
60	 Ročník XII  • Č íslo 4  •  Prosinec 2014

Samostatně zmiňujeme problematiku vyřazení z dialyzačního 
programu. U nás je toto ojedinělé. V celé sledované kohortě však 
bylo vyřazení z programu příčinou 14 % úmrtí (k úmrtí pak došlo 
u 75 % pacientů během čtrnácti dnů). V Austrálii představovalo 
vyřazení z programu v časném období téměř 40 % úmrtí, což jistě 
mohlo časnou mortalitu navýšit oproti ostatním obdobím. Naopak 
například v  Itálii se vyřazení z  programu podílí na  mortalitě 
méně než 1 %, přesto je časná mortalita více než dvakrát vyšší 
než mortalita pozdější.

Vlastní komentovaná práce nezmiňuje ještě další možný 
aspekt, který podle jiných autorů může přispívat k časné mor‑
talitě. Tím je náhlé, abruptní zahájení dialyzační léčby metodou 
tří hemodialýz týdně (Kalantar‑Zadeh et al., 2014). Některá 
data ukazují, že při pozvolném zahájení dialyzační léčby (tzv. 
incremental dialysis, pojem známý pro peritoneální dialyzační 
léčbu a její preskripci) se udrží déle reziduální dialýza (Zhang 
et al., 2014) a  pro organismus tato cesta může být šetrnější. 
Data, která by opravdu prokázala, zda pozvolný vstup do he‑
modialyzačního programu s sebou nese snížení mortality, však 
dosud nemáme.

V závěru komentované práce autoři předpokládají, že dosud 
nepříznivě vysoká časná mortalita dialyzovaných pacientů může 
být snížena, pokud se zvýší dostupnost kvalitní péče o pacienty 
s CKD, včetně koordinace této péče, přípravy na dialýzu, snížení 
počtu pacientů vstupujících do programu s centrálními žilními 
katétry (tedy bez funkční arteriovenózní fistuly). Zdůrazňují, že 
dalším nutným předpokladem snížení časné mortality je poskyt‑
nutí nejen dialyzační léčby, ale i komplexní péče.
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Je biopsie ledviny dárce 
výhodnější pro určení rizika štěpu 
než klinická charakteristika dárce?

Gandolfini I, Buzio C, Zanelli P, et al. The Kidney Donor Profile Index 
(KDPI) of marginal donors allocated by standardized pretransplant donor 
biopsy assessment: Distribution and association with graft outcomes. Am J 
Transplant 2014;14:2515–2525.

Zvýšení počtu nemocných na čekací listině na transplanta‑
ci ledviny nebylo spojeno s  adekvátním zvýšením počtu 

dárců ledvin. Více než 20 % možných dárců je starších 65 let, 
často s diabetem nebo s nižší renální funkcí, a proto řada center 
neakceptuje tyto dárce k transplantaci. V USA 40 % odebraných 
ledvin nakonec není k transplantaci akceptováno. Hlavní příčinou 
odmítnutí ledviny jsou histologické nálezy glomerulosklerózy 
nebo špatné perfuzní parametry. V USA recentně změnili alo‑

kační kritéria a zavedli Kidney Donor Profile Index (KDPI), který 
představuje numerické skóre deseti klinických a demografických 
parametrů dárce (věk, výška, hmotnost, etnicita, hypertenze, 
diabetes, příčina smrti, virus hepatitidy C, kreatinin, dárce se 
smrtí oběhu – dříve nazývaný dárce po smrti srdce). KDPI vy‑
jadřuje kvalitu dárce vztaženou k ostatním dárcům za poslední 
kalendářní rok. Například KDPI dárce 80 % znamená, že 80 % 
dárců má lepší ukazatele kvality než tento dárce. Riziko ztráty 
štěpu ve vztahu k ostatním dárcům je vyjádřeno indexem rizi‑
ka – KDRI. Například KDRI 1,28 znamená, že ledvina odebraná 
od  takového dárce má 1,28 vyšší riziko selhání v  porovnání 
s průměrným dárcem a KDRI.

V  některých centrech jsou využívány biopsie dárců před 
transplantací k posouzení rizika a usnadnění alokace. Histologická 
kritéria jsou používána k alokaci ledviny k transplantaci, k duální 
transplantaci a také k odmítnutí ledviny. Tato kritéria ale nejsou 
jednotná a  nejsou široce využívána. Cílem komentované studie 
bylo testovat hypotézu, že předtransplantační biopsie umožňuje 
identifikaci ledvin s nejvyšším KDPI, který je vhodný k alokaci 
ledviny k duální nebo izolované transplantaci.

Do  studie byli zařazeni všichni nemocní, kteří podstoupili 
izolovanou nebo duální transplantaci ledvin mezi lety 2001 
a 2009 v italských centrech v Parmě, Bologni a Modeně, u kterých 
byly provedeny předtransplantační biopsie za  účelem alokace 
ledviny. Tyto biopsie byly indikovány u všech dárců starších 65 let 
s odhadovanou glomerulární filtrací (eGF) < 60 ml/min/1,73 m2 
nebo s proteinurií > 1 g/den a tito dárci byly označeni jako margi‑
nální dárci. Biopsie byly standardně vyšetřeny a každé části ledvin 
(cévám, glomerulům, tubulům a intersticiu) bylo přiřazeno skóre 
0–3, podle předchozí Remuzziho práce. Ledviny se skóre < 4 byly 
alokovány k izolované transplantaci a se skóre 4–6 byly indikovány 
k duální transplantaci. Pokud byl součet skóre z obou ledvin > 12, 
byla u  těchto ledvin transplantace kontraindikována. Ve  sledo‑
vaném období se počet duálních transplantací zvýšil z  11,3 % 
na 17,4 %.

Ve sledovaném období bylo 182 z 1 479 (12,3 %) ledvin k trans
plantaci odmítnuto, pouze 37 z nich pak na základě histologic‑
kého vyšetření. Odmítnutí ledvin dosahovalo 14,9 % mezi dárci 
s KDPI 80–90 a 36,8 % s KDPI 91–100. Studovaná populace dárců 
zahrnula 248 transplantací od dárců, kteří splňovali standardní 
kritéria, a 442 transplantací od marginálních dárců, u kterých byly 
provedeny biopsie. Na jejich základě bylo provedeno 102 duálních 
transplantací, 278 izolovaných transplantací se skóre  <  4 a  62 
izolovaných transplantací se skóre 4. Celkem 75 % standardních 
izolovaných transplantací mělo dárce s KDPI < 50 a 66 % duálních 
transplantací mělo dárce s KDPI 91–100. KDPI byl v průměru 
36 (18–51) u izolovaných transplantací a 93 (86–96) u duálních 
transplantací.

Ve srovnání s izolovanými transplantacemi bylo necenzorova‑
né přežití štěpů u duálních transplantací podobné, ale v případě 
transplantací jedné marginální ledviny se skóre ≤ 4 bylo nižší. Pro 
každých 10 bodů KDPI se riziko ztráty štěpu zvýšilo 1,12krát. Vztah 
mezi KDPI a eGF v prvním roce po transplantaci se lišil podle typu 
transplantace. Každých 10 bodů KDPI bylo spojeno se snížením 
eGF za  rok o  4 ml/min/1,73 m2 u  standardních transplantací, 
o 6 ml/min u duálních transplantací a o 3 ml/min u transplantace 
jedné marginální ledviny se skóre < 4. U standardních transplan‑
tací byl opožděný rozvoj funkce štěpu nejnižší. Proteinurie byla 
přítomna u 15,5 % standardních transplantací, u 19,8 % duálních 
transplantací a u 42 % izolovaných marginálních transplantací se 
skóre < 4.
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Tato práce prokázala, že alokace marginálních ledvin s  nej‑
vyšším KDPI k  izolované nebo duální transplantaci na  základě 
předtransplantačního histologického vyšetření je spojena s výbor‑
nými výsledky a minimem štěpů neakceptovaných k  transplan‑
taci. Ve srovnání s registrem UNOS (United Network for Organ 
Sharing), kde byla četnost neakceptování ledviny 36 % u  KDPI 
80–90 a 62 % u KDPI 90–100, bylo využití ledvin k transplantaci 
při provádění biopsií dárce mnohem vyšší (14,9 % u KDPI 80–90, 
36,8 % u KDPI 90–100).

QQ Komentář 
Prof. MUDr. Ondřej Viklický, CSc.

V současné době je hlavním limitem transplantačních programů 
nedostatek orgánů k transplantacím. Jednou z možností řešení to‑
hoto nedostatku orgánů je rozšíření indikačních kritérií zemřelých 
dárců orgánů. V současné době je polovina všech akceptovaných 
ledvin k transplantacím odebírána od dárců s rozšířenými kritérii, 
pro které byl v minulosti používán termín marginální dárci. Jejich 
základní charakteristikou je vyšší věk (> 60 let) a některé přítomné 
komorbidity, jako hypertenze, ikty, diabetes, nebo dokonce renální 
dysfunkce. Současné studie dokumentují, že transplantace ledviny 
od dárců s rozšířenými kritérii je pro pacienty výhodná, neboť 
jim přináší delší přežívání ve srovnání s pacienty, kteří jsou stále 
dialyzováni a na transplantaci ledviny čekají.

V Spojených státech amerických jsou měněna alokační kritéria 
s cílem zabezpečit alokaci konkrétní ledviny takovému příjemci, 
který z ní bude mít co nejdelší užitek. K tomuto účelu byl vytvořen 
KDPI (Kidney Donor Profile Index), který charakterizuje dárce 
na  základě demografických a  klinických charakteristik. KDPI 
představuje numerické skóre deseti klinických a demografických 
parametrů dárce (věk, výška, hmotnost, etnicita, hypertenze, 
diabetes, příčina smrti, virus hepatitidy C, kreatinin, dárce se 
smrtí oběhu – dříve nazývaný dárce po smrti srdce). KDPI vy‑

jadřuje kvalitu dárce vztaženou k ostatním dárcům za poslední 
kalendářní rok.

Komentovaná práce ukázala, že KDPI má menší výpovědní 
hodnotu než biopsie dárce v  „nulté“ hodině u  marginálních 
ledvin, protože existují dárci, kteří mají nízké Remuzziho skóre 
v biopsii nehledě na vysoký KDPI, který je určen klinickou cha‑
rakteristikou dárce. Role předtransplantačních biopsií je velmi 
kontroverzním tématem. Především proto, že je obtížné replikovat 
zkušenosti a  pozorování mezi různými centry. Ve  Spojených 
státech amerických není biopsie v nulté hodině běžná, kdežto 
v Evropě se v řadě center používá. Zásadní je přitom standar‑
dizace metody, protože klínovitá excize, pokud je příliš mělká, 
může postihnout povrchové struktury, které často obsahují jizvu. 
To může vysvětlit fakt, že některé štěpy s vysokým Remuzziho 
skóre mají ve skutečnosti dobré přežití. V komentované studii bylo 
provedeno relativně mnoho duálních transplantací na základě 
histologických kritérií. V našem centru byly duální transplantace 
indikovány zpočátku na základě histologických kritérií (Balaz 
et al., 2013), v poslední době jsou ale indikovány vzácně. Přede‑
vším proto, že jako zcela rozhodující pro osud štěpu se ukazuje 
zkrácení doby studené ischémie na minimum. Jistě by bylo žá‑
doucí analyzovat výsledky komentované studie z pohledu doby 
studené ischémie.

Bude bez pochyby zajímavé sledovat nové zkušenosti s alokací 
ledvin k transplantaci podle KDPI a dalších parametrů. V ČR je 
ale petrifikován systém alokace ledvin po mnoho let a obávám se, 
že se změny ve prospěch alokace ledvin s nejdelší předpokládanou 
funkcí jen tak nedočkáme.

Literatura
Navarro MD, Lopez‑Andreu M, Rodriguez‑Benot A, et al. Significance of preimplan‑
tation analysis of kidney biopsies from expanded criteria donors in long‑term outcome. 
Transplantation 2011;91:432–439.
Balaz P, Rokosny S, Wohlfahrt P, et al. Dual kidney transplant: a single‑center experi‑
ence and review of the literature. Exp Clin Transplant 2013;11:388–395.

kasuistika

Akutní fosfátová nefropatie 
po přípravě na kolonoskopii 
pomocí fosfátového roztoku

MUDr. Zuzana Potyšová, Ph.D.1  
MUDr. Marie Studenovská2  
doc. MUDr. Eva Honsová, Ph.D.3

1 Klinika nefrologie 1. LF UK a VFN Praha  
2 HDS B. Braun Avitum, Teplice  
3 Pracoviště klinické a transplantační patologie, IKEM, Praha

Kasuistika popisuje případ 70leté pacientky přijaté 11. 7. 2014 
na Kliniku nefrologie VFN v Praze k provedení renální biopsie 

z důvodu poměrně rychle vzniklé těžké renální insuficience. Ne‑
mocná k nám byla odeslána ze spádové nefrologické ambulance, 
kde byla na žádost praktického lékaře vyšetřena v červenci 2014 
pro zhoršení funkce ledvin (výsledky odběrů u praktického lékaře 
byly: urea 18,7 mmol/l, kreatinin 400 µmol/l).

Rychlost progrese renální insuficience byla dobře zdokumentová‑
na, neboť v polovině května 2014 měla pacientka odběry prakticky 
v normě (urea 6 mmol/l a kreatinin 90 µmol/l; vzhledem k věku 
a  množství svalové hmoty pacientky odhadujeme glomerulární 
filtraci na CKD II–III), hemoglobin byl 142 g/l. Tyto odběry byly 

nemocné provedeny během hospitalizace na spádovém chirurgic‑
kém oddělení, kam přišla k přípravě před kolonoskopií (v anamnéze 
enteroragie). Výkon tolerovala dobře, během něj byl odstraněn po‑
lyp z colon ascendens. Příprava na kolonoskopii proběhla pomocí 
magistraliter připraveného fosfátového projímadla (kombinace di‑
hydrogenfosforečnanu sodného a hydrogenfosforečnanu sodného).

Koncem května byla nemocná vyšetřena na endokrinologii, kde 
je sledována pro hypothyreózu, a byla zjištěna urea 17,5 mmol/l; 
hodnota sérové koncentrace kreatininu nebyla zdokumentována. 
Koncem června pak byla vyšetřena praktickým lékařem (výsledky 
laboratoře viz výše), který pacientku odeslal na nefrologii. Tam se 
dostavila začátkem července, a to již měla hodnoty urey 20,3 mmol/l, 
kreatininu 477 µmol/l a hemoglobinu 119 g/l. Močové nálezy byly 
kompletně negativní, chyběla jak erytrocyturie, tak proteinurie.

V  osobní anamnéze nemocné byl údaj o  těžkých migrénách 
v mládí, které byly léčeny magistraliter připravovanými analgetiky. 
Dále byla pacientka asi čtyři roky sledována pro arteriální hyper‑
tenzi (medikován amlodipin a atenolol), od mládí je u ní znám 
vrozený syndrom prodlouženého intervalu QT. Několik let také 
docházela na urologii, kde je dispenzarizována pro močovou inkon‑
tinenci; ledviny (funkce a velikost) údajně byly v pořádku. Z této 
indikace užívala oxybutyn. Dále je sledována pro hypothyreózu 
(levothyroxin 75 µg) a hypercholesterolémii (simvastatin 20 mg). 
Bez zajímavosti není ani poměrně široká potravinová alergie, kdy 


