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Je třeba se obávat infekce 
virem H1N1 u dialyzovaných 
nemocných? 

Marcelli D, Marelli C, Richards N. Influenza A(H1N1)v pandemic in the 
dialysis population: first wave results from an international survey. Nephrol 
Dial Transplant 2009;12:3566–3572.

První dokumentované případy onemocnění virem chřipky typu 
A, kmen H1N1, byly prokázány v půlce dubna 2009 v jižní 

Kalifornii. Původní ohnisko této infekce ale bylo později nalezeno 
v Mexiku, odkud se od března 2009 pozvolna šíří po celém světě. 
Postup šíření infekce, která může u oslabených jedinců vést ke smr‑
ti, donutil WHO 11. 6. 2009 vyhlásit 6. stupeň rizika nákazy, tedy 
pandemii. Do dneška si onemocnění vyžádalo několik set obětí 
na celém světě, které se rekrutují především z nemocných se sní‑
ženou obranyschopností a mladších jedinců, kteří nemají protilát‑
ky proti tomuto kmenu chřipky. V řadě zemí nyní (zdá se s výjim‑
kou ČR) zřejmě odeznívá „první vlna“ onemocnění. Historie ale 
ukazuje, že s velkou pravděpodobností lze očekávat „druhou vlnu“, 
která bývá ještě výraznější. Její intenzitu by mohlo snížit očkování 
proti tomuto kmeni chřipky.

U obecné populace se odhaduje potřeba hospitalizace zhruba 
u 5–7 % z  infikovaných jedinců, jejichž průměrná doba pobytu 
v nemocnici se pohybuje kolem 2,5 (1–7) dne. Asi 10 % hospitali‑
zovaných (tedy 0,6 % ze všech infikovaných) vyžaduje pobyt na JIP 
z důvodu závažného postižení dolních dýchacích cest (těžké pneu‑
monie s rozvojem ARDS). Celková mortalita u obecné populace 
se pohybuje kolem 0,2–0,5 %. Mezi skupiny s  vyšším rizikem 
morbidity a mortality na toto onemocnění lze zařadit těžké kardia
ky, nemocné s  chronickými plicními onemocněními, diabetiky 
a nemocné s poruchou imunity. Ve vyšším riziku jsou i těhotné 
ženy. Lze předpokládat, že i nemocní s jaterními a těžšími renál‑
ními chorobami jsou ohroženi více. 

Poté, co se objevily první prokázané případy chřipky typu H1N1 
v Mexiku a USA, se rozhodla firma Fresenius Medical Care (FMC) 
zmapovat situaci ve svých dialyzačních střediscích (HDS) v Evro‑
pě, Středním východě, Africe a Latinské Americe. Analýza se za‑
měřila na zmapování průběhu onemocnění u dialyzovaných ne‑
mocných a na jejich mortalitu. Do analýzy bylo zahrnuto kolem 
50 000 nemocných, kteří podstupovali dialyzační léčbu ve středis‑
cích FMC, přičemž převaha byla z Evropy a Středního východu 
(kolem 30 000) a Latinské Ameriky (kolem 20 000). Do analýzy 
bylo zahrnuto i 18 středisek z ČR. Informace o nemocných byly 
sbírány prostřednictvím dotazníků, kde se vyplňovala řada údajů, 
včetně informací o průběhu onemocnění, jeho potvrzení labora‑
torními testy, o léčbě a  celkovém výsledném stavu nemocného. 
V případě chybějících či konfliktních dat byla centra telefonicky 
kontaktována a údaje byly objasněny. 

K 3. 9. 2009 bylo v 85 střediscích FMC (z celkem 602) potvrzeno 
306 případů infekce virem H1N1, přičemž převážná většina z nich 
byla diagnostikována v  Argentině (254 nemocných). Incidence 
onemocnění virem představovala 3,4 % nemocných léčených 
v těchto 85 střediscích; 52,5 % nemocných byli muži, průměrný 
věk byl 52,7 roku. Pokud šlo o přesné věkové rozložení, byly nej‑
méně postiženi nemocní mladší 20 let a starší 75 let (2,3 %, resp. 
10,9 %), nejvíce postiženou skupinou byli pacienti ve věku 45–64 
let (41,6 %). Pokud šlo o rizikovost nemocných, pak celá třetina 
z nich neměla (kromě ESRD) žádnou další komorbiditu, zatímco 
20,3 % pacientů mělo další dvě komorbidity a 4,6 % mělo tři a více 
komorbidit. Nejčastějšími komorbiditami byly: srdeční onemoc‑

nění (38,9 %; diagnózy I20–I52 dle KMN klasifikace), diabetes 
mellitus (24,8 %; E10–E14) a chronická onemocnění dolních dý‑
chacích cest (12,4 %; J40–J47). Následovala pak onemocnění typu 
imunodeficiencí, jaterní onemocnění a  nádorová onemocnění 
nehematologické povahy.

Nejvýznamnějšími klinickými projevy nákazy byla teplota 
(94,4 %), kašel (78,8 %), svalové a kloubní bolesti (69,3 %). Po zjiš‑
tění příznaků onemocnění bylo 70,4 % nemocných hemodialyzo‑
váno v  kompletní izolaci, 22,7 % v  částečné izolaci. I  přes tato 
opatření stačilo pro přenos infekce pacient‑pacient jedno dialyzač‑
ní sezení u  37,6 % nemocných, méně než čtyři sezení u  62,4 % 
nemocných a sedm a více sezení u 15,3 % nemocných. Po dialýze 
bylo 87 % nemocných léčeno, převážně oseltamivirem v  dávce 
30 mg. U 65 % nemocných byla léčba zahájena do 24 hodin od zná‑
mek infekce, jen v  7 % případů až po  48 hodinách od  prvních 
symptomů. Celkem 34 % diagnostikovaných nemocných bylo 
hospitalizováno s průměrnou délkou pobytu šest dní. U převážné 
většiny nemocných (52,6 %), kteří byli odesláni k  hospitalizaci, 
byla jako vedoucí komorbidita uvedeno onemocnění dolních dý‑
chacích cest, které také třikrát častěji predisponovalo k  rozvoji 
pneumonie. Ta se vyskytla celkem u 69 pacientů. Celková morta‑
lita všech nemocných (potvrzených, pravděpodobných a podezře‑
lých z infekce) se pohybovala kolem 5 %. Hlavní příčinou úmrtí 
u 53,3 % z nich byla těžká virová pneumonie. 

Závěrem tedy autoři konstatovali, že hemodialyzovaní nemocní 
jsou vysoce rizikovou skupinou nemocných s výrazně vyšší mor‑
talitou v porovnání s obecnou populací a že tito nemocní by měli 
být indikováni k preventivním opatřením, jako je vakcinace proti 
viru H1N1.

Komentář ■■

Doc. MUDr. Romana Ryšavá, CSc. 

Z této i jiných prací vyplývá, že 90 % všech případů infekce pro‑
běhlo během osmitýdenní periody první vlny pandemie, která je 
na americkém kontinentě již v ústupu, zatímco ve střední Evropě 
nyní pozvolna kulminuje. V komentovaném článku byla největší 
incidence infekce v  HDS v  Argentině. Určitým vysvětlením by 
mohl být fakt, že v Argentině obecně byla incidence infekce v obec‑
né populaci větší než jinde a že 15 % všech úmrtí na virus H1N1 
bylo právě z Argentiny (třetí v pořadí za USA a Brazílií). 

Podobně jako v jiných sledováních se ukázalo, že největší výskyt 
infekce byl u lidí ≤ 45 let, zatímco u jedinců starších 65 let byla 
infekce málo častá. Vysvětlením může být fakt, že mladší jedinci 
žijí aktivnějším životem s větším počtem společenských kontaktů, 
a tudíž je u nich větší pravděpodobnost přenosu infekce. U starších 
jedinců je tomu naopak. Dalším vysvětlením může být skutečnost, 
že jedinci narození před rokem 1950 mohou mít zvýšený titr 
zkříženě reagujících (cross‑reactive) protilátek proti viru H1N1 
kvůli větší a dlouhodobější expozici podobným virům v minulos‑
ti a kvůli vakcinaci některých z nich proti prasečí chřipce v roce 
1976, zatímco mladším jedincům tyto protilátky chybějí (Hancock 
et al., 2009). V  této práci bylo zjištěno, že nejnižší titr těchto 
zkříženě reagujících protilátek mají jen 4 % populace narozené 
po roce 1980, zatímco 34 % nemocných narozených před rokem 
1950 má protilátky proti H1N1, a to dokonce v titru 80 a více. 

Určitým nedostatkem komentované práce a některých dalších 
analýz týkajících se tohoto problému je fakt, že u řady nemocných 
nebyla diagnóza potvrzena sérologicky a nemocní zůstali ve sku‑
pině „suspektní“ či „pravděpodobná“ infekce jen na základě kli‑
nických symptomů, které ale mohou být dosti nespecifické. 
Z obavy ze šíření infekce mezi dialyzovanými nemocnými byla 
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u nich zahájena promptní antivirová terapie oseltamivirem, aniž 
se u nich čekalo na sérologickou konfirmaci. 

Hlavní příčinou přijetí do  nemocnice byla u  dialyzovaných 
nemocných pneumonie (podobně jako v obecné populaci) a byly 
detekovány stejné rizikové komorbidity s obecnou populací (dia‑
betes mellitus; srdeční, plicní a neurologická onemocnění; gravi‑
dita). Riziko vzniku pneumonie nikterak nekorelovalo se závaž‑
ností klinických symptomů. Pneumonie byla většinou oboustran‑
ná, všechny bakteriologické testy byly negativní. Studie z obecné 
populace zaměřené na nemocné léčené na JIP ukazují, že celková 
mortalita pacientů vyžadujících pobyt na JIP se pohybuje kolem 
7 % (Jain et al., 2009), ale může dosáhnout až 14,3 % (ANZIC, 
2009). I tyto studie potvrzují fakt, že nejméně postiženou skupinou 
nemocných jsou lidé ve věku nad 65 let. Obava z této pandemie 
a cíl zajistit i intravenózní terapii pro nemocné na JIP vedly FDA 
k ojedinělému kroku, a sice schválení možnosti používat dosud 
neregistrované virostatikum peramivir, inhibitor neuraminidázy 
(Birnkrant a Cox, 2009). 

Řada autorit včetně WHO doporučovala v boji proti infekci 
H1N1 vakcinovat populaci vakcínou na sezónní chřipku s cílem, 
že si nemocný zvýší titr zkříženě reagujících protilátek i proti viru 
H1N1. Již výše zmíněná práce Hancocka a spol. ale ukázala, že 
vakcinace proti  sezónní chřipce příliš nezvýšila titry protilátek 
proti pandemickému viru H1N1, a její použití za tímto účelem 
je tedy nepříliš oprávněné (u dětí do devíti let se titr protilátek 
nezvýšil vůbec, u  lidí starších 60 let jen u 5 % vakcinovaných; 
největší efekt byl ve věkové skupině mezi 18–64 roky, kdy se titr 
protilátek zvýšil u 12–22 % vakcinovaných). Tyto výsledky tedy 
podporují fakt, že vakcinace proti viru H1N1 nemůže být u rizi‑
kových skupin ničím nahrazena. 

Závěrem lze konstatovat, že pandemickou chřipku H1N1 nelze 
jednoduše ignorovat a že je potřeba jí účinně předcházet. Z těchto 
důvodů je nanejvýše legitimní požadavek vakcinovat nemocné 
ve vyšším riziku, což hemodialyzovaní nemocní (díky své epidemio
logické situaci) nepochybně jsou. Je proto určitě pozitivním faktem, 
že i v ČR se podařilo pro tyto nemocné vakcinaci zajistit. 
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Postižení ledvin u primárního 
Sjögrenova syndromu

Maripuri S, Grande JP, Osborn TG, Fervenza FC, Matteson EL, Donadio JV, 
Hogan MC. Renal involvement in primary Sjögren’s syndrome: a clinicopa‑
thologic study. Clin J Am Soc Nephrol 2009;4:1423–1431.

Primární Sjögrenův syndrom (pSS) je onemocnění s tendencí 
k progresi, které postihuje exokrinní žlázy a typicky se proje‑

vuje keratokonjunktivitidou a  xerostomií. Po  stránce patologic‑
ko‑anatomické je charakteristická predominance lymfocytárního 
infiltrátu v okolí epiteliálních vývodů exokrinních žláz. Extraglan‑
dulární projevy pSS, které se dříve považovaly za vzácné, se vysky‑
tují až u  25 % pacientů. Může se jednat o  závažné intersticiální 
plicní onemocnění, kožní vaskulitidu, periferní neuropatii a hema‑
tologické komplikace, jako jsou lymfomy. U pacientů s pSS je také 

zvýšené riziko vzniku celiakální sprue a komplikací v důsledku 
infekce vyvolané Helicobacter pylori (lymfomy asociované s mukóz‑
ní tkání – MALT‑lymfomy). Většina našich poznatků o renálních 
projevech pSS se opírá o kasuistická pozorování či malé retrospek‑
tivní klinické studie. Nejčastějším typem renálního postižení u pSS 
bývá tubulointersticiální nefritida (TIN) s predominantní celulární 
složkou skládající se z CD4/CD8 T-lymfocytů. Běžně je TIN pro‑
vázena výskytem renální tubulární acidózy (RTA) postihující dis‑
tální tubulus (typ I) a proximální tubulus (typ II). Glomerulární 
léze bývají považovány za velmi vzácné a pozdní komplikace pSS. 

Cílem komentované práce bylo vyhodnotit spektrum renálních 
postižení při pSS, včetně klinického průběhu a poskytnuté léčby, 
u souboru nemocných z Mayo Clinic, u nichž byla provedena re‑
nální biopsie (RB) v letech 1967–2007. Diagnóza pSS byla stano‑
vena na podkladě kritérií American‑European consensus classifica‑
tion z  roku 2002, pokud pacient splňoval čtyři z následujících 
kritérií: 1) oční příznaky (suché oči); 2) orální příznaky (pocit 
suché ústní sliznice); 3) oční znamení (pozitivní Schirmerův test 
či vyšší skóre při barvení bengálskou červení – rose bengal score); 
4) pozitivní histopatologie ze slinné žlázy na podkladě bioptického 
vyšetření; 5) postižení slinné žlázy dokumentované různými testy 
a metodami; 6) přítomnost autoprotilátek proti antigenům Sjögre‑
nova syndromu (SS‑A a SS‑B). 

Diagnóza pSS byla stanovena revmatology před provedením 
renální biopsie (RB). Byly zaznamenány klinické projevy onemoc‑
nění, laboratorní projevy renálního postižení (RTA definovaná jako 
metabolická acidóza bez zvýšení anion gapu a s pH moči > 6,5, 
proteinurie definovaná jako > 300 mg /24 h, hypokalcémie, hypo‑
kalémie), komorbidity (diabetes mellitus, hypertenze) a  funkce 
ledvin v době biopsie. Poskytnutá léčba a odpověď na léčbu byly 
do analýzy rovněž zahrnuty, pokud byly dostupné. Bioptické vzor‑
ky ledvinné tkáně byly opětovně posouzeny nezávislým patologem 
a byla provedena revize předchozích nálezů. 

V období 1967–2007 podstoupilo na Mayo Clinic z celkového 
počtu 7 276 pacientů s potvrzenou diagnózou pSS renální biopsii 
24 pacientů. Z těchto 24 pacientů bylo 21 (83 %) žen. Nejčastějším 
klinickým příznakem byl syndrom suchých očí (92 %) a suchých 
ústních sliznic (79 %). U všech pacientů byla pozitivní sérologie 
na  SS‑A, SS‑B, revmatoidní faktor či hypergamaglobulinémie. 
U naprosté většiny pacientů (11/12, tj. 92 %) testovaných na oční 
znamení byly Schirmerův test či test s bengálskou červení pozitiv‑
ní, v  souladu s  diagnózou keratoconjunctivitis sicca. Klinické 
projevy renálního onemocnění byly variabilní, nicméně proteinurie 
a RTA byly běžnými nálezy. Deset pacientů (42 %) mělo glomeru‑
lární filtraci (GF), stanovenou podle vzorce MDRD, nižší než 
30 ml/min/1,73 m2, přičemž jeden pacient byl pravidelně dialyzo‑
vaný. U sedmi pacientů (29 %) byla zaznamenána ataka akutního 
selhání ledvin. Medián věku v době RB byl 58 let (rozmezí 13–84 
let). Nejčastějším nálezem byla TIN – u 17/24 (71 %) pacientů. 
U  dalších dvou pacientů byla přítomna mírná TIN na  pozadí 
primární glomerulonefritidy (GN). Nejběžnější formou TIN byla 
u 11/17 (65 %) chronická TIN, méně běžná byla u 6/17 pacientů 
(35 %) akutní TIN s aktivní tubulitidou. Ta byla provázena ve čty‑
řech případech RTA. U 7/24 pacientů (29 %) byla přítomna pri‑
mární GN, přičemž nejčastějšími typy byla membranoprolifera‑
tivní GN (n = 2) a  globální glomeruloskleróza (n = 2). Dvacet 
pacientů (83 %) bylo po  RB iniciálně léčeno kortikosteroidy  – 
prednisonem (medián úvodní dávky 40 mg po dobu 30 týdnů), 
z toho osm bylo léčeno déle než rok. Tři zbylí pacienti nedostáva‑
li prednison z  důvodu mírného průběhu nemoci a  další jeden 
pacient byl léčen plazmaferézami pro kryoglobulinémii. Iniciální 




