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Na otázky zaměřené na výskyt intradialyzační hypoxémie a její kli‑
nický význam odpověděla studie jednoznačně: intradialyzační hypo‑
xémie se vyskytuje přibližně u jedné desetiny pacientů a má negativ‑
ní klinický dopad. V běžném klinickém vyšetření může hypoxémie 
během dialýzy zůstat bez povšimnutí, avšak dlouhodobé důsledky 
jsou vysloveně nepříznivé. Pacienti, kterým během dialýzy klesá sa‑
turace krve kyslíkem pod 90 % na dobu delší, než činí jedna třetina 
dialyzační procedury, jsou významně častěji hospitalizováni a v zá‑
kladním analytickém modelu mají téměř 2,5krát vyšší riziko úmrtí.

Intradialyzační pokles saturace krve kyslíkem je zjišťován již 
od počátků vzniku a rozvoje dialyzační léčby (Jones, 1992). Ačkoliv 
existuje řada diskusí o  možných příčinách (viz níže), překvapivě 
málo pozornosti bylo věnováno jeho skutečnému výskytu v součas‑
né éře moderní dialyzační technologie. Reálný výskyt hypoxémie 
v průběhu HD nebyl znám, resp. byl pouze odhadován, a klinické 
důsledky nebyly prakticky vůbec zvažovány.

K diskutovaným podmiňujícím faktorům hypoxémie při dialýze 
patří podle literatury například spánková apnoe a hypoxémie byla 
popsána i během prostého spánku při dialýze (Chan, 2004). Dále se 
uvádí, že kysličník uhelnatý může z krve difundovat do dialyzační‑
ho roztoku, tím se může snížit aktivita dýchacího centra (Pierson, 
2006). Zhoršení difuze kyslíku ze  vzduchu přes alveolokapilární 
membránu nastává při hyperhydrataci, plicním městnání a také při 
kalcifikacích plicních cév – to vše se u pacientů v dialyzačním pro‑
gramu může poměrně často vyskytnout a je s tím v souhlase i zjiš‑
tění, že PIH byla spojena s potřebou vyšší ultrafiltrace. Nepřímo je 
spojitost mezi hydratací a  saturací krve kyslíkem podpořena jed‑
ním z vedlejších nálezů autorů – saturace krve kyslíkem se v průbě‑
hu dialýzy spíše zlepšovala a na konci dialýzy (v posledních 30 mi‑
nutách) byla významně vyšší než v prvních 5–25 minutách dialýzy.

Existují literární zprávy, že intradialyzační hypoxémie je spoje‑
na s  intradialyzační hypotenzí. Dokonce lze dohledat, že jednou 
z terapeutických možností při intradialyzační hypotenzi (po úpra‑
vě ostatních podmiňujících stavů) je oxygenoterapie (Diroll, 2014). 
V komentované práci však nebyla registrována data o krevním tla‑
ku, resp. o jeho změnách během hemodialýzy, a práce tedy nemůže 
potvrdit ani vyvrátit výše uvedený možný vztah. Hlavním a priorit‑
ním zjištěním studie je spojitost mezi hypoxémií během hemodialý‑
zy a klinickými důsledky i prognostickými ukazateli.

Autoři ukázali souvislost PIH s vyšším věkem, s vyšším výskytem 
CHOPN, s delší dobou dialyzačního léčení a v neposlední řadě i se 
stupněm převodnění, resp. s velikostí potřebné ultrafiltrace. Dále byl 
nepřímo pozorován i  vztah k ukazatelům nutrice a zánětu – pa‑
cienti s PIH měli nižší hodnotu albuminu a potřebovali vyšší dávku 
erytropoetinu, aby dosáhli stejných hodnot hemoglobinu. Vzhledem 
k tomu, že studie byla koncipována jako observační (a navíc retro‑
spektivní), nelze z uvedených nálezů soudit na žádný příčinný vztah, 
studie pouze může generovat hypotézu.

Přestože autoři zvolili velmi přísná kritéria pro definici PIH, 
zjistili její opakovaný výskyt u jedné desetiny pacientů. Ve skuteč‑
nosti se hypoxémie (byť trvající kratší dobu) vyskytovala častěji. 
Hemodialýzy, při kterých byla saturace krve kyslíkem kontinuálně 
měřena, byly provedeny s bikarbonátovým dialyzačním roztokem 
a s dialyzátorem z biokompatibilní syntetické membrány. Ani mo‑
derní dialyzační technologie tedy není zárukou, že pokles saturace 
krve kyslíkem během hemodialýzy nenastane. Je možné, že velkou 
roli mají predisponující klinické okolnosti, které mimo jiné mohou 
souviset s vyšším věkem, a tím i pravděpodobně s četnějšími klinic‑
kými komplikacemi. Až 20 % pacientů s PIH mělo chronickou ob‑

strukční plicní nemoc. Této plicní komplikaci, stejně jako například 
syndromu spánkové apnoe, se dosud u dialyzovaných pacientů vě‑
novalo málo pozornosti. Je možné, že preexistující stavy jsou během 
dialýzy s ultrafiltrací nadále zhoršovány.

Základní teze této práce, publikované doslova před několika dny 
v  jednom z  nejprestižnějších nefrologických časopisů, prezentoval 
osobně prof. Kotanko v prosinci 2015 na setkání českých, rakouských 
a německých nefrologů v Praze. Závěry mají širší přesah, než ply‑
ne z metodicky dokonalého zpracování velkého množství pečlivě se‑
stavených dat. Ukazují, že i téma, které je dlouho známo, může být 
prostě podceňováno, nedoceněno. Přitom k jeho prozkoumání sta‑
čí vlastně využití běžně dostupných dat. Nezbytná, a v tom je prá‑
vě síla této komentované práce, je široká znalost problému a jeho 
souvislostí a umění stanovit konkrétní hypotézu a konkrétní otáz‑
ku pro zkoumání.
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Paradox obezity je modifikován 
současnou přítomností zánětu

Stenvinkel P, Gillespie IA, Tunks J, et al.; ARO Steering Committee. 
Inflammation Modifies the Paradoxical Association between Body Mass 
Index and Mortality in Hemodialysis Patients. J Am Soc Nephrol 2015 Nov 
13. pii: ASN.2015030252. [Epub ahead of print]

Vztah obezity a vysokého body mass indexu (BMI) je zřejmě 
mnohem komplikovanější, než se předpokládalo. Obezita je 

rizikovým faktorem řady onemocnění, ale na druhé straně je vy‑
soký BMI paradoxně u stejných chronických onemocnění spojen 
s lepším přežitím. Tento paradox obezity byl pozorován u termi‑
nálního selhání ledvin stejně jako v časnějších stadiích chronické‑
ho onemocnění ledvin, ischemické choroby srdeční, cévní moz‑
kové příhody, revmatoidní artritidy, diabetes mellitus 2.  typu, 
nádorů, demence či u srdečního selhání. Řada studií byla ale kri‑
tizována, protože blíže nehodnotily typ obezity, svalovou hmotu, 
závažnost onemocnění či přidružená onemocnění. Dalším po‑
tenciálním problémem může být výběr nemocných pro studie. 
Nicméně pokud uvažujeme o vztahu BMI a přežití, stále zůstá‑
vají nezodpovězené otázky, především jakým způsobem ovlivňu‑
je vysoký BMI lepší přežití a zda mají být podporovány přírůst‑
ky hmotnosti a obezita ve skupinách nemocných, kde se obezita 
ukázala být výhodou. U zmíněných onemocnění, kde byl popsán 
tento paradox obezity, je častý přetrvávající mírný zánět. V pře‑
ložené práci se proto autoři snaží zhodnotit, zda vysoké hodnoty 
C‑reaktivního proteinu (CRP) a/nebo nízké koncentrace albumi‑
nu v séru jako známky zánětu nějakým způsobem ovlivní vztah 
mezi vysokým BMI a lepším přežitím dialyzovaných nemocných.

Sledovanou populaci tvořila kohorta AROii, která zahrnova‑
la incidentní dospělé hemodialyzované (HD) pacienty v 15 ev‑
ropských zemích ve 312 dialyzačních centrech Fresenius Medical 
Care (FMC), kteří byli prospektivně sledováni. Byly získány jejich 
demografické, laboratorní a komplexní medicínské údaje. V letech 
2007–2009 bylo vybráno celkem 11 165 nemocných, kteří připa‑
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dali v úvahu pro sledování. Někteří z nich ale nakonec z různých 
důvodů do sledování zahrnuti nebyli (např. HD nikdy nebyla za‑
hájena, anamnéza transplantace ledviny či peritoneální dialyzač‑
ní léčba při vstupu do studie), další nedokončili tříměsíční vstupní 
období. U 3 656 nemocných z celkového počtu zbývajících chybě‑
ly některé z nezbytných údajů (hodnoty BMI, CRP či albuminu), 
takže ve výsledku bylo v této studii hodnoceno 5 904 nemocných. 
Tito nemocní byli pro statistické hodnocení rozděleni do pěti sku‑
pin dle BMI (kvintily Q1: < 21,5 kg/m2; Q2: 21,5–24,0 kg/m2; Q3: 
24,0–26,4 kg/m2; Q4: 26,4–29,8 kg/m2; Q5: > 29,8 kg/m2). Základní 
biochemické a hematologické parametry byly rutinně stanoveny 
nalačno před zahájením dialyzační procedury. Pro výpočet BMI 
byla použita tělesná hmotnost po dialýze. Všichni nemocní pak 
byli sledováni do vývoje událostí, které byly předmětem zájmu, byli 
vyřazeni ze studie z důvodu transplantace či ztraceni ze sledová‑
ní (> 45 dní mimo FMC) nebo byli sledováni do ukončení studie 
31. 3. 2013. Pro statistickou analýzu byl použit program SAS. Byla 
provedena časově závislá analýza přežití (Kaplanova–Meierova 
analýza, Coxova regresní analýza – tři modely – první model bez 
adjustace, další s adjustací na demografické faktory a na anamné‑
zu a poslední model s adjustací na další možné zkreslující fakto‑
ry). Hodnoceno bylo přežití v jednotlivých kvintilech BMI a také 
po rozdělení každého kvintilu na nemocné s přítomností zánětu 
a bez přítomnosti zánětu. Dále se autoři věnovali konkrétním pří‑
činám úmrtí – kardiovaskulární a nekardiovaskulární mortalitě.

Přítomnost známek zánětu byla zjištěna u  více než poloviny 
nemocných (u  3 231 nemocných byla hodnota CRP  ≥  10 mg/l, 
u  2 559 nemocných koncentrace albuminu  ≤  35 g/l, u  950 ne‑
mocných byly zaznamenány změny obou ukazatelů současně). 
Přítomnost zánětu byla spojena s vyšším věkem, častějším použi‑
tím katétru, častějším výskytem kardiovaskulárních onemocně‑
ní a nádorových onemocnění v anamnéze, častějšími hospitaliza‑
cemi, nižší hodnotou hemoglobinu, s nižší hodnotou kreatininu 
a s vyšší hodnotou ferritinu. Pro další analýzu byli nemocní roz‑
děleni do pěti skupin – kvintilů dle BMI – a jako referenční sku‑
pina byli vybráni nemocní v Q5 (BMI > 29,8 kg/m2) bez přítom‑
nosti známek zánětu. Medián doby sledování byl 36,7 měsíce. 
V průběhu této doby 1 929 nemocných zemřelo (v 822 případech 
byla příčina kardiovaskulární), 655 nemocných skončilo z důvodu 
transplantace a 1 183 bylo ztraceno ze sledování. Jednotlivé vrstvy 
(kvintily dle BMI) se z hlediska přežití v Kaplanově–Meierově ana‑
lýze odlišily již v prvním roce sledování a rozdíly byly nejvíce patr‑
né u extrémů – nejhorší přežití v Q1 a nejlepší přežití v Q5. Pokud 
byla do  analýzy zahrnuta i  přítomnost či nepřítomnost zánětu, 
horší přežití nemocných se známkami zánětu bylo patrné prak‑
ticky okamžitě v průběhu sledování. Vyšší mortalita u nemocných 
s přítomností zánětu byla statisticky významná (p < 0,001). V plně 
adjustované časově závislé Coxově regresní analýze byla celková 
mortalita u nemocných bez zánětu vyšší jen v nejnižším kvinti‑
lu dle BMI (Q1; poměr rizik [HR] 1,80, 95% interval spolehlivos‑
ti [95% CI] 1,26–2,56). U kvintilů s vyšším BMI nebyl u pacien‑
tů bez zánětu pozorován protektivní účinek. Naopak vyšší BMI 
byl spojen s nižší celkovou mortalitou nemocných se zánětem – 
v plně adjustované analýze HR (95% CI) pro Q1: 5,63 (4,25–7,46), 
Q2: 3,88 (2,91–5,17), Q3: 2,89 (2,16–3,89), Q4: 2,14 (1,59–2,90) 
a Q5: 1,77 (1,30–2,40). Vliv BMI na osud nemocných a jeho mo‑
difikace v důsledku zánětu byly patrnější u mortality z jiných než 
kardiovaskulárních příčin, naopak u mortality z kardiovaskulár‑
ních příčin byl účinek jen minimální.

Autoři shrnují, že paradox obezity je modifikován současnou 
přítomností zánětu. Vysoký BMI tak představuje výhodu pro 

přežití v případě zánětu, ale bez přítomnosti zánětu je jeho vliv 
podstatně menší a vztahuje se jen na skupinu nemocných s nej‑
nižším BMI.

QQ KOMENTÁŘ
Prof. MUDr. Marta Kalousová, Ph.D.

Autoři článku se zaměřují na  hodnocení paradoxu obezity, tedy 
na výhodu obezity z hlediska přežití u hemodialyzovaných nemoc‑
ných, přičemž v běžné populaci je naopak považována za riziko‑
vou. Ukazují, že obezita (zvýšený BMI) má u hemodialyzovaných 
nemocných protektivní účinky v případě současného zánětu defino‑
vaného jako zvýšená hodnota CRP (≥ 10 mg/l) a/nebo snížená kon‑
centrace albuminu (≤ 35 g/l), ale že tento účinek je výrazně osla‑
ben u nemocných, kteří nemají uvedené známky zánětu. Celková 
mortalita nemocných se v případě zánětu zvyšuje se snižujícím se 
BMI. Dále popisují vyšší mortalitu nemocných s BMI < 21,5 kg/m2 
i bez přítomnosti zánětu.

Jde o  studii s  velkým počtem nemocných, která pro hodnocení 
využívá běžně dostupné ukazatele, jako je BMI, CRP a albumin. 
Za základ, tedy jako referenční skupina, byla vybrána skupina ne‑
mocných s BMI v 5. kvintilu, tedy > 29,8 kg/m2, protože v předcho‑
zích studiích bylo prokázáno, že pacienti s nejvyšším BMI léčení he‑
modialýzou mají nejlepší prognózu. Na skupinu nemocných léčených 
hemodialýzou musíme tedy i při statistickém hodnocení pohlížet úpl‑
ně jinak než na běžnou populaci, kde by naopak tyto hodnoty BMI 
byly spojeny s vysokým zdravotním rizikem. Protektivní účinek vy‑
sokého BMI je patrný především na mortalitu z jiných než kardio‑
vaskulárních příčin, naopak dopad na mortalitu z kardiovaskulár‑
ních příčin je v adjustovaném statistickém modelu jen minimální. 
Z hlediska kardiovaskulární mortality tedy obezita nemá jednoznač‑
ně protektivní účinek, ale pokud jde o příčiny úmrtí, mortalita z ji‑
ných než kardiovaskulárních příčin převyšuje mortalitu z kardiovas‑
kulárních příčin, i když určení hlavní příčiny úmrtí je často složité 
a nemusí být zcela jednoznačné. Znamená to, že pro nemocné léče‑
né hemodialýzou je z prognostického hlediska stále lepší být obéz‑
ní, i když je to nebude více chránit např. před infarktem myokardu.

Autoři jsou si vědomi faktu, že hodnotí pouze BMI, nikoli tělesnou 
konstituci, množství svalové hmoty a množství tuku. Také např. pro 
diagnózu metabolického syndromu není BMI směrodatný, kritéria 
zahrnují obvod pasu, krevní tlak, glykémii a koncentraci triglyceri‑
dů a HDL cholesterolu v séru. Na druhé straně je třeba si uvědomit, 
že BMI počítaný jako hmotnost (kg)/výška (m)2 představuje ukaza‑
tel, který je jednoduše k dispozici. Pro hodnocení byli pacienti rozdě‑
leni podle BMI do pěti skupin, nejde tedy o rozdělení podle tabulek 
pro běžnou populaci, kdy je za obezitu považován BMI > 30 kg/m2 
(v  asijské populaci např. ale již nižší hodnoty  –  >  25 kg/m2, ně‑
kdy > 27 kg/m2). Vlivem tohoto hodnocení 1. kvintil, tedy – skupi‑
na s nejnižším BMI, zahrnuje nemocné s BMI < 21,5 kg/m2, tedy jak 
nemocné, kteří by v běžné populaci byli hodnoceni jako normální, 
tak i podvyživené nemocné (hranice podvýživy BMI < 18,5 kg/m2). 
Autoři diskutují možné příčiny zvýšené mortality nemocných s níz‑
kým BMI a uvažují o charakteristice této skupiny. Zmiňují především 
psychosociální faktory, sníženou chuť k jídlu u nemocných s depre‑
semi či možný abúzus drog. Dále uvažují o možném vlivu kouře‑
ní. Údaj o kouření bohužel nebyl asi u třetiny nemocných k dispo‑
zici, nicméně ani vyřazení těchto nemocných ze studie neovlivnilo 
její výsledky. Zánět a především sepse představuje komplexní neuro‑
imunoendokrinní odpověď organismu, která je ovlivněna předcho‑
zím stavem organismu, tedy mj. věkem a přidruženými onemocně‑
ními. V případě stresového hladovění a vystupňovaného katabolismu 
je pak dostatek substrátů, tedy energetické zásoby, zjevnou výhodou.
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Jako markery zánětu byly použity CRP a albumin. Autoři sami 
připouštějí, že nebyl měřen např. interleukin 6 (IL‑6). Podobně mů‑
žeme zmínit orosomukoid, který měl např. v některých našich stu‑
diích lepší výpovědní hodnotu než CRP. Je třeba rovněž mít na pa‑
měti, že CRP je sice citlivý, ale nespecifický marker s  krátkým 
poločasem asi 24 hodin. Autoři jsou si možných změn biochemic‑
kých parametrů v čase vědomi, proto použili časově závislé statis‑
tické metody. Albumin (poločas asi 20 dní) je podobně jako preal‑
bumin či transferrin nejen negativním reaktantem akutní fáze, ale 
též nutričním parametrem, nicméně u dialyzovaných nemocných je 
více zdůrazňován jeho vztah k zánětu.

Můžeme shrnout, že vyšší BMI je u nemocných léčených hemodia‑
lýzou z hlediska jejich prognózy výhodou, pokud mají současně zánět. 
V případě, že známky zánětu nejsou u nemocných přítomny, je pro ně 
stále nevýhodné mít nízký BMI (< 21,5 kg/m2), nicméně zvýšený BMI 
(> 29,8 kg/m2) již není výhodou proti BMI v rozpětí 21,5–29,8 kg/m2. 
Nemocní s nízkým BMI tedy představují rizikovou skupinu přede‑
vším v případě současného zánětu. Namístě je podrobnější analýza 
možných příčin tohoto stavu, na které by pak bylo možné reagovat, 
a tak zlepšit celkový stav a perspektivu těchto nemocných.
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Ve Spojených státech amerických má 32 000 nemocných če‑
kajících na transplantaci ledviny protilátky proti HLA (hu‑

man leukocyte antigen) antigenům, což jim zjevně prodlužuje 
dobu čekání na kompatibilního dárce. Někteří z nich mají to štěs‑
tí, že mají možnost podstoupit transplantaci ledviny od žijícího 
dárce, avšak mají proti jeho HLA antigenům protilátky. Pro tyto 
pacienty můžeme nalézt kompatibilního dárce v systému párové 
výměny (naděje na nalezení vhodného dárce je zde však pro ně 
rovněž omezená) anebo podstoupí desenzibilizaci a následně pak 
transplantaci od  inkompatibilního dárce. Zkušenosti z  jednotli‑
vých center i multicentrická studie ale ukazují na horší dlouho‑
dobé výsledky těchto transplantací v porovnání s transplantace‑
mi kompatibilními v HLA systému. Protože výsledky testů získané 
od HLA inkompatibilních dárců jsou horší, mnohá transplantační 
centra v USA se k tomuto programu staví zdrženlivě, aby se nevy‑
stavovala riziku postihu ze strany regulačních úřadů a plátců péče. 
Nicméně, pro mnoho senzibilizovaných pacientů je inkompatibil‑
ní transplantace jedinou volbou, protože jejich šance na kompa‑
tibilní transplantaci je malá a riziko mortality spojené s dialýzou 
vysoké. Výsledky zkušeností z Johns Hopkins University ukazu‑
jí, že riziko spojené s  inkompatibilními transplantacemi je nižší 
než riziko provázející setrvání v léčbě dialýzou. Je proto zásadní 
tyto zkušenosti ověřit v multicentrické studii, jíž by se zúčastnila 
ostatní centra napříč Spojenými státy.

Do  studie byli zařazeni pacienti z  22 transplantačních cen‑
ter, kteří podstoupili transplantaci ledviny v  letech 1997–2011. 

Jako kontrolní byla vybrána skupina nemocných z registru SRTR 
(Scientific Registry of Transplant Recipients), který obsahuje in‑
formace o všech dárcích, o nemocných v čekací listině a o nemoc‑
ných po transplantaci ledviny. Za HLA inkompatibilní příjemce 
byli považováni nemocní, kteří podstoupili perioperační desen‑
zibilizační terapii. Pozitivní výsledek vyšetření metodou Luminex 
a negativní výsledek křížové zkoušky provedené pomocí průtoko‑
vé cytometrie (FACS cross‑match) znamenal nízkou koncentraci 
dárcovsky specifických protilátek (DSA), pozitivní výsledek testu 
FACS cross‑match s negativním výsledkem křížové zkoušky cyto‑
toxicity závislé na komplementu (CDC) představoval střední kon‑
centraci DSA a konečně pozitivní výsledek testu CDC (klasický 
cross‑match) pak znamenal vysokou koncentraci přítomných DSA 
před transplantací. Necelých 6 % nemocných bylo navíc inkom‑
patibilních v krevní skupině.

Informace o úmrtí nemocných v registrech sociálního pojištění 
a programu Medicare byly spojeny s informacemi o transplantacích 
v registru SRTR. První kontrolní skupinu tvořili nemocní z čekací 
listiny, z nichž někteří následně podstoupili transplantaci ledviny 
od zemřelého dárce. Druhou kontrolní skupinu tvořila skupina ne‑
mocných na čekací listině, kteří transplantaci ledviny nikdy nepod‑
stoupili. Pacienti do první kontrolní skupiny byli vybráni z téměř 
z 350 000 nemocných a nemocní ve druhé kontrolní skupině pak 
pocházeli z kohorty 200 000 nemocných. Cílem vytvoření první 
kontrolní skupiny bylo porovnat transplantace ledvin od inkom‑
patibilních žijících dárců se skupinou co nejpodobnější interveno‑
vané skupině, cílem druhé kontrolní skupiny (netransplantovaní 
nemocní, ale zařazení na čekací listinu) pak bylo ukázat na rozdí‑
ly v přežití nemocných, kteří podstoupili transplantaci, oproti těm, 
kteří setrvali v dialyzační léčbě. Každému příjemci inkompatibil‑
ní ledviny bylo přiřazeno pět vybraných kontrolních osob v první 
a pět kontrolních osob ve druhé skupině. Systém výběru kontrol‑
ních skupin je uveden v originální publikaci. Nemocným se 100%, 
98–99% a 95–97% panelem reaktivních protilátek (PRA) byli vý‑
běrem přiřazeni nemocní se stejným množstvím PRA. Pacientům 
s PRA dosahujícím hodnoty 85–94 % byly přiděleny kontrolní oso‑
by s PRA lišícím se maximálně o ± 2 %. Tolerance PRA vybrané 
kontrolní skupiny se následně snižovala s poklesem hodnot (uvá‑
děných v %) PRA pacientů. Nemocným s PRA o hodnotě 0 % byly 
vybrány jenom kontrolní osoby s PRA 0 %. Pacientům, kteří pod‑
stoupili preemptivní inkompatibilní transplantaci ledviny od ži‑
jícího HLA inkompatibilního dárce, byly vybrány kontrolní oso‑
by – pacienti s délkou dialyzační léčby nepřesahující tři měsíce. 
Kontrolní osoby přidělené ostatním nemocným, kteří již byli léče‑
ni dialýzou před transplantací, byly zvoleny tak, aby nejvyšší roz‑
díl délky dialyzační léčby představoval jeden rok. Kontrolní osoby 
se s pacienty shodovaly v následujících ukazatelích: ve věku, krev‑
ní skupině, retransplantacích, rase, pohlaví, přítomnosti diabetu, 
v období, kdy nemocní podstoupili transplantaci. V případě, kdy 
se nepodařilo vybrat přesně odpovídající kontrolní osoby, byla kri‑
téria zmírněna (detaily zde nejsou popsány).

Do  studie bylo zařazeno 1 025 nemocných, kteří podstoupili 
HLA inkompatibilní transplantaci ledvin ve 22 transplantačních 
centrech. Z  nich 185 nemocných mělo jenom pozitivní výsled‑
ky testu provedeného metodou Luminex, ale negativní výsledku 
testu metodou FACS cross‑match; 536 nemocných mělo pozitiv‑
ní FACS cross‑match, ale negativní CDC a 304 nemocných pak 
pozitivní výsledky testu CDC cross‑match. Celkem 67 % nemoc‑
ných tvořily ženy a 40 % nemocných již transplantaci podstoupi‑
lo, 16 % nemocných bylo černochů. Medián PRA dosahoval 51 % 
u  nemocných s  pozitivním výsledkem testu metodou Luminex, 


