly, Ze jednoleté a pétileté preziti pfijemct se mezi skupinami statisticky
vyznamné neliSilo (91 % a 74 % u starSich v porovnani s 95 % a 82 % u mladsich, p =0,06).
Podobné ani prospivani St€pu bez zapocteni timrti piijemce nevykazovalo markantni rozdil
(96 % a 83 % u starsich v porovnani s 99 % a 89 % u mladSich, p=0,08). Vazend Coxova
regresni analyza potvrdila, Ze vék piijemce >75 let nebyl spojen s vy$$im rizikem Gmrti ani se

ztratou Stépu. (Cuadrado-Payan et al. 2022, s. 1)

Zaver teto studie neshledava vék jako absolutni kontraindikaci k transplantaci ledviny, pokud
je provedena adekvatni ptredoperacni pfiprava a fadna dispenzarizace piijemce ledviny.
Zaroven neshledava vyrazné rozdily mezi vyzkumnou skupinou a kontrolni skupinou

(Cuadrado-Payan et al. 2022, s. 1)

Tyto shledani jsou v rozporu s vysledky naseho vyzkumu, ackoliv je nutné podotknout, Ze
vyzkumna i1 kontrolni skupina byla sloZena pfevazné ze starSich pacientl, a tudiz nelze
jednoznacéné posoudit, zda je tento rozpor skute¢né tak vyrazny, nebo zda je ovlivnén vékovou

homogenitou sledovaného souboru.
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Poslednim statistickym postupem vyuzitym pro ziskdni odpovédi na VO1 bylo vyuziti
logistickych regresnich modelt. Zatimco chi-kvadrat testy poukéazaly na souvislost mezi
proménnymi, regresni modely vyuzity ktomu, aby odhalily konkrétni prediktivni silu

jednotlivych proménnych.

Logistické regresni analyzy dokézaly na zaklad¢ vyzkumnych dat vytvofit ¢tyii signifikantni
prediktivni modely: ¢asnych specifickych komplikaci, casnych nespecifickych komplikaci,
kardialnich komplikaci a infekci mocovych cest. Kazdy model zohlediioval stejné vstupni
proménné, a to vék, BMI, LDL, HDL a triacylglyceroly a umoznil zhodnotit jejich nezavisly

vliv na danou komplikaci.

V modelu pro ¢asné specifické komplikace se jako statisticky vyznamny prediktor ukédzal HDL
(p = 0,014), pricemz vyssi hladina HDL zvySovala pravdépodobnost vyskytu komplikace.
Ostatni proménné v modelu vyznamného vlivu nedosahly. Tento vysledek je konzistentni

s ostatnimi modely a poukazuje na netradi¢ni roli HDL v tomto klinickém kontextu.

Model pro ¢asné nespecifické komplikace rovnéz identifikoval HDL jako vyznamny prediktor
(p = 0,006), s podobnym smérem Uc¢inku, tedy vyssi hladiny byly spojeny s vys$$im rizikem
komplikaci. Vedle toho m¢l v tomto modelu hrani¢ni vyznam také BMI (p = 0,052), ktery
mirné zvySoval riziko, coz je v souladu s vysledky chi-kvadrat testi, které ukazovaly vyssi
incidenci nékterych komplikaci pravé u obéznich pacienti. Ostatni proménné vyznamny vliv

nemé¢ly.

U kardidlnich komplikaci byl opét HDL jedinym statisticky vyznamnym prediktorem
(p = 0,011), pticemz vyssi hladina byla spojena s vyssi pravdépodobnosti komplikaci. Tento
vysledek je opét v rozporu s tradié¢nim chapanim HDL jako ochranného faktoru, a zda se, ze
v této specifické klinické kohorté¢ muiize plisobit jinak, mozna jako nepfimy marker jinych

rizikovych stavi.

Model pro infekce mocovych cest odhalil jako jediny vyznamny prediktor vék, a to
s negativnim smérem U¢inku (p = 0,009). Tento vysledek naznacuje, Ze s rostoucim vékem
pravdépodobnost infekce mocovych cest klesd. To vSak kontrastuje s vysledky chi-kvadrat
testu, kde byly infekce Castéjsi u starSich pacientli. Rozdil lze vysvétlit tim, Ze regresni model
kontroluje soucasné¢ vliv vice proménnych, zatimco chi-kvadrat test zohlediiuje vztahy

izolované. MiiZe jit i o statisticky artefakt nebo disledek specifického slozeni vzorku.

Souhrnné Ize konstatovat, Ze napti¢ modely se HDL opakované objevuje jako vyznamny
prediktor pooperacnich komplikaci, pficemz jeho vliv je ve vSech piipadech pozitivni, tedy

vy$si hladiny zvySuji riziko komplikaci. Tento vysledek je z klinického hlediska piekvapivy,
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ale konzistentni. Také veék a BMI vykazuji urcity vliv, zejména u infekci mocovych cest

a nespecifickych komplikaci, i kdyz ne vzdy s jednozna¢nou interpretaci.

Diskuze vysledkl analyz vztahujicich se k VO1 ukazuje, Ze v€k, BMI a metabolické parametry
hraji vyznamnou roli pii vyskytu ¢asnych pooperacnich komplikaci, pficemz nékteré vysledky
naznacuji metodologické Ci statistické nesrovnalosti. Chi-kvadrat testy prokézaly logické
a ocekavané vztahy, napiiklad vysSi vyskyt specifickych komplikaci (jako je stendza
anastomoz, sepse nebo infekce mocovych cest) u starSich pacientil a vyssi vyskyt komplikaci,
jako jsou arytmie ¢i stagnace hojeni, u pacientil s vy$§im BMI. Tyto vysledky jsou v souladu

s literaturou i s klinickou praxi.

Naopak regresni modely ptinesly vysledky, které piisobi paradoxné a vyvolavaji pochybnosti
o jejich spravnosti. Nejvyrazngj$im piikladem je opakovana identifikace HDL jako pozitivniho
prediktoru rizika komplikaci ve tfech ze Ctyt signifikantnich modeld. Tento vysledek odporuje
dosavadnim poznatkiim, podle kterych ma HDL obecné protektivni roli, zejména v oblasti
kardiovaskularniho zdravi. Stejné¢ tak model predikujici vyskyt infekci mocovych cest
identifikoval vyssi veék jako faktor snizujici riziko, coz je v piimém rozporu s vysledky

chi-kvadrat testi i s klinickymi zkuSenostmi.

Tyto rozpory mohou mit n€kolik pficin. Prvnim z moZnych vysvétleni je maly pocet piipadi
v jednotlivych kategoriich komplikaci, ktery mize vést k nestabilit¢ odhadl v regresnim
modelu a zvySuje pravdépodobnost ndhodnych nebo zkreslenych vysledkli. Druhym faktorem
mize byt multikolinearita mezi vstupnimi proménnymi, kdy napiiklad metabolické ukazatele
(HDL, LDL, triacylglyceroly) spolu uzce souviseji a jejich zahrnuti do téhoz modelu mutize
zkreslovat individualni odhady. Dale je pravdépodobné, Ze struktura dat neni pro regresni
analyzu optimalni, a nékteré kategorie maji nizkou cetnost nebo vyraznou nerovnomeérnost
rozloZeni, coz mize vyrazn¢ snizovat validitu modelu. Kone¢né je tieba zvazit také moznou
chybu specifikace modelu (naptiklad opomenuti dilezitych intervenujicich proménnych, které

nebyly zahrnuty do analyzy).

S ohledem na tato omezeni je tfeba vysledky regresni analyzy interpretovat obezietné. Na
rozdil od chi-kvadrat testd, které zachycuji pfimé asociace mezi dvéma proménnymi, logisticka
regrese poskytuje vysledky zatizené ptedpoklady o spravné struktufe modelu a dostate¢né
velikosti datového souboru. Vysledky regresnich modeli proto nelze chapat jako potvrzeni
kauzélnich vztahii, ale spiSe jako orientacni, s potiebou dalSiho ovéfeni na veétSim

a homogennéj§im datovém souboru.
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V ramci metaanalyzy Hosseinpoura a kol. (2023, s. 11) bylo analyzovdano 26 studii
publikovanych mezi lety 2005 a 2022, které byly vyhleddny pomoci klicovych slov
v databazich Medlib, ScienceDirect, PubMed a dalSich. Pokud to bylo mozné, byla vypoctena
kombinovana prevalence infekci mocovych cest u pfijemcti ledvin a odds ratio (OR) s 95%
intervalem spolehlivosti pro jednotlivé rizikové faktory. Data byla zpracovana pomoci modelu

nadhodnych efektii v softwaru R a Stata 14.

Na zékladé této metaanalyzy lze konstatovat, ze infekce mocovych cest predstavuji jednu
z nejcastéjsich a klinicky nejvyznamnéjsich pooperacnich komplikaci u ptijemcti ledvinovych
transplantatl. Studie shrnuje data z vice vyzkumt a jednoznacné potvrzuje, ze vyskyt infekci
mocovych cest v této populaci pacientt je vysoky a Ze tyto infekce zadsadné ovliviiuji morbiditu,
délku hospitalizace i ekonomickou naro¢nost nasledné 1é¢by. Autoii identifikovali nékolik
rizikovych faktort, které vyskyt infekci zvySuji. Mezi nejvyznamnéjsi patii vyssi veék pacienta,
zenské pohlavi, pfedchozi anamnéza mocovych infekci, transplantace od zemtelého darce,
dlouhodobé pouziti permanentniho mocového katétru, diabetes mellitus, pfitomnost
ureteralniho stentu, anatomické abnormality mocovych cest a arteridlni hypertenze.

(Hosseinpour et al. 2023, s. 10).

Zejména stafi pacienta je v této souvislosti opakované zminovano jako vyznamny rizikovy
determinant. U starSich pacientl dochazi pfirozené ke snizovani imunitni odolnosti, zpomaleni
regenerace tkani a CastéjSimu vyskytu chronickych onemocnéni, coz dohromady pfispiva ke
zvySenému riziku vzniku infekci po transplantaci. Tato skute¢nost koresponduje s vysledky
statistické analyzy provedené v této praci, ktera potvrdila vyssi vyskyt infekci mocovych cest

u pacientt ve véku 51-73 let. (Hosseinpour et al. 2023, s. 10)

Autofi zaroven poukazuji na nutnost realizace dalSich prospektivnich studii s vétSim vzorkem
pacientii a delSim obdobim sledovani, které by umoznily detailnéjsi zhodnoceni dopadu
modernich imunosupresivnich terapii a antimikrobidlni profylaxe na vyskyt infek¢nich
komplikaci. Tento pozadavek reflektuje potfebu neustalé optimalizace klinickych postupti
a individualizovaného pfistupu v péci o transplantované pacienty s cilem snizit vyskyt

komplikaci a zlep$it dlouhodobé 1écebné vysledky. (Hosseinpour et al. 2023, s. 10)

Vysledky studie Padakiho et al. (2019, s. 198) dale upozoriuji, ze veék pacienta predstavuje
vyznamny rizikovy faktor pro vznik pooperacnich komplikaci. Ve své analyze tém¢f, jez se
zucastnilo 24 000 pacientt, ktefi podstoupili artroskopickou rekonstrukci rotdtorové manzety,
zjistili, Ze osoby star$i 65 let maji témét dvojnasobné vyssi riziko jakychkoli pooperacnich

komplikaci (OR = 1,99; p = 0,003) ve srovnani s pacienty mladsimi 55 let. U této starsi skupiny
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bylo rovnéz prokdzano témeét trojnasobné vyssi riziko respiracnich komplikaci (OR = 2,99;
p = 0,023) a az sedmindsobné vyssi pravdépodobnost vyskytu infekci mocovych cest
(OR = 6,94; p < 0,001). Tito pacienti méli také vyznamné vysSi Sanci, Ze zlstanou
hospitalizovani pies noc (OR = 1,49; p < 0,001) nebo Ze dojde k nepldnované rehospitalizaci
(OR = 1,50; p = 0,040). Vysledky této studie zdiirazituji nutnost dikladné ptredoperacni
ptipravy, s dirazem na respira¢ni a urologickou péci, kterd miize vyrazné snizit riziko
komplikaci u starsich a rizikovych pacientti. Tato zjisténi jsou v souladu s vysledky naSeho
vyzkumu.

Studie Ullaha et al. (2024, s. 1513) provedena na vzorku 150 pacientli po bfiSni operaci
potvrzuje, ze pokroCily ve€k, obezita, diabetes mellitus, koufeni a hypertenze ptedstavuji
vyznamné rizikové faktory pro vznik dehiscence operaéni rany. Ve skupiné pacientt s obezitou
doslo k dehiscenci v 23,4 % ptipadi, u diabetikd v 18,2 %, u kutdkd v 15,6 %, u pacient
s hypertenzi ve 13 % a u osob vyssiho véku v 18,2 % pftipadi. Tyto vysledky poukazuji na
zasadni roli spravné piedoperaéni piipravy, kterd by méla cilit na Gpravu ovlivnitelnych
rizikovych faktort.. Zavéry této prace vyznamné doplituji zjisténi, Ze starSi pacienti vykazuji
zvysen¢ riziko dehiscence rany, pticemz diitvodem mitize byt jak horsi regeneracni schopnost
tkani, tak vyssi vyskyt komorbidit ¢i pomalejsi hojeni. Vysledky Ullaha et al. tak podporuji
potiebu komplexniho a individualizovaného ptistupu v péci o rizikové pacienty. Také vysledky
v této studii tykajici se BMI pfinesly dilezita zjisténi. Z analyz vyplyva, Ze vyssi télesna
hmotnost je spojena se specifickymi komplikacemi, které se prakticky nevyskytuji u pacientt
s normalnim BMI. Napftiklad arytmie byly zaznamenany pouze u pacientii s BMI vy$§im nez
30 kg/m?, nejéastéji pak v kategorii 35-39.9, kde bylo pozorovano 3est pfipadii. Rovnéz
nekroza Stépu se vyskytovala vyhradné u obéznich pacientdl, konkrétn¢ u téch s BMI nad
30 kg/m?, coz naznaCuje silnou souvislost mezi t€lesnou hmotnosti a prokrvenim
transplantovanych tkéni. Tyto vysledky se shoduji s vysledky naSeho vyzkumu, kde byly
pozorovany zvySené kardiovaskuldrni a tromboembolické¢ komplikace u pacienti s BMI

vy$8im nez 30 kg/m?. (Ullah et al. 2024, s. 1513)

Studie Mendelovské randomizace publikovand Yangem a kol. (2025, s. 6) pfinesla nové
poznatky o genetickych souvislostech mezi indexem télesné hmotnosti (BMI), hladinou HDL-
cholesterolu a vyskytem pooperacnich infekci. Autofi vyuzili metodu dvouvzorkové
Mendelovské randomizace a analyzu genetické korelace a prokazali, Ze BMI ma signifikantni
pozitivni kauzalni vztah s vyskytem pooperacnich infekci, zatimco HDL-cholesterol naopak
pusobi protektivng. Triacylglyceridy byly rovnéz identifikovany jako potencidlni rizikovy
faktor. Zasadnim piinosem této prace je, Ze se ji podafilo eliminovat zkresleni zptisobena

zpétnou kauzalitou a konfoundujicimi faktory, jez Casto ovliviiuji vysledky observacnich
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studii. Vysledky tak potvrzuji, Ze vyssi BMI zvySuje geneticky podminéné riziko pooperacni
infekce, zatimco vyssi hladiny HDL mohou pisobit jako ochranny faktor. Autoti dale zjistili,
ze zanétlivé markery jako cytokiny, imunoglobuliny ¢i krevni elementy nemediuji tento vztah,
coz naznacuje piiméjsi genetickou vazbu mezi lipidy, obezitou a infekénimi komplikacemi.
Studie tak poskytuje dllezitd data pro predikci rizik a planovani péfe o pacienty
v perioperatnim obdobi na zéklad¢ geneticky podminénych markerti obezity a lipidového
metabolismu. Vysledky Mendelovské randomizace provedené Yangem a kol. (2025, s. 6) jsou
tedy v souladu se shledanimi této prace ve vztahu k BMI, avSak v ptipadé¢ HDL-cholesterolu
se zavery rozchazeji, nebot’ v regresnich modelech této prace se HDL opakované ukazal jako

rizikovy faktor komplikaci, zatimco Yang et al. (2025, s. 6) jej identifikovali jako protektivni.

9.1 Limity a omezeni

Nejvétsim limitem a omezenim této studie je zcela jist¢ vyzkumny soubor a rozmanitost dat,
kterd pfinesl. Pivodnim zdmérem bylo pracovat scelkem 41 moznymi poopera¢nimi
komplikacemi. Ve vyuzitém vzorku se ovSem 7 téchto komplikaci viibec nevyskytovalo.
Zaroven pouze 6 komplikaci se vyskytlo v deseti a vice ptfipadech. Tato omezeni mohla
vyrazné ovlivnit ziskané vysledky. Celkova velikost souboru ovSem naplnila vychozi
predpoklady (n =150). Hlavnim limitem neni pocet pacientl jako takovy, ale mald rozmanitost
pooperacnich komplikaci, coz bylo mozné zjistit az po uskutecnéni kompletniho sbéru dat.
DalSim limitem této studie byl sbér dat pouze z jednoho zdravotnického zatizeni, coz mlze
ovlivnit zobecnitelnost vysledkt na §ir§i populaci. Vzhledem k tomu, Ze jednotliva zafizeni se
mohou liSit v postupech péce, vybaveni, slozeni pacientd i pfistupu k dokumentaci, je tfeba
vysledky interpretovat s opatrnosti. Pro zvySeni validity a relevance by bylo vhodné

v budoucnu rozsifit vyzkum na vice pracovist’ a zahrnout riznorodéjsi vzorek pacientd.

Omezenim v této studii je také operacionalizace stupné obezity. Jak jiz bylo zminéno
v metodice prace, vzhledem k omezenim BMI pii hodnoceni télesného tuku (Wu a Vermund,
2024) byl v této praci vytvoien teoreticky koeficient obezity, ktery kombinuje hodnoty BMI
a lipidového profilu podle doporuceni Alshuweishiho et al. (2024, s. 13).

Poslednim limitem je kvalita vytvofenych logistickych modeli. Mozné divody jiz byly
rozpracovany vyse. Nicméné koneCnym disledkem je to, ze interpretaéni moznosti téchto

modelt jsou kvili tomu zna¢n€ omezeny a je nutné je brat s rezervou.
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10 ZAVER

Vysledky této prace ukazaly, ze vék a BMI pfedstavuji vyznamné faktory ovlivitujici vyskyt
konkrétnich pooperac¢nich komplikaci u pacientli po transplantaci ledviny, pfestoze jejich
pfima souvislost s celkovym poctem komplikaci nebyla statisticky potvrzena. Star§i pacienti
celili CastéjSim vyskytim infekci mocovych cest, sten6ze anastomoéz, sepsi a dehiscenci
operacni rany. Naopak pacienti s vy$§im BMI byli vice ohrozeni arytmiemi, nekrézou §tépu,
tromboembolickymi piithodami a stagnaci funkce Stépu. Tato zjiSténi potvrzuji potiebu

individualizovaného pfistupu v pooperacni péci.

Z hlediska osetfovatelské praxe je klicové identifikovat pacienty s vy$§im vékem a zvySenou
télesnou hmotnosti jako rizikové skupiny. U starSich pacientli je nezbytné zaméfit se na
disledné sledovani znamek infekce, zajisténi kvalitni hygieny, sprdvnou manipulaci
s mocovymi katétry a peclivé sledovani stavu operacni rany. Déle je dilezité podporovat

v¢asnou mobilizaci, prevenci dekubitli a nutri¢ni intervence s cilem podpofit hojeni.

U obéznich pacientli by méla byt hlavni pozornost vénovana sledovani kardiovaskularnich
funkci, v€etné srdecniho rytmu a krevniho tlaku, a v€asné detekci zndmek tromboembolickych
komplikaci. ZvySena télesnd hmotnost totiz miize ztizit ptistup k operacni rané a zhorsit jeji
hojeni. Proto je nezbytné pravideln¢ kontrolovat opera¢ni misto a zaroven pacienta edukovat
o vyznamu fyzické aktivity, spravného Zivotniho stylu a nutriéni péce. Zajisténi vhodného

vvvvvv

mechaniku u obéznich pacientti.

Vedle ptimé péce o pacienty hraje diilezitou roli i $irsi spoleCensky kontext. Aktivni osvétové
kampané a vzdélavani vefejnosti o vyznamu darcovstvi orgdni mohou vyznamné ptispét ke
zvySeni poctu darct, a tim i k lep$i dostupnosti transplantaci a zlepSeni Sanci na preziti a kvalitu
zivota pacientli. Vyznamnou tlohu zde sehravaji zdravotnické instituce a odborni pracovnici,

kteti mohou podporovat informovanost a pozitivni ptistup k darcovstvi. (Kuman, 2015, s. 746)

Je vsak treba pfipomenout, ze interpretace vysledkii musi byt vzhledem k omezenim
vyzkumného souboru provadéna obezietné. Maly pocet nékterych komplikaci, stejné jako
teoretickd konstrukce koeficientu obezity, mohou ovlivnit pfesnost zavéri. Presto vysledky
této studie poskytuji cenny zaklad pro zlepSeni klinické praxe a naznacuji, Ze cilena,
individualizovand péce o rizikové skupiny pacientii mize vyrazné piispét ke snizeni vyskytu

zavaznych komplikaci a ke zlepSeni vysledki transplantaci ledviny.
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Na zaklad¢ vysledkl vyzkumného Setfeni a zkuSenosti z klinické praxe navrhujeme nasledujici

opatieni pro zlepSeni oSetfovatelské péce o pacienty po transplantaci ledviny:

e Vcasna identifikace rizikovych pacientii: ZvySenou pozornost je tfeba vénovat
pacientim vys§iho véku a s vyssim BMI, u nichz je vyssi riziko specifickych
pooperacnich komplikaci, jako jsou infekce, dehiscence rany ¢i tromboembolické
ptihody. Tito pacienti Casto trpi i dal§imi komorbiditami, které komplikuji poopera¢ni
pribéh. Doporucuje se zavést systematicky plan hodnoceni rizik v pfedopera¢nim
obdobi, ktery zahrnuje posouzeni somatického a nutriéniho stavu, ptidruzenych
onemocnéni, laboratornich vysledki a psychosocidlnich faktort. Cilem je
individualizace péce a snizeni rizika komplikaci.

e Individualizace oSetfovatelské péce: Prizpisobit sledovani a intervenci specifickym
potiebdm pacientli s ohledem na jejich vék, komorbidity a fyzickou kondici.
Doporucujeme zavést pravidelné hodnoceni nutricniho stavu, fyzické zdatnosti
a dodrzovani lécebného planu.

e Edukace pacienta a jeho rodiny: Zavést opakovanou individualizovanou edukaci
zamétenou na imunosupresivni 1é¢bu, prevenci komplikaci, hygienické navyky, vyzivu
a fyzickou aktivitu. Vyuzivat ndzorné a ptehledné materidly, edukaci pfizpusobit
zdravotni a celkové gramotnosti pacienta.

e Posileni role sestry v koordinaci péce: Sestra by méla byt hlavnim sty¢nym bodem
pro pacienta. Doporucujeme podpofit aktivni zapojeni sester do planovani péce,
edukace a sledovéani adherence.

e Podpora multidisciplinarni spoluprace: Zajistit uzkou spolupraci s nutricnim
terapeutem, fyzioterapeutem a psychologem, zejména u pacientli s obezitou, imobilitou
nebo psychickou zatézi.

e Modernizace dokumentace: Zavést strukturovanou a elektronickou formu
dokumentace, kterda umozni sledovani vyvoje zdravotniho stavu, vyhodnoceni
intervenci a zpétnou analyzu vyskytu komplikaci.

e DalSi odborné vzdélavani sester: Podporovat vzdélavani v oblastech transplantologie,
péce o obézni pacienty a geriatrie, vfetné komunikacnich a psychologickych

dovednosti.
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Ptiloha D — Proces transplantace ledviny (Murthy et al. 2023, s. 14991)
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Ptiloha E — Informovany souhlas s ucasti ve vyzkumném Setieni

INFORMOVANY SOUHLAS S UCASTI VE VYZKUMNEM SETRENI
ViazZeny/4 pane/pani,

jmenuji se Linda Bednatikova, jsem studentkou specializacniho vzdélavani v perioperacni péci
na fakulté zdravotnickych studii Univerzity Pardubice a touto cestou bych Véas rada pozéadala
o souhlas se zatfazenim do vyzkumného Setient, které je souc¢asti mé diplomové prace s ndzvem
Pooperacni komplikace u obéznich pacientli po transplantaci ledviny. Cilem vyzkumu je
sledovat vyskyt pooperacnich komplikaci po transplantaci ledviny a analyzovat jejich

souvislost s télesnou hmotnosti.
Informace o vyzkumu:

e Vyzkum je realizovan formou analyzy zdravotnické dokumentace a anonymniho

pozorovani v ramci bézné klinické praxe,
e Ucast je zcela dobrovolna a anonymni.

o ziskana data budou zpracovana vyhradné pro ucely této diplomové prace a nebudou

nijak spojovana s Vasim jménem ¢i identitou,
ez vyzkumu je mozné kdykoli odstoupit bez udani diivodu a bez jakychkoli nasledkd.
ProhlaSeni ucastnika:

Byl/a jsem seznamen/a s i€elem a povahou vyzkumného Setfeni a souhlasim se zafazenim do
tohoto vyzkumu. Souhlasim se zpracovdnim anonymizovanych udaji, které budou pouzity

vyhradné pro potieby vyzkumu v ramci diplomové prace.

Podpisem tohoto formulaie potvrzuji sviij souhlas s ti€asti ve vyzkumném Setfeni.

Datum: ......coovvviviiiin,

Podpis: ..o



Ptiloha F - Zdznamovy arch

ZAZNAMOVY ARCH K DIPLOMOVE PRACI
Nézev diplomové prace: Pooperacni komplikace u obéznich pacientii po transplantaci ledviny
Jméno: Linda Bednatikova
Studijni program: Specializace v oSetfovatelstvi — perioperacni péce

1. Monogram pacienta:

2. Pohlavi

o Zena

o Muz
3. Vék:

o 18-28

o 29-39

o 40-50

o 51-62

o 63-73

o 74+
4. Vaha: kg
5. Vyska: cm
6. BMI:

o dol8,5

o 18,5-249

o 25-29,9

o 30-34,9

o 35-39.9

o >40

7. Kategorizace obezity dle lipidogramu pacienta:
o celkovy cholesterol:
o HDL-cholesterol:
o LDL-cholesterol:
o triacylglycerol:
o albumin:

8. Metabolické a chronické onemocnéni pacienta:

9. Doslo k upravé hmotnosti pacienta zménou Zivotospravy pied transplantaci ledviny?
o Ano

o Ne



11. Bariatrické vykony provedené pi‘ed samotnou transplataci ledviny:
o Ano
o Jaky typ operacniho vykonu byl proveden:
o Kdy byl vykon proveden:
o Doslo ke snizeni hmotnosti pacienta po vykonu: ano / ne
o Pokud ano, o kolik kilogramii:
o Ne
12. Indikace k transplantaci ledviny:
13. Byla provadéna pied transplataci dialyza?
o Ano
o Jaky typ dialyzy byl provadén?
o Jak dlouho byla dialyza provadéna?
o Ne
14. Byla pied transplataci provedena nefrektomie vlastni ledviny?
o Ano
o Ne
15. Vék darce kadaverozni ledviny: et
16. Doba studené ischemie ledviny: hodin
17. Byla kadaverozni ledvina pred transplataci na perfuzoru?
o Ano
o Ne
18. Byl zaveden v priibéhu transplantace ureteralni stent?
o Ano
o Ne
19. Doslo v pribéhu transplantace k peropera¢nim komplikacim?
o Ano
o Ne
20. Pokud ano, jaké?
21. Doslo u pacienta k ¢asnym pooperacnim komplikacim?
o Ano
o Ne
22. Pokud ano, jaké?

Casné obecné pooperac¢ni komplikace:

Casné specifické pooperacni komplikace:




23. Pokud doS$lo u pacienta k pozdnim poopera¢nim komplikacim, jmenujte:

Pozdni obecné poopera¢ni komplikace:

Pozdni specifické pooperac¢ni komplikace:




Piiloha G — Cetnost jednotlivych komplikaci z hlediska kategorie BMI

a) Bezprosttedni specifické komplikace

Cetnost bezprostiednich specifickych komplikaci celkem

Piitomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24,9 19 12.7 133
Ano 25-29.9 16 10.7 24.0
30-34,9 13 8.7 32.7
35-39,9 3 2.0 34.7
16,5-18,5 1 0.7 353
18,5-24,9 36 24.0 59.3
Ne 25-29.9 39 26.0 85.3
30-34,9 18 12.0 97.3
35-39,9 4 2.7 100.0
Cetnost zpoZzdéné funkce §tépu
Piitomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24.,9 10 6.7 7.3
Ano 25-29.9 9 6.0 13.3
30-34,9 11 7.3 20.7
35-39.9 3 2.0 22.7
16,5-18,5 1 0.7 233
18,5-24.,9 45 30.0 533
Ne 25-29.9 46 30.7 84.0
30-34,9 20 133 97.3
35-39.9 4 2.7 100.0
Cetnost trombo6zy cév
Piitomnost BMI kategorie Pocet Celkové Kumulativni
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 1 0.7 1.3
30-34,9 0 0.0 1.3
35-39,9 0 0.0 1.3
16,5-18,5 2 1.3 2.7
18,5-24,9 54 36.0 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost stenoza anastomoz

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 2 1.3 2.0
30-34,9 1 0.7 2.7
35-39.9 0 0.0 2.7
16,5-18,5 2 1.3 4.0
18,5-24.,9 54 36.0 40.0
Ne 25-29.9 53 353 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost krvaceni
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové Kumulativni
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 10 6.7 6.7
Ano 25-29,9 4 2.7 9.3
30-34,9 6 4.0 13.3
35-39.9 1 0.7 14.0
16,5-18,5 2 1.3 15.3
18,5-24.,9 45 30.0 45.3
Ne 25-29.9 51 34.0 79.3
30-34,9 25 16.7 96.0
35-39.9 6 4.0 100.0
Cetnost mocovy leak
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 0 0.0 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39.9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 54 36.0 38.0
Ne 25-29.9 55 36.7 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost stenoza mocovodu

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29.9 2 1.3 2.7
30-34,9 1 0.7 3.3
35-39,9 0 0.0 33
16,5-18,5 2 1.3 4.7
18,5-24,9 53 353 40.0
Ne 25-29.9 53 353 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost lymfokéla
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24,9 3 2.0 2.0
Ano 25-29.9 4 2.7 4.7
30-34,9 1 0.7 5.3
35-39,9 0 0.0 5.3
16,5-18,5 2 1.3 6.7
18,5-24,9 52 34.7 41.3
Ne 25-29.9 51 34.0 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0

b) Bezprostfedni nespecifické komplikace

Cetnost bezprostiedni nespecifické komplikace

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 4 2.7 2.7
Ano 25-29.9 3 2.0 4.7
30-34,9 5 33 8.0
35-39.9 1 0.7 8.7
16,5-18,5 2 1.3 10.0
18,5-24,9 51 34.0 44.0
Ne 25-29.9 52 34.7 78.7
30-34,9 26 17.3 96.0
35-39,9 6 4.0 100.0




Cetnost poruchy védomi

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 2 1.3 2.0
30-34,9 0 0.0 2.0
35-39.9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24.,9 54 36.0 39.3
Ne 25-29,9 53 353 74.7
30-34,9 31 20.7 953
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost akutni bolest
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29.9 1 0.7 2.0
30-34,9 4 2.7 4.7
35-39.9 0 0.0 4.7
16,5-18,5 2 1.3 6.0
18,5-24.,9 53 353 41.3
Ne 25-29.9 54 36.0 77.3
30-34,9 27 18.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost hypotermie
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29,9 0 0.0 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39.9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 54 36.0 38.0
Ne 25-29,9 55 36.7 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost hypotenze

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29.9 0 0.0 1.3
30-34,9 0 0.0 1.3
35-39,9 0 0.0 1.3
16,5-18,5 2 1.3 2.7
18,5-24.,9 53 353 38.0
Ne 25-29.9 55 36.7 74.7
30-34,9 31 20.7 953
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost hypertenze
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
Ano 16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
25-29,9 0 0.0 1.3
30-34,9 0 0.0 1.3
35-39,9 1 0.7 2.0
Ne 16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24.,9 53 353 38.7
25-29.9 55 36.7 75.3
30-34,9 31 20.7 96.0
35-39,9 6 4.0 100.0
Cetnost Sokovy stav
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 0 0.0 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 54 36.0 38.0
Ne 25-29.9 55 36.7 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost arytmie

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové %  |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29,9 0 0.0 0.0
30-34,9 1 0.7 0.7
35-39.9 1 0.7 1.3
16,5-18,5 2 1.3 2.7
18,5-24,9 55 36.7 39.3
Ne 25-29.9 55 36.7 76.0
30-34,9 30 20.0 96.0
35-39.9 6 4.0 100.0
c¢) Casné specifické komplikace
Cetnost ¢asné specifické komplikace
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové %  |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24,9 14 9.3 10.0
Ano 25-29,9 15 10.0 20.0
30-34,9 9 6.0 26.0
35-39.9 3 2.0 28.0
16,5-18,5 1 0.7 28.7
18,5-24,9 41 27.3 56.0
Ne 25-29.9 40 26.7 82.7
30-34,9 22 14.7 97.3
35-39.9 4 2.7 100.0

Cetnost posttransplanta¢ni hyperglykémie

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % | Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 1 0.7 1.3
30-34,9 1 0.7 2.0
35-39.9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24,9 54 36.0 39.3
Ne 25-29,9 54 36.0 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost infekce mocovych cest

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24,9 7 4.7 4.7
Ano 25-29.9 3 2.0 6.7
30-34,9 3 2.0 8.7
35-39.9 0 0.0 8.7
16,5-18,5 2 1.3 10.0
18,5-24,9 48 32.0 42.0
Ne 25-29.9 52 34.7 76.7
30-34,9 28 18.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost retence moé¢i
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 2 1.3 2.0
30-34,9 1 0.7 2.7
35-39,9 0 0.0 2.7
16,5-18,5 2 1.3 4.0
18,5-24.,9 54 36.0 40.0
Ne 25-29.9 53 353 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost mocovy leak
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 1 0.7 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 55 36.7 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost mocova pistél

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 1 0.7 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 55 36.7 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost sepse
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 0 0.0 0.0
30-34,9 1 0.7 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 55 36.7 38.7
Ne 25-29.9 55 36.7 75.3
30-34,9 30 20.0 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost stenéza cév
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 1 0.7 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 55 36.7 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost tromboza cév

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 3 2.0 2.0
30-34,9 0 0.0 2.0
35-39,9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 33
18,5-24.,9 55 36.7 40.0
Ne 25-29.9 52 34.7 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost nekroéza $tépu
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 1 0.7 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 1 0.7 1.3
16,5-18,5 2 1.3 2.7
18,5-24.,9 55 36.7 39.3
Ne 25-29.9 54 36.0 75.3
30-34,9 31 20.7 96.0
35-39,9 6 4.0 100.0
Cetnost stagnace rozvoje §tépu
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24.,9 6 4.0 4.7
Ano 25-29,9 4 2.7 7.3
30-34,9 3 2.0 9.3
35-39,9 3 2.0 11.3
16,5-18,5 1 0.7 12.0
18,5-24.,9 49 32.7 44.7
Ne 25-29,9 51 34.0 78.7
30-34,9 28 18.7 97.3
35-39,9 4 2.7 100.0




d) Casné nespecifické komplikace

Cetnost ¢asné nespecifické komplikace

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24.,9 16 10.7 11.3
Ano 25-29,9 9 6.0 17.3
30-34,9 11 7.3 24.7
35-39.9 1 0.7 253
16,5-18,5 1 0.7 26.0
18,5-24.,9 39 26.0 52.0
Ne 25-29,9 46 30.7 82.7
30-34,9 20 133 96.0
35-39.9 6 4.0 100.0
Cetnost respiraéni komplikace
Piitomnost BMI kategorie Pocet Celkové % | Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.9 5 3.3 3.3
Ano 25-29.9 0 0.0 3.3
30-34,9 0 0.0 3.3
35-39.9 0 0.0 3.3
16,5-18,5 2 1.3 4.7
18,5-24,9 50 333 38.0
Ne 25-29,9 55 36.7 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost kardialni komplikace
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 3 2.0 2.0
Ano 25-29.9 2 1.3 3.3
30-34,9 5 3.3 6.7
35-39.9 1 0.7 7.3
16,5-18,5 2 1.3 8.7
18,5-24.,9 52 34.7 43.3
Ne 25-29,9 53 353 78.7
30-34,9 26 17.3 96.0
35-39.9 6 4.0 100.0




Cetnost tromboembolické komplikace

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29.9 0 0.0 0.0
30-34,9 2 1.3 1.3
35-39.9 1 0.7 2.0
16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24.,9 55 36.7 40.0
Ne 25-29,9 55 36.7 76.7
30-34,9 29 19.3 96.0
35-39.9 6 4.0 100.0
Cetnost poruchy hemostizy
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29.9 1 0.7 2.0
30-34,9 0 0.0 2.0
35-39.9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24.,9 53 353 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost zvraceni a nevolnost
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29.9 1 0.7 2.0
30-34,9 0 0.0 2.0
35-39.9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 3.3
18,5-24.,9 53 353 38.7
Ne 25-29.9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost poruchy funkce mocového systému

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 2 1.3 1.3
Ano 25-29,9 2 1.3 2.7
30-34,9 2 1.3 4.0
35-39.9 0 0.0 4.0
16,5-18,5 2 1.3 53
18,5-24.,9 53 353 40.7
Ne 25-29.9 53 353 76.0
30-34,9 29 19.3 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost poruchy funkce GIT
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 4 2.7 2.7
Ano 25-29,9 1 0.7 3.3
30-34,9 2 1.3 4.7
35-39,9 0 0.0 4.7
16,5-18,5 2 1.3 6.0
18,5-24.,9 51 34.0 40.0
Ne 25-29,9 54 36.0 76.0
30-34,9 29 19.3 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost sti‘evni leak
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 0 0.0 0.0
Ano 25-29,9 1 0.7 0.7
30-34,9 0 0.0 0.7
35-39,9 0 0.0 0.7
16,5-18,5 2 1.3 2.0
18,5-24.,9 55 36.7 38.7
Ne 25-29,9 54 36.0 74.7
30-34,9 31 20.7 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




Cetnost infekce operacni rany

Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 1 0.7 0.7
18,5-24.,9 5 33 4.0
Ano 25-29.9 2 1.3 5.3
30-34,9 2 1.3 6.7
35-39,9 0 0.0 6.7
16,5-18,5 1 0.7 7.3
18,5-24.,9 50 333 40.7
Ne 25-29.9 53 353 76.0
30-34,9 29 19.3 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0
Cetnost dehiscence opera¢ni rany
Pritomnost BMI kategorie Pocet Celkové % |Kumulativni %
komplikaci
16,5-18,5 0 0.0 0.0
18,5-24.,9 1 0.7 0.7
Ano 25-29.9 0 0.0 0.7
30-34,9 2 1.3 2.0
35-39,9 0 0.0 2.0
16,5-18,5 2 1.3 33
18,5-24.,9 54 36.0 39.3
Ne 25-29,9 55 36.7 76.0
30-34,9 29 19.3 95.3
35-39.9 7 4.7 100.0




