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Souhrn

nost transplantaci. Vétsina evropskych protokoll je zalozena na desenzitiza¢nim protokolu s rituximabem, trojkom-
binace imunosupresiv, intravenéznich imunoglobulind a specifické imunoadsorpce, pfi které jsou z plazmy odstrano-
vany konkrétni hemaglutininy. Program transplantaci ledvin od inkompatibilnich darct v krevni skupiné byl v nasem
centru zalozen v roce 2011. Dosud bylo provedeno 21 téchto transplantaci. Nejvyssi titr hemaglutinind pfed rituxima-
bem byl 1 : 64 a korespondujici po¢ty imunoadsorpci pfed transplantaci od 2 do 9 vykon. Po transplantaci byly imu-
noadsorpce provadény podle aktudlniho titru hemaglutinin(i 1-2krat u 5 nemocnych. V poslednich 2 letech jsou tyto
transplantace nabizeny inkompatibilnim pfijemcim, ktefi nenaleznou uplatnéni v systému parovych vymén ledvin
anebo se Ucastni parové vymény s cilem dosahnout vyssi miry shody v HLA antigenech. Hlavni komplikaci bylo ¢as-
t&jsi pooperacni krvaceni a infekce mocovych cest u rizikovych nemocnych. Ve vétsiné protokolarnich biopsii byla po-
psana pozitivita C4d barveni. Nebyla pozorovana ztrata stépu ani umrti nemocnych.
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ABO incompatible kidney transplantation - first experiences

Summary

Living donor ABO incompatible kidney transplantation represents a new tool how to improve the access to trans-
plantation. Majority of European protocols are based on desensitization with rituximab, triple drug immunosup-
pression, intravenous immunoglobulins and specific immunoadsoption (IA) which eliminates isohaemaglutinins.
ABOi kidney transplant program was initiated in our centre in 2011 and 21 patients have received grafts from in-
compatible donors until recently. Highest accepted isohaemaglutinins titers before rituximab were 1: 64 and cor-
responding pretransplant immunoadsorption procedures varied from 2 to 9. In 5 patients 1-2 |IA procedures were
performed also after transplantation. With the advent of paired exchange program the ABOi transplantation is of-
fered to patients with unsuccessful matching run or with aim to improve HLA match between donor and recipient.
The main complications were postoperative bleeding and urinary tract infections in patients at risk. Majority of pro-
tocol biopsies exhibited positivity of C4d staining. Neither graft loss nor patient death were noticed.
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Uvod

metodou lé¢by chronického selhani ledvin, protoze pre-
Zivéni $tépl je oproti kadaverdznim transplantacim delsi
a dalsi nespornou vyhodou je, ze takovou transplantaci
Ize provést preemptivné, tzn. jesté pred zahdjenim dia-
lyzacnilécby. V poslednich letech proto doslo k velikému

V roce 2010 bylo v CR provedeno téchto transplantaci
jenom 17, kdezto v roce 2013 to bylo 83 a v roce 2014 pak
63. Oproti tomu ve stejnych letech bylo provedeno 347,
respektive 377 a 444 transplantaci od zemfelych darct
(www.kst.cz). Dalsi vyhodou transplantaci ledviny od zi-
jicich darct je zvyseni dostupnosti transplantaci ledvin
pro ostatni nemocné v ¢ekaci listing, protoze se timto
zpUsobem snizi kohorta ostatnich ¢ekateld.



Kazdy druhy potencialni darce ledviny neni pfi tra-
di¢nim pfistupu k vysetteni shleddn vhodnym k darcov-
stvi, protoze pfijemce ma bud pfirozené protildtky proti
jeho krevni skupiné v ABO systému nebo HLA protilatky.
V soucasnosti ale existuji metody, jak tyto prekazky pre-
konat. Jsou to transplantace od ABO inkompatibilniho
(ABOi) nebo HLA inkompatibilniho (HLAIi) darce, které
vyzaduji specifickou desensitiza¢ni pfipravu nebo
transplantace mezi dvéma a vice inkompatibilnimi dvo-
jicemi navzajem tak, aby transplantace byly kompati-
bilni, tedy v systému tzv. parové vymény [1].

Protoze jsme chtéli rozsifit dostupnost transplantaci
kterych center v zapadni Evropé program inkompati-
bilnich transplantaci v Institutu klinické a experimen-
talni mediciny v Praze a v tomto pfispévku referujeme
o uvodnich vysledcich tohoto programu.

Metody

V CR byl program ABOi transplantaci ledvin Gspéiné zaha-
jenvlednuroku 2011 vIKEM Praha. Od té doby byla vIKEM
provedena ABOi transplantace ledviny u 21 pacient.
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Nemocni a darci
Stredni vék pacientl v dobé transplantace byl 39 (24—
71) let. Median délky dialyzac¢ni Ié¢by pred transplan-
taci byl 21 (3-120) mésicQ, 7 pacientl bylo transplan-
tovano preemptivné. Z dialyzovanych pacientt byli
4 |éceni peritonedlni dialyzou, 10 hemodialyzou. De-
mograficka data jsou uvedena v tab. 1.

Darcem byl v 9 pfipadech manzel(ka) nebo partner,
v 7 pfipadech piibuzny. U 5 pacientl byla ABOi transplan-
tace ledviny provedena v rdmci parové vymény s cilem
dosahnout vy3si miry shody v HLA antigenech nez s ori-
gindlnim darcem. Viechny nefrektomie byly provedeny
miniinvazivné (hand-assisted retroperitoneoscopic live
donor nephrectomy technique - HARS), jde o laparo-
skopickou extraperitoenalni rukou asistovanou techniku
nefrektomie, ktera je Setrnd pro darce i ledvinu.

Desenzitizace

Desenzitizace sestavala z intravendzni aplikace ritu-
ximabu (375 mg/m?) 28-30 dni pfed planovanym ter-
minem transplantace, nasledovalo zahajeni konven¢ni
imunosuprese 14 dni pfed transplantaci [2]. V ramci pfi-

Tab. 1. Demograficka data a zakladni imunologické parametry

pacient vék (roky) pohlavi nefrologicka diagnéza
1 27 muz IgA nefropatie
2 48 muz PKD
8 39 Zena SLE
4 33 Zena nezndma
5 50 muz PKD
6 37 muz TIN polékova
7 70 Zena vaskularni nefroskleréza
8 47 muz PKD
9 24 muz FSGS
10 34 Zena FSGS
1 71 muz PKD
12 68 muz IgA nefropatie
13 56 Zena PKD
14 31 Zena aHUsS
15 38 Zena FSGS
16 38 muz GN
17 38 zena IgA nefropatie
18 57 muz PKD
19 36 Zena PKD
20 46 muz GN v solitarni ledviné
21 56 Zena TIN

krevnl’lskupina kI’EVEI’I: skupina PRA (%) pocet HLA
dérce prijemce neshod
AB A 10 2
B A 26 3
B 0 3 5
AB B 0 2
B A 10 5
B A 17 6
AB B 0 3
A 0 0 4
A 0 2 4
A 0 0 6
AB 0 0 5
B 0 0 3
B 0 0 4
AB 0 50 4
A 0 0 3
B 0 0 3
AB 0 10 6
B 0 0 4
A 0 0 4
A B 36 3
A 0 0 3

aHUS - atypicky hemolyticko-uremicky syndrom FSGS - fokdlné segmentalni glomeruloskleréza GN - glomerulonefritida HLA — human leukocyte
antigens PKD - polycystickd choroba ledvin PRA - panel reaktivni protilatky SLE - systémovy lupus erythematodes TIN - tubulointersticialni

nefritida
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Obr. Imunoadsorpcni kolona Glycosorb a pfistroj
COM.TEC®

pravy absolvovali pacienti v pribéhu tydne pred pla-
novanym datem transplantace imunoadsorpce (lA), je-
jichz pocet se odvijel od vyse titru hemaglutinintd proti
krevné skupinovym antigendm darce. Titry anti-A/
anti-B hemaglutinind byly vysetfovany pfimym agluti-
nac¢nim testem. Vzhledem k dokumentovanym tézkym
hypotenznim reakcim pfi soucasné lé¢bé pacientt ACE
inhibitory a IA byla tato medikace pacientim pfi zaha-
jeniimunosuprese vysazena [22]. Béhem IA byla plazma
oddélena membranovou nebo centrifuga¢ni separaci
od plné krve (pfistroje Art Universal, COM.TEC’). Plazma
byla nasledné ocisténa od hemaglutinin( v IA koloné
obsahujici synteticky oligosacharidovy konec A nebo
B antigenu navédzany na sefaré6zovou matrix. BEhem
kazdé |A procedury byl zpracovan 2,5nasobek plazma-
tického objemu. VSechny IA byly provedeny pomoci A,
B nebo AB kolon Glycosorb® (Glycorex Transplantation
AB, Lund, Sweden, obr.). Transplantace byly provedeny
pfi poklesu titru donor specifickych anti A/B protilatek
< 1:8.Den pred vykonem byla aplikovana jedna davka
intravendznich imunoglobulint (IVIG) v davce 0,5 g/kg.

Po transplantaci byly v pribéhu 1. tydne vysetio-
vany titry hemaglutining, pfi jejich vzestupu > 1: 8 byly
u 5 pacientli od 2. pooperac¢niho dne provadény dalsi
IA procedury.

Imunosuprese
Konven¢ni imunosuprese byla zahajena 2 tydny pred
transplantaci trojkombinaci takrolimu (0,2 mg/kg/den
s cilovou hladinou 10-15 mg/ml), mykofenolat mofetilu
(2 g/den) a prednisonu (30 mg/den).

Periopera¢né byl podan metylprednisolon 500 mg
a u nemocnych v nizkém imunologickém riziku bylo

aplikovano 20 mg i.v. basiliximabu (anti-CD25 mono-
klonalni protilatky, ktera blokuje receptor pro interleu-
kin 2), nebo u nemocnych ve vysokém riziku rejekce byl
podan krali¢i antithymocytérni globulin (rATG, Thymo-
globulin, 1,5 mg/kg). V indukéni imunosupresi se v pfi-
padé basiliximabu pokracovalo 4. pooperacni den ve
stejné davce a v pfipadé rATG se pokracovalo denné do
podani kumulativni davky 5 mg/kg.

Pooperacné bylo pokracovano ve standardnim imuno-
supresivnim protokolu s cilovou hladinou takrolimu
15 ng/ml béhem 1. mésice, 10 ng/ml béhem 2. mésice
a poté 5 ng/ml. Mykofenoldt mofetil byl podavan v prv-
nich 2 mésicich 2 g denné ve 2 davkach a nasledné byly
davky redukovany na 1-1,5 g denné.

Lécba prednisonem byla po transplantaci pomalu re-
dukovéna dle zvyklosti centra tak, Ze ve 3. mésici byla
jeho davka 5 mg denné.

Vysledky

Perioperacni imunoadsorpce

Vstupni titr hemaglutinind v naSem souboru kolisal od
1:2k1:64 pred aplikaci rituximabu. U jedné pacientky
byl titr pfed zahdjenim |A zaznamendn 1:512, podobny
trend ke zvyseni titru hemaglutininli byl zaznamenén
u 7 pacientl. V 9 pfipadech jsme pouzili kolony anti-A,
v 9 pfipadech anti-B a ve 3 pfipadech anti-AB (tab. 1).
Pocty nutnych vykond k redukci titru hemaglutininG
< 1:8byl od 2 do 9 pred transplantaci, u 5 nemocnych
z prvnich 7 jsme IA provadéli i po transplantaci ledviny.
U daldich nemocnych nebyly IA po transplantaci pro-
vadény a zadny z nemocnych nemél titr > 1 : 8 béhem
1. tydne po operaci (tab. 2).

U prvnich 7 pacientl byly IA vykony provadény v ci-
tratové antikoagulaci. Od roku 2013 je standardné po-
uzivan k antikoagulaci béhem IA procedur nizkomo-
lekuldrni heparin. Pouze u 2 pacientl pfipravovanych
k transplantaci po tomto roce byl z diivodu rizika kr-
vaceni po bezprostredné predchazejici obtizné kany-
laci centrélni zily pouzit k antikoagulaci citrat. Hlavni
komplikaci 1A vykonl pfi pouziti citratu byly peripro-
cedurélni symptomatické hypokalcemie a tézkd meta-
bolicka alkaléza predevsim po opakovanych vykonech
u pacientl v predialyze. Vykony provadéné v antikoa-
gulaci nizkomolekuldrnim heparinem probéhly bez
komplikaci.

Pooperacni prabéh

Operacni vykony samotné byly provedeny bez pozo-
ruhodnosti az na drobné vicecetné krvaceni z tukové
tkdné retroperitonea popsané u 15 z 21 nemocnych. Po
transplantaci pak bylo krvaceni vyzadujici podani krev-
nich prevod(l nebo operacni revizi zaznamenano celkem
u 10 nemocnych. Sedmi nemocnym byly podany erytro-
cytarni koncentraty pro anemizaci s ovérenymi vétsimi
hematomy v okoli $tépd a operacni revize byly indiko-
vany u 3 pacientek. U 2 z divodu pokracujiciho krvaceni
v okoli mocového méchyie a u 1 pro krvaceni ze zilni
anastomozy (tab. 2).
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Tab. 2. Vysledky programu: imunoadsorpce, komplikace, rejekce a funkce stépu

protokolarni biopsie ve

. vstupni t't.r pocetlA  pocet A krvaceni po mfekce biopsie do 3 mésici sledovani kreatinin
pacient hemagluti- " . béhem R g
P pred Tx po Tx transplantaci ledovani 3 mésica (mésice)  (umol/l)
ninG sledovani cad (%) rejekce
1 1:32 4 1 0 0 TMA 10 0 53 160
2 1:8 2 2 0 0 ATN 0 0 44 137
3 1:32 4 2 Ano 0 0 0 0 39 107
4 1:64 9 1 0 0 ATN 70 BL 37 131
5 1:16 3 0 0 0 0 0 0 23 112
6 1:8 3 0 Ano 0 AMR 10 BL 22 124
7 1:64 2 1 0 0 0 0 0 19 86
8 1:16 4 0 0 0 0 80 0 18 100
9 1:16 2 0 0 0 0 95 ACRIIA 18 122
10 1:64 6 0 0 urosepse BL 10 0 18 76
antiA1:16
1 antiB1:8 4 0 0 0 0 100 gl 16 126
12 1:16 3 0 Ano CMV M5 ATN 80 BL 12 115
13 1:4 2 0 Ano 0 0 0 ACRI1IB 10 120
antiA1:8
14 antiB1:8 5 0 Ano urosepse 0 ND ND 8 79
15 1:4 3 0 Ano 0 0 90 0 7 86
16 1:8 2 0 Ano urosepse BL, ACRIB 100 ACRIA 3 170
antiA1:32
17 antiB1:32 4 0 0 CMV M3 0 90 0 3 76
18 1:4 3 0 0 0 0 80 ACRIA 3 98
19 1:8 2 0 Ano 0 0 70 0 3 128
20 1:2 2 0 Ano 0 0 ND ND 1 140
21 1:8 5 0 Ano 0 0 ND ND 1 87

ACR - akutni celularni rejekce AMR - protilatkami zprostiedkovana rejekce antiA - hemaglutinin proti aglutinogenu A antiB — hemaglutinin
proti aglutinogenu B ATN - akutni tubuldrni nekréza BL - hrani¢ni zmény (borderline changes) CMV - cytomegalovirus g — glomerulitida

IA - imunoadsorbce M - mésic ND - neprovedeno TMA - trombotickad mikroangiopatie Tx - transplantace ledviny

Uvedend hodnota sérového kreatininu je namérend hodnota pfi posledni ambulantni kontrole.

U viech nemocnych se funkce $tépu rozvinula oka-
mzité a zZddny z nemocnych nepotieboval po transplan-
taci dialyzu. Nicméné, u 4 nemocnych byla v 1. tydnu
pozorovéna stagnace rozvoje funkce $tépu a byla pro-
vedena biopsie.

Jeden nemocny mél biopticky ovéfenu nerejekéni
trombotickou mikroangiopatii, ktera byla lé¢ena vymé-
nami plazmy kompatibilni i s darcovskou krevni skupi-
nou s Uplnou restituci histologického nalezu. Jeden ne-
mocny mél v 1. tydnu ovéfenu glomerulitidu v rdmci
mirné akutni protildtkami zprostfedkované rejekce
s prikazem DSA proti HLA antigenu | tfidy s MFI 3300.
Tento nemocny byl 1é¢en 9 plazmaferézami a aplikaci
3 dévek IVIG. Nasledné nebyly prokazany zadné DSA
a funkce $tépu se normalizovala. Tento nemocny mél
v protokolarni 3mésicni biopsii nalez hrani¢nich zmén,
které byly |é¢eny metylprednisolonem. Jeden nemocny
mél v tvodni biopsii pfitomnu jenom akutni tubularni
nekrézu, ve 3. mésici ale byly v protokolarni biopsii pfi-

tomny hrani¢ni zmény |écené metylprednisolonem
a v 5. mésici pak byla 1é¢ena pozdni CMV nemoc a sou-
¢asné pozdni celularni rejekce lla, pro kterou byl podén
rATG s Uplnou restituci funkce $tépu. Jeden nemocny
mél v vodni biopsii pfitomny hrani¢ni zmény, pro které
mu byl podan metylprednisolon, ale soucasné byla pfi-
tomna retence moci, pro kterou mél nasledné prove-
denu incizi hrdla mocového méchyre. Nasledné byl opa-
kované hospitalizovan pro recidivujici infekce mocovych
cest. Tento nemocny mél pak ve 3. mésici provedenu
dalsi biopsii s ndlezem celularni rejekce, pro kterou mu
byl podan rATG.

Jedna nemocna byla Iécena pied, pfi a po transplan-
taci ekulizumabem (anti-C5 monoklondlni protilatka)
z ddvodU prevence rekurence atypického hemolyticko-u-
remického syndromu (ovérena mutace CFH, ¢asné selhani
prvniho stépu z divodu rekurence a HUS). Tato nemocna
byla rovnéz lé¢ena po transplantaci ledviny indukci s rATG
pro vyssi riziko vyplyvajici z druhé transplantace a PRA



Viklicky O et al. Transplantace ledviny pfi inkompatibilité krevni skupiny - avodni zkuSenosti programu

(panel reaktivni protilatky 50 %). Darcovsky specifické pro-
tilatky (DSA) ale byly pred transplantaci negativni.

U jedné nemocné byly v dobé findlni pfipravy identifi-
kovany DSA proti antigenu DR4 s MFI 2000. Proto byla de-
senzitizace rozsifena i o 3 plazmaferézy pfed transplantaci
a jednu plazmaferézu po transplantaci. Jako indukéniimu-
nosuprese byl pouzit rATG. Jednalo se tak o HLA inkompa-
tibilni i ABO inkompatibilni transplantaci ledviny.

Ve 3. mésici byly u nemocnych provedeny proto-
kolarni biopsie. Ve vétsiné z provedenych biopsii, a to
véetné protokolarnich, byla pozorovéna pozitivita C4d
barveni, ktera koresponduje s imunologickou akomo-
daci u téchto transplantaci a neni soucasti protilatkami
zprostiedkované rejekce. V protokolarnich biopsiich byla
popsana u dvou pacientd rejekce la a lla, hrani¢ni zmény
u dvou nemocnych a glomerulitida nejasného vyznamu
u jednoho nemocného (tab. 2). VSechny tyto nalezy byly
Ié¢eny metylprednisolonem, kromé jednoho pacienta
s opakovanou rejekci, ktery byl 1é¢en s rATG a za situace,
kdy byla funkce stépu stabilni.

Follow-up

Vsichni nemocni dosud maji stabilni funkci transplanto-
vané ledviny. Jeden nemocny md proteinurii a erytro-
cyturii jako obraz rekurence IgA nefropatie do $tépu.

Diskuse

V soucasnosti existuji vypracované postupy pro ABOi
transplantaci ledviny, jejichz vysledkem je stejné pre-
Ziti nemocnych a $tépl jako v piipadé kompatibil-
nich transplantaci v krevni skupiné, a proto jsou tyto
transplantace vedle parové vymény nabizeny nemoc-
nym, ktefi maji darce inkompatibilniho v krevni skupiné.

Jiz v roce 1989 byl v Japonsku zahdjen program téchto
transplantaci [3]. Protokol zahrnoval predtransplantacni
splenektomii a titr AB protilatek byl snizovan pomoci
plazmaferézy nebo plazmaferézy s dvojitou filtraci. Dlou-
hodobé vysledky tohoto programu ale ukézaly na horsi
prezivani stépu v porovnani s kompatibilnimi transplan-
tacemi [4]. Studie ze Spojenych statl zlet 2004-2005 pro-
kazaly, Ze misto splenektomie je mozno pouzit monoklo-
nalni protilatku anti-CD20, rituximab [5,6].

Tydén et al z Karolinského institutu ve Stockholmu
dale upravili protokol tak, ze jeho vysledky byly srov-
natelné s kompatibilnimi transplantacemi, a to v¢etné
sttednédobych vysledkl [2,7]. Tento protokol byl na-
sledné pfijat ve vétsiné evropskych center, kterd tyto
transplantace provadéji. Hlavni nevyhodou protokolu je
jeho cena, misto plazmaferéz se pouzivaji specifické imu-
noabsorp¢ni kolony, které z plazmy odstrani vyhradné
konkrétni hemaglutiny (A, B, AB). Ziejmé levné;si alter-
nativa spociva v pouziti nespecifickych imunoabsorp¢-
nich kolon, kterymi jsou z plazmy odstrariovany prak-
ticky v8echny imunoglobuliny [8].

Nase centrum se rozhodlo pfi pfipravé protokolu vyjit
ze Svédskych zkusenosti [2], protokol byl ale modifiko-
van po vzoru nékterych némeckych a rakouskych center
[9,10]. Selektivni IA jsme provadéli v 1. tydnu obden,

u vyssich titrl hemaglutininG denné tak, aby findlni titr
hemaglutinin byl 1 : 4 a nizsi. U vétSiny nemocnych
jsme byli schopni dosdhnout UplIné eliminace hemaglu-
tinin pred transplantaci. Intravendzni imunoglobuliny
byly podavény den pred operaci. Selektivni imunoad-
sorpce byly nemocnymi dobfe snaseny s vyjimkou da-
sledkd zvolené antikoagulace. Citratova antikoagulace
byla spojena s rizikem symptomatickych hypokalcemif
a metabolické alkalozy, zvlasté u dosud nedialyzovanych
nemocnych.

Dalsi zjevnou komplikaci protokolu bylo castéjsi pe-
rioperacni a pooperacni krvéaceni, které nebyva takto
Casté u kompatibilnich transplantaci. Mechanizmy nejsou
jasné, ale vyskyt krvacivych komplikaci je v literature jiz
Zndm a zfejmé nezdvisi jenom na typu zvolené aferetické
metody nebo hemodiluci, protoze ¢astéjsi krvaceni je po-
pisovéno jak u plazmaferéz [11,12], tak u selektivni imu-
noabsorpce a zavisi na poctu provedenych IA vykont
[13,14].

Infek¢ni komplikace jsou popisovany rovnéz cas-
té&ji u ABOi transplantaci a zfejmé souvisi s podanym ri-
tuximabem nebo splenektomii [12]. V pfipadé rituxi-
mabu je zjevné, Ze deplece B-lymfocytd jako antigen
prezentujicich bunék vede k poruse aktivace T-lymfo-
cytll, coz muze mit za dlsledek vy3si vyskyt virovych
i bakteridlnich infekci [15]. V naSem souboru jsme né-
kolika nemocnym podali v rdmci profylaxe nebo lécby
rejekce také krali¢i antithymocytarni globulin. Je jasné,
ze jsme tak zvysili riziko vzniku infekénich komplikaci.
V nasem souboru jsme pozorovali u 3 nemocnych in-
fekeni komplikace. Jednalo se ale vyhradné o bakteri-
alni infekce mocovych cest a nikoliv o infekce virové. Je
rovnéz treba fici, ze 2 ze 3 nemocnych méli dysfunkci
mocovych cest jiz pfed samotnou transplantaci, coz
je zndmym rizikovym faktorem potransplantacnich in-
fekénich komplikaci [16].

| kdyz byl vyskyt rejekci nizky, je ale tfeba pozname-
nat, Ze jsme do programu ABOi transplantaci ledvin za-
fadili az na jednu vyjimku nemocné s nizkym rizikem
rejekce. Z tohoto pohledu stoji za komentér 2 pozdni
rejekce lécené s rATG. Interpretace bioptickych nélezl
u ABOi transplantaci je problematickd, protoze depo-
zice C4d svédci pro akomodaci, a nikoliv pro rejekci [17].
Na druhou stranu pfitomnost tubulointersticalni infla-
mace u téchto biopsii je spojena s dysfunkci stépu [18].
Je zajimavé, Ze dosud neexistuji jasné dlikazy o vyho-
dach rituximabu v prevenci akutni rejekce [19]. Nyni
vime, Ze pfitomnost naivnich a nezralych B-lymfo-
cytll je spojena s nizsim vyskytem akutni rejekce [20].
Z tohoto pohledu muize byt aplikace rituximabu v de-
senzitizacnich protokolech problematicka, protoze
se pocet naivnich a nezralych B-lymfocytd nesoucich
CD20 vyznamné snizi.

V posledni dobé jsme ABOi transplantace ledviny
zacali nabizet nemocnym zafazenym v systému parové
vymény za situace, kdy nenalezli kompatibilniho darce.
Jedna se vétsinou o pfijemce krevni skupiny 0, ktefi ob-
tizné naleznou kompatibilniho darce v programu pa-

729



rovych vymén. Transplantace ledviny se tak urychli,
COZ Mma pro nemocné nesporny vyznam, protoze se-
trvani na dialyze mze byt spojeno s mnohymi riziky,
které mohou budouci transplantaci znemoznit. Zara-
zeni ABOi transplantaci do parové vymény ma smysl
tehdy, pokud dojde ke zvyseni shody v HLA antigenech
mezi darcem a piijemcem. Navic Ize transplantaci pro-
vést pro doty¢né rychleji a také se soucasné uplatni vice
dvojic. Tento systém je v soucasnosti jiz pouzivan v né-
kterych jinych centrech [21].

Zaver

Je mozno shrnout, ze ABOi transplantace ledviny pred-
stavuji moznost, jak zvysit dostupnost transplantaci
ledvin [23]. Tento program jsme Uspésné v IKEM Praha
zavedli v roce 2011 a dosavadni vysledky nas opravnuji
k jeho pokracovani. Vzhledem k tendenci k vy$simu vy-
skytu poopera¢niho krvaceni, infekénich komplikaci
u rizikovych nemocnych a nejasnosti ohledné vyskytu
akutni rejekce, tedy komplikacim popsanym jak v nasem
souboruy, tak i v literature, je vhodnéjsi tyto transplan-
tace pausalné nabizet nizkorizikovym nemocnym s niz-
$imi titry hemaglutinint a jako doplrhkovy program k pa-
rovym vyménam. Nicméné pro nékteré nemocné muize
stavovat jedinou redlnou moznost jak rychle dosadhnout
transplantace.

Studie byla podporena Institutem klinické a experimentdini
mediciny ¢. MZ0 00023001.
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