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pacient s onemocněním ledvin v ordinaci ambulantního specialisty

Preemptivní transplantace ledviny
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Klinika nefrologie TC IKEM, Praha

Transplantace ledviny je v současné době metodou vol‑
by léčby terminálního selhání ledvin (ESRD). S ohledem 
na celkový zdravotní stav by transplantace ledviny měla 
být zvažována u  každého pacienta s  ESRD, který nemá 
absolutní kontraindikaci. Jedním ze zásadních prognostic‑
kých faktorů ovlivňujících výsledek transplantace je doba 
strávená na dialýze, proto by mělo být cílem nefrologické 
péče realizovat transplantaci preemptivně, tj. ještě před 
zahájením pravidelné dialyzační léčby (PDL).

Předpokladem preemptivní transplantace je včasná re‑
ference a následná dispenzarizace nemocného ve speciali‑
zované nefrologické ambulanci a jeho podrobná edukace 
o  všech možnostech náhrady funkce ledvin. V  případě 
záchytu pacienta již ve  fázi terminálního selhání ledvin 
s nutností bezprostředního zahájení PDL je cílem usku‑
tečnit transplantaci co nejdříve.

Preemptivně lze provést transplantaci od žijícího i ze‑
mřelého dárce. V  České republice je možné zařadit pa‑
cienta na čekací listinu k transplantaci ledviny ve fázi, kdy 
hodnoty glomerulární filtrace dosahují setrvalého poklesu 
pod 0,18 ml/s/1,73 m2 či kdy lze očekávat zahájení pravi‑
delné dialyzační léčby v  horizontu tří měsíců. Samotné 
zahájení pravidelné dialyzační léčby tedy není podmínkou 
zařazení na čekací listinu.

Zásadní pro realizaci preemptivní transplantace je 
včasná edukace nemocného i jeho rodiny o možnostech 
léčby nezvratného selhání ledvin. První informace by měla 
zaznít ve fázi chronického onemocnění ledvin CKD 4 z dů‑
vodu, aby nemocný byl se situací seznámen a  mohl ji 
pochopit, z důvodu dostatečného časového prostoru pro 
uskutečnění potřebných předtransplantačních vyšetření 
a z důvodu identifikace potenciálního žijícího dárce. Zá‑
roveň tento časový prostor poskytuje rezervu pro časný 
záchyt a odstranění, popř. minimalizaci potenciálních při‑
družených onemocnění, především kardiovaskulárních, 
která by mohla být překážkou transplantace (např. revas‑
kularizace myokardu).

Preemptivní transplantace ledviny je spojena s  lepší‑
mi výsledky, jako je signifikantně lepší přežívání štěpů 
i pacientů bez ohledu na věk a nižší incidence akutních 
rejekcí, v porovnání s transplantací realizovanou po zahá‑
jení dialýzy. Nicméně přežívání pacientů po transplantaci 
po zahájení dialýzy je přesto jednoznačně lepší v porov‑

nání s  pacienty léčenými pouze dialýzou déle než dva 
roky.

Vyšší morbidita a mortalita nemocných léčených dialý‑
zou před transplantací oproti nemocným, kteří podstou‑
pili preemptivní transplantaci, je důsledkem imunologic‑
kého a  neimunologického účinku dialýzy. Metabolické 
změny spojené s  akumulací a  sníženou clearance toxic‑
kých molekul (produkty pokročilé glykosylace, hyperho‑
mocysteinemie, hyperlipoproteinemie apod.), chronický 
prozánětlivý stav a malnutrice rezultují v akcelerovanou 
aterosklerózu a v následné kardiovaskulární komplikace, 
včetně rizika náhlé smrti. Zahájení dialyzační léčby vede 
ke zlepšení alterovaného imunitního systému, především 
k proliferaci T lymfocytů, a k alosenzitizaci nemocného 
(opakované krevní převody), jejichž důsledkem je vyšší 
incidence akutních rejekcí po  transplantaci u  pacientů 
s anamnézou dlouhodobé dialýzy.

Dalšími nespornými výhodami preemptivní transplan‑
tace ledviny jsou lepší zdravotní stav pacienta v  době 
transplantace, lepší kvalita života (odpadá nutnost zalo‑
žení dialyzačního přístupu a komplikace s tím spojené), 
rychlejší rekonvalescence s rychlejším návratem do pra‑
covně produktivního života a nižší finanční náklady vy‑
naložené na  transplantaci. V případě existence vhodné‑
ho žijícího dárce hraje zásadní roli možnost načasování 
transplantace a  přípravy příjemce ledviny tak, aby byly 
maximálně zajištěny dobré výsledky transplantace anebo 
aby bylo možné realizovat i transplantaci napříč bariérou 
krevní skupiny formou AB0‑inkompatibilní transplantace 
či tzv. párové výměny.

Příprava příjemce ledviny vychází ze  znalosti imu‑
nologických parametrů příjemce a  jeho dárce ještě před 
transplantací, jako je HLA typizace, detekce anti‑HLA pro‑
tilátek, včetně detekce tzv. donor‑specifických protilátek 
(DSA), crossmatch (křížové zkoušky) pomocí cytotoxic‑
kého komplement‑dependentního testu (CDC) a průto‑
kové cytometrie (FACS). Na základě těchto parametrů je 
možno zahájit imunosupresivní přípravu příjemce i něko‑
lik dní (i  týdnů) před plánovaným operačním výkonem 
tak, aby bylo minimalizováno riziko vzniku akutní rejekce 
po transplantaci, která má pak negativní dopad na dlou‑
hodobé přežívání štěpu. Podobným způsobem lze využít 
specifický imunosupresivní protokol, včetně implementa‑
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ce aferetických metod – imunoadsorpce či plazmaferézy, 
k prevenci rekurence základního onemocnění, jako je např. 
fokálně segmentální glomeruloskleróza, membranoproli‑
ferativní glomerulonefritida či atypický hemolyticko‑ure‑
mický syndrom, do transplantované ledviny.

Z hlediska perspektivy dlouhodobého uchování funkce 
transplantované ledviny je optimální geneticky příbuzný 
dárce, kdy lze dosáhnout maximální HLA shody. Nejčas‑
tějšími dárci tak bývají rodiče či sourozenci, ev. děti. U ge‑
neticky nepříbuzných dárců jsou nejvíce zastoupeni man‑
želé či partneři. Nelze opomenout ani významný pozitivní 
psychosociální dopad na dvojici příjemce a jeho dárce.

Závěrem lze shrnout, že nejvhodnější volbou náhrady 
funkce ledvin u nemocného s terminálním renálním se‑

lháním je preemptivní transplantace ledviny od žijícího 
dárce. Cílem nefrologické péče by tak měla být adek‑
vátní informovanost potenciálního kandidáta transplan‑
tace, identifikace případného geneticky příbuzného či 
nepříbuzného žijícího dárce a  provedení potřebných 
předtransplantačních vyšetření tak, aby bylo možné 
realizovat transplantaci preemptivně. Pokud je pacient 
odeslán do nefrologické ambulance ve fázi, kdy je nutné 
zahájení PDL, je důležité předtransplantační vyšetření 
neoddalovat a  provést je co nejdříve s  následnou refe‑
rencí do  transplantačního centra, neboť doba strávená 
na  dialýze koreluje s  vyšším rizikem vzniku závažných 
komplikací a  alosenzitizace nemocného, které mohou 
budoucí transplantaci znemožnit.
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