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PET/CT – metoda volby pro 
rozpoznání infikovaných 
renálních cyst?

Jouret F, et al. Positron‑emission computed tomography in cyst infection in 
patients with autosomal dominant polycystic kidney disease. Clin J Am Soc 
Nephrol 2011; 6:1644–1650.

Klinické projevy, zejména krvácení a  infekce, jsou častou 
a přitom diagnosticky svízelnou komplikací autosomálně do‑

minantně dědičné polycystické choroby ledvin (a jater) dospělého 
typu. Zejména odlišení infekcí je nesnadné, přitom velmi důležité. 
Infekce cyst znamená riziko tvorby abscesů a  případně i  sepsi 
s  ohrožením života (Gibson, 1998). Diagnóza infekce cyst není 
snadná, neboť chybějí specifické symptomy a příznaky a konvenční 
zobrazovací metody nejsou spolehlivé.

Autoři se zaměřili na vyšetření pozitronovou emisní tomografií 
(PET) a  výpočetní tomografií (CT) v  diagnostice infekcí cyst 
ledvin (a  jater) u  pacientů se známou diagnózou autosomálně 
dominantně dědičné polycystické choroby ledvin (a jater) dospě‑
lého typu. Pozitronová emisní tomografie mapuje vychytávání 
18‑fluorodeoxyglukózy (18FDG) po intravenózní aplikaci přesně 
daného množství v přesně daných intervalech po podání. Zánět‑
livé buňky jsou charakterizovány vysokou metabolickou aktivitou 
a zvýšeným vychytáváním tohoto analoga glukózy. Kombinace PET 
a CT (PET/CT) umožní integraci zobrazení metabolické aktivity 
(PET) a její anatomické lokalizace (CT).

Předložená práce je retrospektivní, monocentrická, s  malým 
souborem pacientů, avšak s precizně zpracovanými daty a s přímým 
klinickým významem. Zabývá se přínosem PET/CT pro rozpoznání 
lokalizace infekce u pacientů se známou diagnózou autosomálně 
dominantně dědičné polycystické choroby ledvin (a jater) dospě‑
lého typu, u kterých byla klinická suspekce na infekci cyst, či byli 
vyšetřováni pro „horečku nejasného původu“ (kritéria viz dále).

Na pracovišti autorů bylo ve sledovaném období (leden 2005 až 
prosinec 2009) evidováno celkem 268 osob s autosomálně domi‑
nantně dědičnou polycystickou chorobou ledvin (a jater) dospělého 
typu. U 46 z nich byla vyslovena suspekce na abdominální infekci. 
U 24 pacientů (z nich dva dialyzovaní a 14 transplantovaných) bylo 
provedeno PET/CT (celkem 27 vyšetření, tj. ve  třech případech 
opakované). Klinická kritéria pro infekci (viz dále) byla přítomna 
u 13 osob (v 10 případech infikované cysty jater; ve třech přípa‑
dech infikované cysty ledvin). V ostatních případech byla kritéria 
splněna jen částečně, a proto byla klinická diagnóza stanovena jako 
„infekce nejasného původu“.

Klinická kritéria pro stanovení pravděpodobné infekce cyst 
byla následující: tělesná teplota více než 38 °C (naměřeno alespoň 
ve třech dnech po sobě), tlakové bolesti v bedrech či v oblasti jater, 
koncentrace C‑reaktivního proteinu  > 50 mg/l a  nepřítomnost 
krvácení při vyšetření CT (Selleé, 2009).

Nález PET/CT vyšetření byl považován za pozitivní z hlediska 
infekcí cysty v případě, kdy lokalizované zvýšení vychytávání 18FDG 
lemovalo nejméně jednu cystu v ostrém kontrastu k okolní tkáni. 
Ze zaznamenaných 15 jaterních cyst bylo metodou PET/CT rozpo‑
znáno 13, zatímco konvenční CT rozlišilo pouze dva případy (a bylo 
tedy nepřínosné u 13 pacientů z 15). Vyšetření PET/CT rozpoznalo 
infekci cyst ledvin u dvou nemocných, u nichž jiné metody nebyly 
přínosné. U sedmi pomohlo určit jinou lokalizaci infekce. Metoda 
PET/CT lokalizace infekce byla průkazná celkem v 84 % případů.

V případech klinicky klasifikovaných jako „horečka nejasného 
původu“ byly vyšetřením PET/CT rozpoznány mimo jiné gastritida, 

divertikulitida tenkého střeva s abscesem musculus psoas, infekce 
aneurysmatu aorty a  další infekční komplikace (tedy jiné než 
původně zvažovaná infekce cyst). Průměrná doba mezi začátkem 
klinických příznaků a vyšetřením PET/CT byla devět dní.

Falešně negativní výsledky byly zaznamenány jen ve dvou případech 
(diabetik v období bezprostředně po transplantaci ledviny; nediabetik 
ve 4. stadiu chronického onemocnění ledvin), u obou autoři zvažují 
technické příčiny (odchylky v obvyklém vyšetřovacím postupu).

Autoři uzavírají, že PET/CT je velmi přínosnou metodou pro 
rozpoznání infekce cyst jater a ledvin, a současně umožní rozlišit 
jiné lokalizace infekčního ložiska.
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I přes své jednoznačné limity (malý počet pacientů, retrospektiv­
ní analýza) je práce publikována v  jednom z nejprestižnějších 
nefrologických časopisů, zřejmě pro svůj přímý klinický dopad 
a současně pro velmi podrobné a přesné zpracování.

Historické záznamy vyšetření byly podstoupeny revizi, které se 
ujali odborníci s vysokou kvalifikací. K určení, zda pacient má či 
nemá klinicky definovanou infekci cyst, použili standardizovaná 
a velmi střídmá kritéria (Sellée, 2009). Pouze pokud jsou přítomny 
čtyři ze čtyř klinických kritérií, je případ posuzován jako možná 
infekce cyst; v ostatních případech jako horečka nejasného původu. 
Tento střídmý přístup se ukázal jako oprávněný – řada pacientů 
totiž měla ložisko infekce jinde než v cystách (ve stěně žaludku 
atd.), rozpoznané právě metodou PET/CT.

Velká část vyšetřovaných osob byla dialyzována či byla 
po transplantaci ledviny. Autoři sami upozorňují, že pro malý počet 
osob nelze určit, zda je výtěžnost metody u těchto podskupin shodná, 
či odlišná. Je též možné, že metodika vyšetření by měla být v někte­
rých situacích nějakým způsobem modifikována (dávka, intervaly).

Hlavní diferenciálně diagnostickou otázkou je rozlišení infekce 
cyst od krvácení. Krvácení je obvykle průkazné vyšetřením CT. 
Ve dvou případech krvácení stanovili autoři diagnózu metodou 
CT, zatímco při PET/CT nebyla u těchto dvou nemocných pro­
kázána akumulace 18FDG. Autoři tedy prokázali, že zatímco pro 
lokalizaci infekcí je PET/CT vysoce přínosné, není vhodné pro 
diagnózu krvácení do cyst.

Využití vyšetřovacího postupu (PET/CT) v  klinické praxi se 
po přečtení práce přímo nabízí. Přitom právě vzhledem k přesnosti 
zpracování se můžeme vyvarovat automatické indikaci, ale pa­
cienty pro vyšetření pečlivě vybrat. Stejně tak je pro racionální vy­
užití metody nutná přímá spolupráce s vyšetřujícím pracovištěm.
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Sklerostin a jeho význam 
v kontextu renální osteopatie

Cejka D, Jager‑Lansky A, Kieweg H, et al. Sclerostin serum levels correlate 
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Jsou komentovány dvě práce ze stejného pracoviště, které se věnu‑
jí možnému významu molekuly sklerostinu ve vztahu ke kostní 

tkáni hemodialyzovaných pacientů.
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Cílem práce publikované v  časopise  Nephrology Dialysis 
Transplantation bylo určit vztah mezi sérovou koncentrací skle‑
rostinu, sérovou koncentrací parathormonu, kostní denzitou 
a  kostní strukturou u  hemodialyzovaných pacientů. Do  studie 
bylo zařazeno 76 chronicky hemodialyzovaných pacientů. K po‑
souzení kostní denzity bylo u všech provedeno DEXA vyšetření 
standardním způsobem. U 37 z nich bylo provedeno kvantitativní 
CT vysokým rozlišením (hrQCT) k posouzení kostní mikroarchi‑
tektury v oblasti tibie a radia. Byla vyšetřena i kontrolní skupina 
osob (téhož věku a pohlaví) s normální koncentrací kreatininu 
a parathormonu v séru.

Sklerostin v séru byl stanoven metodou ELISA. Dále byly sta‑
noveny sérové koncentrace kalcia, fosforu, parathormonu, kostní 
izoenzym alkalické fosfatázy, osteokalcin (ukazatel aktivity os‑
teoblastů), CTX (beta‑CrossLaps – ukazatel aktivity osteoklastů) 
a 25‑hydroxyvitamin D (elektro‑chemiluminiscencí).

Koncentrace sklerostinu v séru byly třikrát vyšší u hemodialy‑
zovaných pacientů ve srovnání se zdravými kontrolami. U hemo
dialyzovaných pacientů byla sérová koncentrace sklerostinu 
významně vyšší u  mužů než u  žen (1 532 pg/ml vs. 837 pg/ml; 
p < 0,0001). U zdravých kontrol tento rozdíl mezi muži a ženami 
nedosáhl statistické významnosti (449 vs. 368, uvedeny průměry 
hodnot v pg/ml).

Sérové koncentrace sklerostinu nebyly závislé na věku ani tělesné 
hmotnosti (resp. BMI). Mezi sklerostinem a parathormonem byla 
zjištěna inverzní korelace (r = –0,28; p < 0,05), naopak sklerostin 
pozitivně koreloval s 25‑hydroxyvitaminem D a sérovou koncen‑
trací kalcia (obojí p < 0,05). Mnohorozměrná analýza zahrnující 
parathormon, kalcium, 25‑hydroxyvitamin D a  pohlaví jako 
nezávislé proměnné a sklerostin jako závislou proměnnou zjistila 
asociaci sklerostinu pouze s parathormonem (inverzně) a s pohla‑
vím (signifikantně vyšší koncentrace u mužů).

Sérové koncentrace sklerostinu měly významný vztah k  vý‑
sledkům zjištěným zobrazovacími metodami. Vyšší koncentrace 
sklerostinu ukazovaly na vyšší kostní denzitu v oblasti páteře, krčku 
femuru i předloktí. Sklerostin vysoce signifikantně koreloval i se 
všemi ukazateli kostní mikroarchitektury při CT vyšetření a vyšší 
koncentrace sklerostinu znamenaly příznivější strukturu kosti. 
Nález vyšší kostní denzity a vyššího objemu kosti při vyšších kon‑
centracích sklerostinu považují autoři za překvapivý.

Ve  druhé práci byla provedena kostní biopsie s  vyšetřením 
statických a  dynamických histomorfometrických parametrů 
po  dvojitém značení tetracyklinem podle standardní nomen‑
klatury a podle TMV klasifikace renální osteopatie jako součásti 
minerálové a kostní nemoci při chronickém onemocnění ledvin 
(MBD‑CKD). Klasifikace TMV zahrnuje kostní obrat (turnover), 
mineralizaci a  objem (volume) kosti. Soubor této průřezové 
studie představuje 60 klinicky stabilních hemodialyzovaných 
pacientů (věk 61 let, 50 % mužů, délka dialyzačního léčení 
v  průměru 75 měsíců). Souběžně s  kostní histomorfometrií 
byla pacientům odebrána krev pro stanovení koncentrace skle‑
rostinu v séru (metoda ELISA), kalcia, fosforu a parathormonu. 
Podmínkou pro zařazení byla buď pravidelná léčba vitaminem 
D nejméně po dobu šesti měsíců, nebo přístup bez léčby vitami‑
nem D (60 % pacientů vitaminem D léčeno nebylo). Preskripce 
kalcimimetik představovala vyřazovací kritérium, stejně jako 
předchozí parathyreoidektomie.

Průměrné hodnoty sklerostinu byly 2 055 pg/ml (SD = 1 239), 
průměrné koncentrace parathormonu 287 (342) pg/ml. Mezi kon‑
centracemi sklerostinu a parathormonu byla zjištěna významná 
inverzní korelace (r = –0,34; p < 0,01).

Sklerostin v  séru vykazoval výrazné souvislosti s histomorfo
metrickými nálezy, zejména s kostním obratem (vyšší koncentrace 
sklerostinu byly spojeny s nižším kostním obratem), dále například 
i  s  počtem osteoblastů. Sklerostin zůstal prediktorem kostního 
obratu i po zohlednění věku, pohlaví, délky dialyzačního léčení, 
přítomnosti diabetes mellitus a užívání vitaminu D. Pro vysoký 
kostní obrat měly sérové koncentrace sklerostinu významně vyšší 
výpovědní hodnotu než koncentrace parathormonu. Na podkladě 
tohoto zjištění autoři uzavírají, že stanovení sklerostinu by mohlo 
přispět k určení typu renální osteopatie.

QQ KOMENTÁŘ 
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Obě práce sledují sérové koncentrace sklerostinu u hemodialyzo­
vaných pacientů a jejich vztah ke kostní tkáni. V jedné ze studií je 
analyzována kostní denzitometrie a mikroarchitektura, ve druhé 
kostní histomorfometrie.

Sklerostin (protein o  molekulové hmotnosti 22 kDa, pro­
dukt genu SOST) je tvořen v  osteoblastech a  je cirkulujícím 
inhibitorem kostní tvorby, resp. funkce a viability osteoblastů. 
Na molekulární úrovni jde o solubilní inhibitor wnt/β‑katenin 
signalizace. Tato signalizace (signální dráha) má mimo jiné 
zásadní význam v  kostní biologii. Zatímco u  pacientů s  re­
nálním selháním je tato molekula prakticky neprozkoumaná, 
v  experimentálních modelech osteoporózy byl prokázán anti­
osteoporotický účinek protilátek, které sklerostin neutralizují 
a  u  postmenopauzálních žen probíhají klinické zkoušky této 
nové léčebné možnosti.

Produkce sklerostinu má úzký vztah k parathormonu. V ex­
perimentálním zvířecím modelu byla podáním exogenního 
parathormonu dosažena down‑regulace genu SOST. U primární 
hyperparathyreózy jsou skutečně koncentrace sklerostinu nefyzio­
logicky nízké a  inverzně korelují s  koncentrací parathormonu 
(Mirza, 2010; van Lierop, 2010).

Obě práce dokumentují signifikantně vyšší koncentrace skle­
rostinu u hemodialyzovaných pacientů ve srovnání se zdravými 
osobami (až trojnásobně; přitom u hemodialyzovaných mužů jsou 
koncentrace vyšší než u dialyzovaných žen, stejně jako u zdravých 
osob). Příčina vysokých koncentrací sklerostinu u hemodialyzo­
vaných pacientů zůstává neznámá. Může jít o kombinaci absence 
vylučování či degradace a/nebo zvýšené tvorby sklerostinu. 
Ke zvažovaným příčinám zvýšené tvorby lze např. přiřadit nízkou 
fyzickou aktivitu, která je prokazatelným stimulem pro produkci 
sklerostinu (je známo, že pohybová aktivita je u hemodialyzova­
ných pacientů obecně nízká). Data o  metabolismu sklerostinu 
zcela chybějí.

Obě práce potvrzují inverzní vztah mezi koncentrací parathor­
monu a sklerostinu, což znamená, že biologický vztah mezi oběma 
regulátory kostního metabolismu je u  hemodialyzovaných pa­
cientů zachován a odpovídá vztahu u zdravých osob. Na druhou 
stranu je však patrna silná odlišnost mezi sekundární a primární 
hyperparathyreózou, neboť při primární hyperparathyreóze je 
koncentrace sklerostinu výrazně snížena.

Koncentrace sklerostinu vykazovaly vztah k nálezům zobrazo­
vacích metod. O kostní struktuře se běžně dozvídáme jen málo 
konkrétních informací (DEXA má při selhání ledvin omezenou 
výpovědní hodnotu a kvantitativní CT vyšetření není určeno pro 
denní praxi). Právě proto si autoři položili otázku, zda znalost 
sérové koncentrace sklerostinu může přispět k určení typu kostní 
nemoci (zvýšený či nízký kostní obrat, kvalita kosti a její mikro­
architektura).
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Jsou vysoké sérové koncentrace 
hemoglobinu nebezpečné 
i u nemocných léčených 
peritoneální dialýzou?

Molnar MZ, Mehrotra R, Duong U, Kovesdy CP, Kalantar‑Zadeh K. Asso­
ciation of hemoglobin and survival in peritoneal dialysis patients. Clin J Am 
Soc Nephrol 2011;6:1973–1981.

Na základě výsledků recentně publikovaných studií se v poslední 
době stále více diskutuje o  cílových koncentracích hemo‑

globinu v séru u nemocných léčených dialýzou. Zatímco dříve se 
předpokládalo, že dosažení hodnoty hemoglobinu mezi 110–130 g/l 
(resp. 110–140 g/l) je žádoucí a bezpečné, dnes se ukazuje, že hod‑
noty hemoglobinu ����������������������������������������������>���������������������������������������������130 g/l (či dokonce jen 120 g/l) u hemodialy‑
zovaných nemocných a nemocných s těžšími formami chronického 
selhání ledvin (CKD) jsou spojeny s vyšší incidencí nežádoucích 
účinků této léčby, zejména kardiovaskulárních (Singh, 2006; Pfeffer, 
2009; Palmer, 2010). Americký úřad Food and Drug Administration 
(FDA) na základě těchto dat vydal v letošním roce doporučení, aby 
se léčba u dialyzovaných nemocných co nejvíce individualizovala 
a za cílové hodnoty hemoglobinu doporučil 100–120 g/l. Veškeré 
tyto studie se týkaly nemocných léčených hemodialýzou či nemoc‑
ných s CKD 3.–5. stadia, ale relativně málo dat bylo publikováno 
o škodlivém vlivu vyšších koncentrací hemoglobinu u nemocných 
léčených peritoneální dialýzou. Dostupné studie na toto téma jsou 
již zastaralé a zaměřovaly se spíše na průkaz škodlivosti nízkých 
koncentrací hemoglobinu než na stanovení horní hranice koncen‑
trace hemoglobinu. Skupina peritoneálně léčených nemocných 
má v porovnání s hemodialyzovanými řadu specifik. Erytropoézu 
stimulujícími léky (ESA) je zde léčeno výrazně nižší procento pa‑
cientů, ESA se podávají převážně subkutánně a podávané dávky jsou 
nižší. Podávání ESA a dosažení cílových koncentrací hemoglobinu 
je zde mnohem více závislé na adherenci nemocných k léčbě, a to 
jak na vlastní peritoneální dialýze, tak na aplikaci ESA. V důsledku 
změny ve financování dialyzační léčby v USA počátkem roku 2011 se 
předpokládá vyšší nárůst nemocných léčených peritoneální dialýzou 
a současně s tím se zvýší i počet nemocných léčených ESA. Z těchto 
důvodů je velmi aktuální zjistit, zda vyšší hodnoty hemoglobinu 
mohou být škodlivé i u této skupiny nemocných.

Autoři komentované studie si dali za cíl prokázat, že nízké, ale 
i  vysoké hodnoty hemoglobinu jsou spojeny se zvýšenou mor‑
talitou u  nemocných léčených peritoneální dialýzou. Do  studie 
bylo zahrnuto 9 269 nemocných léčených peritoneální dialýzou 
ve střediscích DaVita, kteří byli do programu peritoneální dialýzy 
zařazeni v letech 2001–2006 a kteří pokračovali v léčbě během roku 
2007 a byli současně léčeni ESA. Koncentrace hemoglobinu byly 
u nemocných měřeny každý měsíc a do studie byly reportovány 
hodnoty průměrné koncentrace hemoglobinu za čtvrtletí (q1–q20), 
aby se eliminovaly náhodné výkyvy v koncentracích. Jako výchozí 
měření se bral průměr za čtvrtletí, které následovalo po 90 dnech 
od  zařazení do  dialyzační léčby. Všechna měření hemoglobinu 
probíhala v  centrální certifikované laboratoři, čímž se vyloučila 
chyba měření mezi laboratořemi. Koncentrace hemoglobinu byly 

rozděleny do sedmi kategorií: < 90 g/l; 90– < 100 g/l; 100– < 110 g/l; 
110– < 120 g/l; 120– < 130 g/l; 130– < 140 g/l; ≥ 140 g/l. Přítomnost 
diabetes mellitus, kouření a  dalších komorbidit byla zjišťována 
na základě údajů z databáze nemocných, která byla vypracována 
pro potřeby studie USRDS. Data o úmrtí nemocných byla získána 
rovněž z  USRDS, přičemž kardiovaskulární příčina úmrtí byla 
definována jako: infarkt myokardu, srdeční zástava, srdeční se‑
lhání, cévní mozková příhoda a ostatní kardiovaskulární příčiny. 
Významnost rozdílů v  přežívání mezi jednotlivými kategoriemi 
hemoglobinu byla stanovena na základě χ2 testu a ANOVA. Pro 
vyhodnocení závislosti koncentrace hemoglobinu na  celkovém 
a kardiovaskulárním přežívání bylo použito časově závislé analý‑
zy. Data byla vyhodnocena jako neadjustovaná v celém souboru 
nemocných, adjustovaná na řadu parametrů (tzv. case-mix, např. 
věk, pohlaví, rasa, deset preexistujících komorbidit, kouření, doba 
dialyzační léčby atd.) a dále adjustovaná na case‑mix v kombina‑
ci s  přítomností syndromu MICS (malnutrition‑inflammation 
complex syndrome; zde byly zohledněny např. i parametry, jako 
koncentrace albuminu v  séru, vazebná kapacita pro železo, fos‑
for a další). Navíc byla celá kohorta nemocných rozdělena ještě 
na  podskupiny: muži černošského původu, ženy černošského 
původu, muži nečernošského původu, ženy nečernošského pů‑
vodu. Medián sledování v  celé kohortě nemocných byl 755 dní 
(interkvartilový rozptyl 453–1 230 dní). Nezávisle na podskupinách 
byla nalezena pozitivní korelace mezi koncentrací hemoglobinu 
a  albuminu v  séru (r  =  0,20) a  vazebnou kapacitou pro železo 
(r = 0,16). Průměrné týdenní dávky podávaného ESA byly v celé 
kohortě 7 998 ± 8 410 IU, přičemž nejméně potřebovali na korekci 
anémie muži nečernošského původu (7 685 ± 8 592 IU), nejvíce 
ženy černošského původu (8 695 ± 7 938 IU).

Při vyhodnocení výsledků se ukázalo, že nejnižší celková i kardio‑
vaskulární mortalita byla ve všech skupinách u kategorie hodnoty 
hemoglobinu 120– < 130 g/l bez ohledu na adjustaci. Tato kategorie 
měla HR pro celkovou mortalitu o 19 % nižší v porovnání s referenč‑
ní skupinou 110– < 120 g/l, v případě kardiovaskulární mortality 
HR bylo o  16 % nižší. Dle očekávání měly významně vyšší HR 
oproti referenční skupině pro celkovou mortalitu skupiny s nízkou 
koncentrací hemoglobinu, a sice skupina s hodnotou < 90 g/l měla 
HR 2,21(95 % IS 1,85–2,63), u skupiny 90– < 10 g/l bylo HR 1,83 
(95 % IS 1,59–2,10) a u skupiny 100– < 110 g/l bylo HR 1,34 (95 % IS 
1,20–1,49). Rozdíly mezi všemi těmito skupinami a referenční sku‑
pinou byly na hodnotě významnosti p < 0,001. V případě kardiovas‑
kulární mortality byly rozdíly obdobné. Studie ale neprokázala, že by 
skupiny s vyšší koncentrací hemoglobinu (130– < 140 g/l a ≥ 140 g/l) 
měly vyšší HR než referenční skupina, a to ani v případě celkové 
ani kardiovaskulární mortality. Naopak po adjustaci na case‑mix či 
case‑mix a MICS bylo HR dokonce nižší v porovnání s referenční 
skupinou 110– < 120 g/l. Při rozdělení celé skupiny na podskupiny 
podle pohlaví (muži/ženy) a původu (černošský/ nečernošský pů‑
vod) nebyly prokázány rozdíly ve výsledcích v porovnání s celou 
kohortou nemocných. Stejně tak výsledky neovlivnila skutečnost, 
zda nemocní patřili mezi „incidentní“ pacienty (pacienti do šesti 
měsíců od zahájení dialýzy), či šlo o nemocné „prevalentní“ (léčeni 
peritoneální dialýzou déle než šest měsíců).

Závěrem tedy autoři konstatovali, že podobně jako u hemodia‑
lýzy je vyšší celková i  kardiovaskulární mortalita u  nemocných 
s nízkou koncentrací hemoglobinu (< 110 g/l). Nepodařilo se jim 
ale prokázat, že by sérové koncentrace hemoglobinu ≥ 120 g/l byly 
pro tyto nemocné rizikové, spíše naopak. Nejlepších výsledků 
přežívání bylo dosaženo u  kategorie nemocných s  koncentrací 
hemoglobinu 120– < 130 g/l.


