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bidně obézní (> 35 kg/m2). Sledované výsledky transplan-
tace zahrnovaly počet podaných transfuzí, výskyt opož-
děného rozvoje funkce štěpu (definovaného jako potřeba
dialýzy v prvním týdnu), prodlouženou hospitalizaci
(> 14 dní), časnou ztrátu štěpu nebo úmrtí nemocného
(do 30 dní) a výskyt akutních rejekcí. Celkové přežívá-
ní štěpů i nemocných bylo posuzováno odděleně.

Z 30 957 nemocných, kteří podstoupili transplanta-
ci v uvedeném období, byly sledované údaje k dispozici
u 27 377. Kromě iktů se i ostatní komorbidity (hyper-
tenze, diabetes mellitus, ICHS, CHOPN a ICHDK)
vyskytovaly častěji u nemocných s nadváhou, obézních
a morbidně obézních nemocných. Morbidně obézní ne-
mocní měli častější výskyt krvácení po operaci, opoždě-
ný rozvoj funkce štěpu, delší hospitalizaci, výskyt časné
ztráty štěpu i výskyt akutních rejekcí. Morbidně obézní
nemocní také častěji zemřeli v uvedeném období s funkč-
ním štěpem. V mnohorozměrné analýze pak byl potvr-
zen vztah morbidní obezity k opožděnému rozvoji funk-
ce štěpu, prodloužené hospitalizaci a výskytu akutní re-
jekce. Obezita nebyla nezávislým rizikovým faktorem pro
úmrtí nemocného s funkčním štěpem. Obézní a mor-
bidně obézní nemocní měli omezené přežívání trans-
plantovaných ledvin v porovnání s ostatními skupinami.
Vliv BMI dárce ledviny na výsledky transplantace nebyl
tak jednoznačný. Z mnohorozměrné analýzy vyplynulo,
že BMI dárce neovlivní přežití štěpů, i když měl vliv na
výskyt opožděného rozvoje funkce štěpu. Autoři této stu-
die tak zjistili, že BMI významně ovlivňuje krátkodobé
i dlouhodobé výsledky transplantace ledviny. Autoři se
proto domnívají, že by morbidně obézní nemocní ne-
měli být zařazováni na čekací listinu k transplantaci.
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Tato retrospektivní studie, vycházející z rozsáhlé databá-
ze, je dalším příspěvkem do diskuse o zařazování nemoc-
ných k transplantaci ledviny. Je dlouhou dobu známo, že
osud obézních nemocných po transplantaci není dobrý.
Proto většina center také v ČR nezařazuje nemocné s BMI
> 35 do čekací listiny k transplantaci ledviny. Často se
setkáváme s názorem, že tito nemocní jsou tímto rozhod-
nutím diskriminováni. Je to jistě pravda, avšak na dru-
hou stranu není etické vystavit nemocné tomuto známé-
mu riziku. Navíc je jistě správnější umožnit transplantaci
ledviny těm nemocným, kteří z ní budou mít dlouhodobý
užitek. Protože v současnosti existují metody léčby morbidní
obezity včetně chirurgických metod, je správné usilovat
o významné snížení BMI před transplantací. V současnos-
ti jsou již k dispozici anorektika, která může předepsat
nefrolog a která nemocný plně hradí (sibutramin). Tato
léčba by asi měla předcházet chirurgické bandáži žaludku.
Nejlepší výsledky jsou ale dosaženy v případě, kdy kromě
farmakoterapie nemocný změní svůj životní styl (Wadden,

2005). V nejasných případech byl měl být tento nemocný
sledován v obezitologickém centru. Bohužel, naše zkuše-
nosti zatím svědčí spíše pro rychlé zvýšení BMI po úspěšné
transplantaci ledviny (Teplan, 2001), a to i u těch nemoc-
ných, kteří před transplantací cíleně zhubli.

Výsledky této komentované studie asi není možno pře-
vzít úplně, protože se týkala i Afroameričanů, kteří pak
podstatnou měrou mohli ovlivnit uvedené výsledky. Na
druhou stranu se tato studie týkala nemocných léčených
již většinou kalcineurinovými inhibitory, a tak možný vliv
neadekvátní imunosuprese vedoucí k častějšímu používání
kortikoidů již ustupuje do pozadí. Svým rozsahem a sta-
tistickým zpracováním je ale tato studie unikátní a hod-
nověrná. Její výsledky jsou jednoznačné: nemocní s BMI
> 35 před transplantací mají častěji opožděný rozvoj funk-
ce štěpu, delší hospitalizaci, častější rejekce a konečně sní-
žení přežití štěpů. Měli bychom na to myslet, když přemýš-
líme o důvodech, které vedly transplantační centra k od-
mítnutí zařazení těchto nemocných do čekací listiny.
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Nové možnosti transplantace
ledviny od žijících dárců?
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Transplantace ledviny u nemocných s vysokými
koncentracemi dárcovsky specifických protilátek,

kteří mají pozitivní crossmatch proti svému žijícímu
dárci, se v poslední době stala úspěšnou metodou léč-
by. To proto, že již existují imunosupresivní protoko-
ly, které sníží koncentrace těchto dárcovsky specific-
kých protilátek na bezpečnou úroveň v době vlastní
transplantace. Tyto tzv. desensitizační protokoly exis-
tují v principu dva. První zahrnuje použití vysokých
dávek intravenózních imunoglobulinů (IVIG), druhý
kombinace plasmaferéz a nízkých dávek IVIG navíc
s možným podáním protilátky anti-CD20. Ačkoli se
tyto dva protokoly již úspěšně používají, jejich srov-
nání zatím nebylo provedeno. Cílem této komento-
vané studie tak bylo porovnat úspěšnost jednorázové
aplikace vysoké dávky IVIG a kombinace dvou plas-
maferéz následovaných podáním nízkých dávek IVIG.

Tato studie probíhala na Mayo Clinic v USA. Autoři
analyzovali výsledky 103 nemocných, kteří v letech
2000–2005 měli pozitivní cytotoxický crossmatch proti
svému potenciálnímu žijícímu dárci. Nemocní, kteří
měli pozitivní FACS crossmatch, ale jejich cytotoxický
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crossmatch byl negativní, byli transplantováni bez
desensitizačního protokolu a nebyli zahrnuti do pozo-
rování. Desensitizační protokoly se během uvedených
pěti let lišily: v období 2000 až VII/2003 byli nemocní
léčeni plasmaferézami kombinovanými s malými dávka-
mi IVIG (100 mg/kg) a byla podána jedna dávka mono-
klonální protilátky anti-CD20 (rituximab 375 mg/m2),
v období od VIII/2003 do VII/2004 byli nemocní léčeni
vysokou dávkou IVIG (2 g/kg) a od VIII/2004 do V/2005
byli nemocní léčeni původním protokolem s tím, že byla
navíc monitorována případná tvorba dárcovsky speci-
fických protilátek. Po transplantaci byli všichni nemoc-
ní léčenií antithymocytárním globulinem (5–7 dní)
a udržovací imunosuprese se skládala z kombinace
tacrolimus, mykofenolát mofetil a steroidy.

Autoři zjistili, že úspěšnost desensitizačního protoko-
lu s vysokou dávkou IVIG byla jen 36 %, kdežto u ne-
mocných s kombinací plasmaferéz, malých dávek IVIG
a anti-CD20 došlo v 84 % k významnému snížení titru
dárcovsky specifických protilátek a tito nemocní pak
měli negativní crossmatch před transplantací. Nemocní
léčení jednou dávkou IVIG, kteří neměli po této léčbě
negativní crossmatch, byli dále léčeni druhým popsaným
kombinačním režimem. Humorální rejekce se vyvinula
u čtyř z pěti (80 %) nemocných, kteří měli úspěšnou
desensitizaci jednou dávkou IVIG, v případě kombi-
načního režimu to bylo jen u jedenácti z 30 (37 %).
Všechny humorální rejekce se vyvinuly během prv-
ních šesti týdnů po transplantaci. Aktuariální jednoroč-
ní přežití nemocných bylo 93 % a přežití štěpů bylo
82 % s dobou sledování 127 až 1 915 dní. Renální funkce
u funkčních štěpů byla po šesti měsících podobná.

Tato studie tak ukázala, že transplantace u těch žijí-
cích dárců, kteří měli prvotně pozitivní crossmatch
a vysoký titr dárcovsky specifických protilátek, je po
desensitizačním protokolu možná. Kombinovaný re-
žim se zdá být výhodnější než jednorázové podání
vysoké dávky imunoglobulinů.
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Tato studie je spíše souhrnem zkušeností jednoho centra
s přípravou nemocných před transplantací ledviny od žijícího
dárce, u kterých by jinak tato transplantace nebyla z imuno-
logických důvodů vůbec možná. Přesto vyšla v prestižním
transplantologickém časopise. To proto, že popisuje dosud
vůbec nejvyšší soubor nemocných a protože jde o vysoce aktuál-
ní problematiku. Ve Spojených státech amerických před-
stavují transplantace od žijících dárců v současnosti již
většinu z prováděných transplantací. Je to tím, že kadave-
rózních dárců je v porovnání se zvyšujícím se počtem
čekatelů k transplantaci stále méně a méně. Protože přežití
nemocných po transplantaci ledviny je významně vyšší než
u nemocných léčených dialyzačními metodami, uchyluje se

v současnosti řada center k přípravě nemocných před trans-
plantací tzv. desensitizačními protokoly v případech, kdy by
jinak transplantace nebyla možná. Uvedená práce naznačila,
že nemá cenu takovéto nemocné připravovat jednorázovým
podáním vysokých dávek IVIG. Není však jasné, zda by
opakované podávání IVIG před transplantací vedlo ke sníže-
ní titru dárcovsky specifických protilátek, nebo zda by podá-
vání IVIG po transplantaci snížilo riziko vzniku humo-
rální rejekce. Druhý desensitizační protokol byl úspěšnější,
i když i v tomto případě došlo po transplantaci u řady ne-
mocných ke vzniku humorální rejekce. Jednorázové podání
rituximabu (anti-CD20) před transplantací humorální
rejekci po transplantaci nezabránilo. V těchto případech
byli nemocní léčeni zvláště silnou imunosupresí (desensi-
tizační protokol před transplantací, profylaktické podání
antithymocytárního globulinu po transplantaci a následná
léčba akutní humorální rejekce opakovanými plasmaferé-
zami, IVIG a vysokými dávkami steroidů). Protože jsou
k dispozici pouze krátkodobé výsledky, je velmi sporné, jaký
bude další osud takto léčených nemocných.

Jaká je situace v České republice? Předně transplantace
ledvin od žijících dárců představují u nás zjevnou menši-
nu (5–7 % všech transplantací) a rovněž doba čekání
k transplantaci od zemřelého dárce je u nás významně kratší
než ve Spojených státech. Proto se nedomnívám, že by u nás
mělo použití těchto desensitizačních protokolů před trans-
plantací od žijícího dárce nějaké místo. V případě nemoc-
ných s vysokou frekvencí protilátek proti panelu HLA čeka-
jících na transplantaci ledviny je situace podobná. Neexistují
totiž žádné přesvědčivé zkušenosti s desensitizační léčbou
v průběhu dialyzační léčby. Je zřejmě možno použít jak
plasmaferézy, tak imunoabsorpce, která je však významně
dražší. Protože však existují paměťové lymfocyty B, titr
protilátek se během doby může zvýšit, a hlavně po trans-
plantaci lze očekávat vznik humorální rejekce se všemi
úskalími, která jsou s její léčbou spojena. Je rovněž otáz-
kou, co by další oslabování přirozené obranyschopnosti
organismu dialyzovaného nemocného způsobilo. Každo-
pádně jde o velmi zajímavý problém současné transplan-
tační medicíny, s nímž se můžeme aktivně setkat spíše na
transplantačním kongresu než v denní praxi.

Těžká hyponatrémie
u hospitalizovaných nemocných
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Původní článek holandských autorů z letošního led-
nového čísla časopisu Nephrology, Dialysis and

Transplantation se zaměřil na problematiku hypo-
natrémie u hospitalizovaných nemocných.

Hyponatrémie je u hospitalizovaných nemocných
jednou z nejčastějších poruch elektrolytů. Bývá defi-
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