
Postgraduální Nefrologie	 45

vyvolávajících agens a odlišnou prognózu peritonitidy asociované 
s PD. Zda je opodstatněné na základě trendu změny počtu leuko‑
cytů v effluentu měnit léčebnou/antibiotickou strategii, bude muset 
být řešeno v  dalších studiích. Faktory, které limitují zobecnění 
závěrů této studie, budou rozvedeny v komentáři.
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Prezentovaná studie přináší objektivní důkaz pro klinické po‑
zorování a  zkušenost: pokud při zavedené antibiotické léčbě 
peritonitidy nedochází k  jednoznačnému a poměrně rychlému 
poklesu leukocytů v effluentu, je pacient ohrožen protrahovaným 
průběhem, komplikacemi i úmrtím. Podle očekávání probíhaly 
peritonitidy vyvolané gram‑pozitivními mikroorganismy s men‑
ším vrcholovým počtem a rychlým poklesem leukocytů. Naopak, 
pokud počet leukocytů v dialyzátu v prvních pěti dnech neklesal, 
nebo dokonce stoupal, předpovídal tento nález selhání léčby pe‑
ritonitidy – nutnost odstranění peritoneálního katétru, převedení 
na  HD a  případně i  úmrtí. Nálezy této studie podporují tedy 
aktuální doporučení ISPD pro léčbu peritonitidy, která říkají, že 
pokud peritonitida neustoupí do pátého dne od zahájení adekvátní 
antibiotické léčby, je vhodné odstranit peritoneální katétr.

V prezentované studii byl katétr při neustupující peritonitidě 
odstraňován po 7–14 dnech. Je to příliš brzy, včas, nebo příliš 
pozdě?

Odstranění katétru je indikováno k prevenci morbidity a mor‑
tality a  k  udržení peritonea nepoškozeného zánětem pro další 
budoucí provádění peritoneální dialýzy. Primárním cílem řešení 
peritonitidy je vyléčení pacienta a udržení funkčního peritonea, 
nikoli udržení peritoneálního katétru. Protrahované snahy o vylé‑
čení peritonitidy a udržení katétru vedou k dlouhému pobytu v ne‑
mocnici, poškození pobřišnice, zvýšenému riziku vzniku mykotické 
peritonitidy a v některých případech i k úmrtí. Z tohoto pohledu 
se zdá praxe odstraňování peritoneálního katétru po 7–14 dnech 
neustupující peritonitidy jako suboptimální. Je otázkou, zda a jak 
by se výsledky studie změnily, zejména s ohledem na mortalitu 
pozorovanou v této studii, kdyby autoři striktně dodržovali dnes 
již obecně přijaté pravidlo odstranění peritoneálního katétru při 
refrakterní peritonitidě po pěti dnech.

Guidelines ISPD také uvádějí, že úmrtí při peritonitidě (defino‑
váno shodně jako v prezentované studii jako úmrtí při probíhající 
peritonitidě nebo u pacienta hospitalizovaného pro peritonitidu 
nebo do dvou týdnů od epizody peritonitidy) by měla být velmi 
výjimečná situace (u méně než 4 % epizod peritonitidy). V této 
studii byla mortalita v  důsledku peritonitidy vyšší, 8,4  %, což 
s  praxí odloženého odstraňování peritoneálního katétru při 
refrakterní peritonitidě může jistě souviset.

Co se týče antibiotického protokolu, autoři užívali k empiric‑
ké antibiotické léčbě kombinaci cefalosporinu 1. a 3. generace 
v intermitentním intraperitoneálním podání, což je kombinace, 
která se objevila v Guidelines ISPD z roku 2000, nikoli předtím 
(1993,1996), ani později (2005, 2010). Protože ze studie nelze 
zjistit všechny potřebné informace, je možné pouze spekulovat, 
zda by jiná empirická antibiotická terapie mohla mít lepší 
účinek.

Ze  studie vyplývá, že pro pacienta je nejbezpečnější, pokud 
zvolená antibiotická léčba peritonitidy rychle vede k  trvalému 
a co nejrychlejšímu poklesu leukocytů v dialyzátu. Vyplývá z toho, 
že účinnost empirické antibiotické léčby lze tímto jednoduchým 
způsobem – kvantifikací leukocytů v dialyzátu – monitorovat.
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Metabolický syndrom u žijících 
dárců ledvin
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Srinivas T, Schold JD, Navaneethan SD, Poggio ED. Association of metabolic 
syndrome with kidney function and histology in living kidney donors. Am J 
Transplant 2013;13:2342–2351.

Transplantace ledviny od  žijících dárců je nejlepší metodou 
léčby nezvratného selhání ledvin ve Spojených státech americ‑

kých a tento program se podílí na 34 % všech transplantací ledvin. 
Předchozí epidemiologické studie ukázaly, že dlouhodobý osud 
dárců je podobný běžné populaci. Je ale také známo, že u malého, 
avšak signifikantního počtu dárců se vyvine po darování chronické 
onemocnění ledvin (CKD), hypertenze nebo diabetes mellitus. 
Prevalence a  rizikové faktory CKD před darováním ledviny 
a po něm nejsou jasné, ale jsou významné z pohledu preventivní 
péče o dárce ledvin.

Výběr vhodných dárců ledvin je dán jejich dobrým zdravotním 
stavem a  absencí významných onemocnění. Existují ale četné 
drobné odchylky ukazující na preklinická stadia onemocnění, která 
tak mohou být zjevnými riziky. Současní dárci ledvin jsou většinou 
starší a  mají vyšší BMI a  četnější rizikové faktory chronických 
onemocnění ledvin než dřívější generace žijících dárců ledvin. 
Především je mezi dárci četnější metabolický syndrom, který je 
přitom ovlivnitelný změnou životního stylu. Každá komponenta 
metabolického syndromu je přitom považována za rizikový faktor 
vzniku chronických onemocnění ledvin. Vztah metabolického 
syndromu k funkci ledvin a k renální struktuře zůstává nejasný 
a  rovněž není jasné, zda přítomnost metabolického syndromu 
před darováním ovlivňuje funkci solitární ledviny po nefrektomii. 
Cílem této studie bylo studovat prevalenci metabolického sydromu 
u žijících dárců ledvin a jejich vztah k renální funkci a histologii 
v době darování, dále zda metabolický syndrom před darováním 
ovlivňuje funkci solitární ledviny, a konečně jak změna hmotnosti 
po darování mění metabolický syndrom a jeho komponenty.

Studie se týkala 410 dárců, kteří v  letech 2005–2012 darovali 
ledvinu, 178 dárců podstoupilo v roce 2012 podrobné monitoro‑
vání metabolických rizik. Dárci ledvin byli sledováni v termínech 
1, 6, 12 a 24 měsíců po darování. Dárci měli BMI < 35, krevní 
tlak < 140/85 mm Hg v ambulanci a v případě vyššího tlaku byla 
hypertenze vylučována 24hodinovým ambulantním měřením krev‑
ního tlaku, ve výjimečných případech byla akceptována kontrolova‑
ná hypertenze jedním přípravkem. Glomerulární filtrace (GF) byla 
měřena izotopovou metodou. Hodnota BMI > 25 byla definována 
jako nadváha. Metabolický syndrom byl definován jako BMI > 25, 
systolický TK > 130 mm Hg nebo diastolický TK > 85 mm Hg, kon‑
centrace triglyceridů > 1,69 mmol/l, HDL < 1,03 mmol/l u mužů 
nebo < 1,29 mmol/l u žen a glykémie nalačno > 5,5 mmol/l. Autoři 
sledovali i vliv hyperurikémie na metabolický syndrom, hyperuri‑
kémie byla definována jako > 416 μmol/l u mužů a > 356 μmol/l 
u žen.
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Vzorek z ledviny (jehla 16–18 G) k histologickému vyšetření led‑
vin byl odebrán před reperfuzí. Použito bylo 296 biopsií, které byly 
reprezentativní k hodnocení. Chronické histologické změny byly 
definovány jako glomeruloskleróza > 5 %, jakákoli intersticiální 
fibróza a tubulární atrofie a jakákoli arterioskleróza.

Autoři zjistili, že metabolický syndrom byl přítomný u  50 
(12,2 %) dárců, kteří byli starší než 46 let, a častěji to byli muži. 
Dárci s metabolickým syndromem měli vyšší sérovou koncentraci 
kreatininu a nižší eGF, zatímco byl pozorován jenom trend k nižší 
měřené GF. Autoři pozorovali také rozdíly v histologických nále‑
zech, glomeruloskleróza byla častější u metabolického syndromu 
(31,6  % vs. 15,5  %), podobně byla častější intersticiální fibróza 
(15,8 % vs. 6,6 %; definice viz výše). Dvě nebo více histologických 
nálezů bylo přítomno u 29 % dárců s metabolickým syndromem, 
kdežto u dárců bez metabolického syndromu to bylo jenom v 9,3 % 
případů. V jednorozměrné analýze byl věk a metabolický syndrom 
spojen s chronickými histologickými změnami. Rovněž v mnoho‑
rozměrné analýze zůstal metabolický syndrom nezávisle asociován 
s chronickými histologickými změnami.

Po darování byla během prvního roku eGF nižší u dárců s meta‑
bolickým syndromem, při poslední kontrole ale rozdíly již nebyly 
velké. Měsíc po darování došlo k podobnému poklesu eGF v obou 
skupinách, nižší eGF ve skupině s metabolickým syndromem po‑
zorovaná před darováním zůstala i po darování a navíc se zlepšila 
významně méně během prvních šesti měsíců po nefrektomii. His‑
tologické změny neměly žádný vliv na GF během roku po nefrekto‑
mii, nicméně po 12 měsících byly rozdíly na hranici významnosti, 
dárci s histologickými změnami v biopsiích měli nižší GF a rovněž 
nižší procento zlepšení funkce. Po darování se vyvinul metabolický 
syndrom jen u 10 % dárců během dvouletého sledování, kdežto 
polovina dárců s metabolickým syndrom před nefrektomií po dvou 
letech komponenty metabolického syndromu ztratila.

Tato studie ukázala, že přítomnost metabolického syndromu 
u  žijících dárců je spojena s  glomerulosklerózou, intersticiální 
fibrózou a arteriosklerózou a že nefrektomie u těchto dárců může 
být asociována s horší renální funkcí v krátkodobém a středně‑
dobém horizontu. Metabolické změny jsou i po darování ledviny 
ovlivnitelné změnou životního stylu.

QQ Komentář 
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Při vyšetřování zdravotní způsobilosti dárců ledvin často narážíme 
na několik problémů, které darování buď přímo vylučují, anebo 
oddalují. Kromě nedostatečné renální funkce (eGF < 1,33 ml/s) má 
hodně dárců nadváhu a hypertenzi. Současná Evropská doporu‑
čení hovoří o možnosti darovat ledvinu v případě kompenzované 
hypertenze léčené maximálně dvěma přípravky při vyloučení 
orgánových změn. Metabolický syndrom není v  doporučeních 
nijak zmíněn, ale darování u osob s BMI > 35 se nedoporučuje 
(ERBP Guideline, 2013).

V komentované studii měli dárci s metabolickým syndromem 
nižší eGF. Často vidíme spíše opačný problém. Obézní dárci s me‑
tabolickým syndromem a hypertenzí mají častěji vyšší hodnoty 
měřené GF (nikoli odhadnuté jako v případě komentované studie), 

což může být vysvětlováno hyperfiltrací. V případě absence albu‑
minurie není o možnosti darovat ledvinu pochyb, jsou‑li splněna 
další kritéria. V komentované studii byly použity velmi přísné 
parametry zařazení dárců do skupiny s metabolickým syndromem. 
Především parametr BMI > 25 byl velmi přísný a autoři jej použili 
místo obvodu pasu, jehož údaje neměli k dispozici. Ostatní definice 
odpovídaly mezinárodní klasifikaci (Grundy et al., 2005). Pokud 
bychom tyto parametry aplikovali na  dárce z  české populace, 
pravděpodobně bychom měli zastoupení dárců s metabolickým 
syndromem asi vyšší, než v současnosti máme.

Z naší zkušenosti dobře víme, že dárci s hypertenzí mají nižší 
GF jak v době darování, tak i po pěti letech, že u dárců s hyper‑
tenzí je potřeba častěji antihypertenziva přidávat a že se u dárců 
s  přibývající dobou objevuje albuminurie. Jinými slovy, dárci 
s hypertenzí mají vyšší riziko vzniku chronického onemocnění 
ledvin, a proto bychom mladší hypertoniky neměli jako dárce 
akceptovat.

V případě metabolického syndromu je situace složitější. Mnoho 
našich dárců má nadváhu, vykazují nezdravý životní styl a mají 
mnoho škodlivých návyků. Při vyšetření se pak diagnostikuje 
zjevný metabolický syndrom. Výsledky práce Ohashiho a spol. 
z Clevelandu ukazují na to, že metabolický syndrom je rovněž 
spojen s histologickými změnami a rizikem rychlejšího poklesu 
eGF. To je velmi důležité pozorování, uvážíme‑li, kolik podobných 
dárců sami máme. Protože jsou ale komponenty metabolického 
syndromu do velké míry ovlivnitelné, nelze tyto dárce z dárcov‑
ství vyloučit. Naopak je vhodné je edukovat o významu redukce 
hmotnosti, zvýšené fyzické aktivity a zdravé diety. Dárci ledvin 
jsou obecně velmi motivovaní a to je také důvodem, proč se po‑
dařilo u poloviny z nich komponenty metabolického syndromu 
odstranit.

Význam komentované práce spočívá především v patofyziolo‑
gických aspektech metabolického syndromu. Neexistuje pocho‑
pitelně žádná kohorta nemocných s metabolickým syndromem, 
kde by byly prováděny renální biopsie a studovány strukturální 
změny. Metabolický syndrom byl spojen s přítomností chronických 
strukturálních změn. Z tohoto pohledu je práce unikátní a hodila 
by se daleko více do obecněji zaměřeného časopisu.

Vzhledem k  rozvíjejícímu se programu transplantací ledvin 
od žijících dárců budeme častěji přicházet do kontaktu s dárci 
s metabolickým syndromem. Výsledky této práce tak mohou ovliv‑
nit i naši každodenní praxi. Vzhledem k histologickým změnám 
a horší schopnosti reparace eGF je nutno na tyto dárce pohlížet 
jako na osoby ve vyšším riziku vzniku chronického onemocnění 
ledvin. Proto doporučuji čtenářům si znovu přečíst definici 
metabolického syndromu uvedenou výše. Opravdu ji u  našich 
pacientů používáme?
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