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kasuistika

struktury a  následně i  funkce štěpu. Proto testy, které umožní 
posoudit schopnost protilátek vázat komplement, jsou předmětem 
velkého zájmu transplantační komunity. Delší dobu je známo, že 
vazba C4d složky komplementu s protilátkami ve štěpu koreluje 
s přežíváním transplantovaného orgánu. Signál pro vazbu C4d 
je relativně slabý. V pilotních studiích se prokázalo, že protilátky, 
které váží složku C1q, mohou být více spojeny s poškozením štěpu. 
Proto provedl Loupy a spol. větší studii s cílem posoudit predikci 
ztráty štěpu podle schopnosti dárcovsky specifických protilátek 
vázat C1q. Vazba C1q s protilátkami velmi silně korelovala s hu‑
morální (protilátkami zprostředkovanou) rejekcí v prvním roce 
po  transplantaci ledviny s  větším mikrovaskulárním zánětem, 
depozicí C4d v peritubulárních kapilárách a horší eGF a pětiletým 
přežitím štěpů.

Práce Loupyho přinesla nové možnosti v detekci rizika budou‑
cího poškození štěpu u nemocných, kteří mají nižší MFI pro DSA, 
a naopak vyloučit riziko u těch nemocných, kteří mají MFI pro 
DSA vysoké, ale protože jejich protilátky neváží C1q, jsou vlastně 
pro osud štěpu benigní. Toto zjištění má zjevnou relevanci pro 
alokaci štěpů příjemcům stejně jako v modifikaci imunosupre‑
sivního protokolu po transplantaci. Detekce vazby C1q dárcovsky 
specifickými protilátkami se tak zřejmě dostala do klinické praxe.

Jaká je relevance významného příspěvku Loupyho práce pro 
českou transplantologii? Předně pro detekci dárcovsky specific‑

kých protilátek je zásadní stoprocentní penetrace technologie 
LUMINEX do  rutiny transplantačních center. Dosud se DSA 
technologií Luminex stanovuje po  transplantaci v  případech 
určení fenotypu humorální rejekce, případně monitoraci terapie 
humorální rejekce. Kromě transplantací od žijících dárců se ale 
nepoužívá k určení rizika rejekce a modifikaci imunosuprese před 
transplantací. K tomuto účelu je zcela nezbytné pravidelné vyšet‑
řování DSA technologií Luminex u všech nemocných na čekací 
listině. Protože ale v ČR nemají všechna transplantační centra 
zavedenu technologii Luminex do  klinické praxe, vázne inter‑
pretace výsledků a komunikace mezi centry. Podobně v ČR dosud 
ani neexistuje kód pro úhradu metody zdravotními pojišťovnami. 
Přitom celá západní Evropa i USA tuto technologii již několik let 
využívá. Nyní tedy bude ve vyspělých centrech zaváděno stanovení 
vazby C1q protilátkami do rutinních postupů. Věřme, že se tak 
stane i u nás. Jednou z možností, jak udržet krok s dobou, se zřejmě 
jeví soustředění diagnostiky humorální rejekce do jednoho centra.
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Komplikovaná kanylace  
centrální žíly

MUDr. Martin Kačer
I. interní klinika FN Plzeň

Čtyřiatřicetiletá žena byla přeložena na naše pracoviště ze spá‑
dového interního oddělení pro selhání ledvin. Stav pacientky 

se z pocitu plného zdraví začal zhoršovat 14 dní před přijetím, kdy 
prodělala čtyřdenní epizodu dyspepsií horního typu s prakticky 
nulovým perorálním příjmem. Od té doby pociťovala zejména na‑
růstající dušnost, jiné obtíže neakcentovala. Laboratorně upoutala 
pozornost elevace dusíkatých katabolitů se sérovou koncentrací 
kreatininu 1 155 µmol/l a urey 76,9 mmol/l s doprovodnou hyper‑
kalémií 6,9 mmol/l a metabolickou acidózou s pH 7,15 a BE –21,5 
a  zvýšené markery zánětu s  leukocytózou 20 × 109/l, hodnotou 
C‑reaktivního proteinu 136  mg/l a  nálezem pyurie v  močovém 
sedimentu. Klinicky při přijetí dominovala významná hyperpnoe, 
obraz snahy o respirační kompenzaci metabolické poruchy a ak‑
celerace arteriální hypertenze s krevním tlakem 225/90 mm Hg. 
Po  nekomplikované kanylaci pravé femorální žíly podstoupila 
pacientka urgentní hemodialýzu s  parciální úpravou vnitřního 
prostředí a úlevou od dechového distresu. Bezprostředně po příjmu 
bylo rovněž doplněno ultrazvukové vyšetření břicha s  nálezem 
atrofické levé a kompenzatorně zvětšené pravé ledviny, která byla 
bez zjevných ložiskových změn a bez městnání ve vývodném mo‑
čovém systému. Po odebrání kultivačního screeningu byla zajištěna 
kombinací antibiotik s ohledem na předpokládaný zdroj infekce 
v uropoetickém traktu.

V následně doplněné anamnéze zaujal údaj o blíže nespecifiko‑
vané operaci močových cest v dětství, asi desetiletá historie pouze 
přechodně léčené arteriální hypertenze a excize maligního melano‑

mu bez navazující onkologické léčby v roce 2001, dle ročních dis‑
penzárních kontrol bez známek recidivy zhoubného onemocnění.

Již druhý den hospitalizace se celkový stav nemocné významně 
zlepšil, sama dále negovala jakékoli obtíže. Při znalosti patogenu 
(E. coli – moč, krevní proud) bylo možno deeskalovat antibiotickou 
léčbu na monoterapii ciprofloxacinem; zároveň probíhala standard‑
ní diferenciální diagnostika etiologie selhání ledvin a pravidelné 
hemodialýzy. Třetí den od přijetí došlo k poklesu diurézy se zvýraz‑
něním hematurie a leukocyturie. Doplněné ultrazvukové vyšetření 
(USG) ledvin odhalilo nejen pyelonefritické ložisko v pravé ledvině, 
ale rovněž stejnostranný megaureter s hydronefrózou (pánvička 
příčně 32  mm). Nativní vyšetření ledvin výpočetní tomografií 
(nCT) pak nález potvrdilo a překvapivě označilo viníkem dialyzační 
katétr deviující průběh pravé společné pánevní žíly, a utlačující tak 
zevně ureter kraniálně od močového měchýře. Katétr byl odstraněn 
a při kontrolním USG za dvanáct hodin poté byl dutý systém pravé 
ledviny štíhlý, bez městnání. Šlo podle všeho o  literárně dosud 
nepopsanou komplikaci kanylace centrální žíly.

Další průběh hospitalizace byl již bez výjimečných komplikací, 
infekt byl sanován, renální diagnóza na základě anamnézy a výsled‑
ků klinických a paraklinických vyšetření zněla akutní (resp. acute 
on chronic) poškození funkce při sepsi a pyelonefritidě solitárně 
funkční ledviny v  terénu preexistující hypertenzní nefropatie. 
Pacientka byla propuštěna do domácího ošetřování s pokročilou 
renální dysfunkcí (G5A3 dle KDIGO), toho času však bez potřeby 
náhrady funkce ledvin, dle posledního USG před propuštěním 
s postupnou regresí pyelonefritického ložiska, bez městnání v du‑
tém systému.

Při následných kontrolách v nefrologické ambulanci byla pa‑
cientka postupně připravována k preemptivní transplantaci ledviny 
od živého dárce (manžel). Vzhledem k další epizodě ambulantně 
prodělané uroinfekce bylo asi dva měsíce od konce hospitalizace 
provedeno nekontrastní vyšetření magnetickou rezonancí k posou‑
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zení charakteru a vývoje ledvinného ložiska; to ukázalo regredující 
nález. Ukázalo však i opětovné významné městnání ve vývodném 
močovém systému (pánvička příčně 36  mm), a  to s  překážkou 
ve stejné úrovni jako při vyšetření nCT, tentokrát však bez centrál‑
ního žilního katétru in situ. V antibiotické cloně byl cystoskopicky 
zaveden ureterální stent. Při vyšetření byla identifikována tahem 
zvenčí způsobená stenóza močovodu juxtavesikálně, nejspíše ná‑
sledek intraabdominální operace v dětství.

Lze předpokládat, že intermitentní manifestace stenózy moh‑
la souviset s  rozsáhlým pyelonefritickým ložiskem, respektive 
z toho vyplývající nárazovou náloží leukocytů a buněčného detritu 
procházející skrze „locus minoris resistentiae“, a  způsobující tak 
nekonstantní obstrukci v místě zúžení ureteru.

QQ Komentář 
MUDr. Jan Mareš, Ph.D. 
I. interní klinika FN Plzeň

„Vědět, kde je past, to je první krok k tomu, aby se dala obejít.
Toto je, synu, jako boj muže proti muži, jen ve větším měřítku ‑
úskoky v úskocích jiných úskoků, zdánlivě bez konce.
Naším úkolem je ten propletenec úskoků rozmotat.“
Frank Herbert, Duna

Katetrizace centrální žíly patří k  nejběžnějším invazivním 
zákrokům, jaké současná medicína používá. Své místo našla 
prakticky ve  všech oborech, pravděpodobně nejčastější je však 
právě v nefrologii a intenzivní péči. Kanylace femorální žíly má 
oproti katetrizacím v povodí horní duté žíly zásadní nevýhodu 
v  imobilizaci pacienta a  obtížnějším udržení sterility po  dobu 
zavedení. Z těchto důvodů je obvykle považována až za druhou 
volbu. Jako všechny (invazivní) postupy je i katetrizace spojena 
s rizikem komplikací – těch obvyklých (hematom, infekce, trombó‑
za) jsme si dobře vědomi a bereme je v úvahu už při rozhodování, 
zda vůbec pacienta ke katetrizaci indikovat. Kromě toho ovšem 
existují i vzácnější až bizarní komplikace, které – a to je první ro‑
vina, v níž lze nazírat tuto kasuistiku – si neuškodí rekapitulovat:
a)	 pseudoaneurysma, arteriovenózní píštěl,
b)	 retroperitoneální hematom,
c)	 poranění cévy vodičem nebo nemožnost jeho vytažení při zalo‑

mení, rozpletení pramenů nebo vzniku pravého uzlu, odlomení 
nebo „uplavání“ vodiče,

d)	 perforace střeva,
e)	 punkce močového měchýře,
f)	 absces psoatu,
g)	 septická artritida,
h)	poranění nervus femoralis,
i)	 teoreticky jiná, dosud nepopsaná, komplikace.

V  porovnání s  kanylací jugulární a  podklíčkové žíly (pneu‑
mothorax, komorová fibrilace, ischémie mozku) jsou to tedy kom‑
plikace relativně méně závažné. Navíc bývá zavedení femorální 
kanyly technicky jednodušší a podle recentních studií nejsou při 
správném ošetřování infekce častější než u jugulárních katétrů. 
Moderní materiály navíc dovolují i  kontrolovanou mobilizaci 
pacienta. V našem případě se zdálo, že došlo k přechodné hyd‑
ronefróze tlakem katétru na ureter. Hlavní argumenty pro tuto 
hypotézu byly dva: prostorový vztah (těsné sousedství katétru 
a stenózy na CT) a časová souvislost (vznik po zavedení a ústup 
po odstranění katétru). Vysvětlení se zdálo natolik přesvědčivé, že 
další vyšetření nebylo indikováno, resp. bylo provedeno až později 

a z jiného důvodu a překvapivě odhalilo recidivu hydronefrózy. Při 
zpětném pohledu vidíme, že interpretace CT obrazu ani časová 
souvislost nebyla jednoznačná (vznik 3. den po katetrizaci).

Druhá rovina, v níž můžeme o popsaném sledu událostí uvažo‑
vat, je obecnější a vypovídá něco podstatného nikoli o pacientovi, 
resp. problému jako takovém, ale o nás, tedy domněle nezaujatých 
pozorovatelích. Svědčí o naší zálibě v esteticky dokonalejších ře‑
šeních, o tom, že dáváme přednost příběhům s dobrou pointou, 
a také o tom, jak tyto naše neuvědomované tendence (bias) ovliv‑
ňují náš úsudek. Když jsme se dozvěděli o pokračování případu 
(nové epizodě obstrukce), náš entuziasmus významně pohasl 
a prvním popudem bylo od publikace upustit. Smyslem kasuistiky 
popisující mimořádně neobvyklý jev ovšem není připravit čtenáře 
na tuto konkrétní situaci (s vysokou pravděpodobností se přece 
nebude opakovat), ale zvýšit jeho obezřetnost a povzbudit kritické 
přehodnocení zaběhlých schémat v uvažování. A k tomuto účelu 
může uvedená kasuistika posloužit docela dobře.

Pod pojmem bias se většinou rozumí nevědomá manipulace 
motivovaná přáním subjektu, tedy tzv. „horká“ bias (motivační, 
wishful thinking). V medicíně je běžná a i v našem případě lze 
vysledovat vliv přání – popsat jako první ojedinělou komplikaci. 
Skrytější formou je tzv. „chladná“ (kognitivní) bias vyplývající 
z heuristického přístupu. Heuristika je pojem označující soubor 
jednoduchých, nevědomě uplatňovaných pravidel, která umožňují 
rychlé a účinné řešení složitého problému, byť s určitou mírou 
nejistoty (tj. bez nároku na  úplnost, přesnost a  optimálnost). 
Hlavním mechanismem je snížení komplexnosti problému zdůraz‑
něním jednoho aspektu a potlačením ostatních. Medicína přitom 
notoricky generuje problémy vybízející k aplikaci heuristického 
principu – tj. velmi komplexní podmínky nedostatečně pokryté 
vstupními daty a nutnost přijímat rozhodnutí v krátkém čase.

Odvrácenou stranou efektivity je však vznik systematických 
chyb. Jedním z nejdůležitějších heuristických mechanismů je repre‑
zentativnost, tedy odvozování pravděpodobnosti určitého výsledku 
podle toho, jak je v určitém ohledu charakteristický (reprezentativ‑
ní) pro celou skupinu možných jevů. V rozporu s naším vnitřním 
přesvědčením však míra shody (reprezentativnost) neznamená 
nutně vyšší statistickou pravděpodobnost jevu. Koneckonců 
každý lékař dobře ví, že typické případy (tj. odpovídající ve všech 
parametrech učebnicovému popisu choroby) jsou ve skutečnosti 
vzácné. Takto vznikající chyba se označuje jako „mylný odhad 
výskytu“ (base rate phallacy). Tak je v našem případě varianta 
útlaku katétrem ve  skutečnosti mnohem méně pravděpodobná 
než jiná možná vysvětlení (třebaže nejlépe reprezentuje zvolená 
východiska – časovou a prostorovou korelaci). To, co ji dělá nej‑
přijatelnější, je naše náklonnost k formálně dokonalým řešením, 
nikoli skutečná statistická frekvence (dosud nebyla popsána).

Zajisté není cílem přestat se chovat „heuristicky“, naše rozhodo‑
vání bude vždy záviset na intuitivním výběru podstatných faktorů. 
Důležité je nepřeceňovat význam takového výběru, pokud je 
ve zjevném rozporu se statistickými frekvencemi jevů. Nejčastější 
je totiž také nejpravděpodobnější – ačkoli největší pozornosti se 
dostává vzácnému…
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