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Plazmaferéza je léčebný postup, během kte-

rého dochází k oddělení plazmy od buněčných 

elementů krve a k jejímu následnému odstranění 

(název byl odvozen od řeckého slova aphairesis 

= od nětí). Kromě léčebné výměnné plazmaferé-

zy (LVP) se používá i plazmaferéza pro dárcovské 

účely. V klinické praxi byla LVP poprvé použita 

v 50. letech při léčbě hyperviskózního syndro mu 

u Waldenströmovy makroglobulinémie.

S rozvojem této léčebné metody a jejím 

použitím u řady onemocnění různých medicín-

ských oborů došlo v 80. letech v USA ke vzni-

ku samo statné společnosti pro aferézu – ASFA 

(American Society for Apheresis) a v Evropě 

k založení Evropské hemaferetické společ nosti – 

ESFH (European Society for Hemapheresis). Tyto 

odborné společnosti vydávají doporučení na 

základě analýzy kvality vědeckého důkazu efektu 

LVP u jednotlivých onemocnění. Poslední dopo-

ručení ASFA z r. 2010 (Szczepiorkowski et al., 2010) 

kategorizuje doporučení použití LVP u celkem 

67 onemocnění nebo klinických syndromů.

K nejčastějším indikacím plazmaferézy patří 

renální, hematologická (trombotická trombocy-

topenická purpura, komplikace srpkovité anémie), 

revmatologická (Wegenerova granulomatóza, 

Goodpastureho syndrom), kožní a metabolická 

onemocnění, rejekce po transplantaci orgánů 

(ledvin, jater, srdce, plic), antifosfolipidový syn-

drom, Crohnova choroba, kryoglobulinémie, 

familiární hypercholesterolémie, hyperviskozita 

u monoklonální gamapatie a řada dalších. Z neu-

rologických onemocnění je LVP doporučována 

zejména u nervosvalových onemocnění. Z ostat-

ních neurologických diagnóz patří do nejvyšší 

(I.) indikační kategorie dle ASFA pouze PANDAS 

(„Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric 

Disorders Associated with streptoccal infections 

and Sydenham’s chorea“) a do II. kategorie akutní 

diseminovaná encefalomyelitida, roztroušená 

skleróza, Devicova choroba a některé paraneo-

plastické syndromy provázené výskytem autopro-
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Cílem léčebné výměnné plazmaferézy (LVP) je odstranění patologických látek v plazmě (autoprotilátek, monoklonálních proteinů, 

toxinů vázaných na plazmatické bílkoviny) nebo odstranění nadměrně zmnožených fyziologických součástí plazmy (cytokinů, kininů, 

složek komplementu aj.). Podle „American Society for Apheresis“ (ASFA) je do nejvyšší indikační kategorie (I.) pro léčbu LVP (tj. léčebná 

metoda 1. volby, a to buďto samostatně nebo jako alternativa spolu s dalšími léčebnými postupy) z neurologických onemocnění kromě 

autoimunitních nervosvalových onemocnění zařazen pouze PANDAS („Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorders Associated with 

streptoccal infections and Sydenham’s chorea“) a do II. kategorie (léčba 2. volby) akutní diseminovaná encefalomyelitida, roztroušená 

skleróza, Devicova choroba a vybrané paraneoplastické neurologické syndromy s přítomností autoprotilátek.

Autoimunitní nervosvalová onemocnění představují nejčastější neurologickou indikaci LVP a do I. kategorie (dle ASFA) jsou zařazeny 

myasthenia gravis (MG), Guillainův-Barréův syndrom (GBS), chronická zánětlivá demyelinizační neuropatie (CIDP) a paraproteinemické 

polyneuropatie IgG/IgA; do II. kategorie je zařazen Lambertův-Eatonův myastenický syndrom (LEMS) a získaná neuromyotonie.

Klinická doporučení Evropské federace neurologických společností, Americké neurologické asociace i České neurologické společnosti 

považují LVP za léčbu 1. volby pouze u GBS a MG (jako krátkodobou léčbu zejména u těžkých případů rozvinuté nebo hrozící myasthe-

nické krize k navození remise a v přípravě k tymektomii nebo jiným chirurgickým zákrokům), a to jako alternativu k IVIG, avšak s méně 

příznivým profilem nežádoucích účinků. U CIDP je LVP doporučována jako léčba 2. volby v případě selhání léčby 1. volby (kortikosteroidy 

nebo IVIG). U paraproteinemické neuropatie a LEMS neexistuje validní průkaz efektu LVP.

Klíčová slova: plazmaferéza, autoprotilátky, myasthenia gravis, Guillainův-Barréův syndrom.

Therapeutic plasma exchange in the treatment of autoimmune neuromuscular disordes

The aim of therapeutic plasma exchange (TPE) is to remove pathological (autoantibodies, monoclonal proteins, toxins bound to plasma 

proteins) or increased physiological plasma components (cytokins, kinins). Among neurological diseases, TPE is the accepted first-line 

therapy (according to American Society for Apheresis [ASFA] – category I) in PANDAS („Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disor-

ders Associated with streptoccal infections and Sydenham’s chorea“), and the second-line therapy (category II) in acute disseminated 

encephalomyelitis, multiple sclerosis, Devic disease and some paraneoplastic neurological syndromes with autoantibodies.

Autoimmune neuromuscular disorders, however, are the most frequent indications for TPE in neurology: myasthenia gravis (MG), Guillain-

Barré syndrome (GBS), chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP) and paraproteinaemic polyneuropathy IgG/IgA are 

classified as category I (acc. to ASFA), and Lambert-Eaton myastenic syndrome (LEMS) and acquired neuromyotonia as category II.

Guidelines of the European Federation of Neurology, the American Academy of Neurology and the Czech Neurological Society, however, 

consider TPE as the first-line therapy in GBS and MG only (as the alternative method to intravenous humane immunoglobulin [IVIG] that 

has more favourable safety profile), while TPF is recommended as the second-line therapy in CIDP, and the evidence of the TPE effect in 

paraproteinaemic polyneuropathies and LEMS is lacking.
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tilátek („stiff-person“ syndrom, paraneoplastická 

mozečková degenerace, získaná neuromyotonie). 

Přehled použití LVP u neurologických onemoc-

nění byl publikován v tomto periodiku v r. 2003 

(Pták, 2003).

Základní principy a technika 
provedení LVT

Cílem LVP je odstranění patologických látek 

v plazmě (autoprotilátek, aloprotilátek, imuno-

komplexů, monoklonálních proteinů, kryoglo-

bulinů, toxinů vázaných na plazmatické bílkoviny) 

nebo odstranění nadměrně zmnožených fyziolo-

gických součástí plazmy (cytokinů, solubilních ad-

hezních molekul, kininů, složek komplementu aj.). 

Obvykle jde o látku o vyšší molekulové hmotnosti 

(> 15 000), která má dostatečně dlouhý biologický 

poločas, aby její odstranění LVP bylo podstatně 

rychlejší než její eliminace endogenní cestou, 

případně jde o látku, která je akutně toxická.

K oddělení krevních elementů a krevní plaz-

my během LVP dochází pomocí separátorů a je 

založeno na různých technických principech. 

Nejčastěji se používají přístroje na centrifugač-

ním nebo membránovém principu. Přístroje pra-

cující na principu cent rifugace využívají rozdílné 

specifické hmotnosti plazmy a krevních buněk. 

Centrifugační metodě se dává přednosti pro 

lepší účinnost a méně technických komplikací. 

Plazmaferézu je možno provést i filtračním způ-

sobem na dialyzačních přístrojích.

Během plazmaferézy není možné vymě-

nit veškerou cirkulující plazmu, nýbrž je nutné 

ponechat v cirkulaci nezbytně nutné množství 

koagulačních faktorů, imunoglobulinů a jiných 

součástí plazmy nutných pro udržení homeo-

stázy. Výpočet optimálního množství plazmy 

určeného k výměně – tzv. plazmatického obje-

mu (V) – lze vypočítat orientačně podle vzorce, 

který zohledňuje zejména tělesnou hmotnost 

a hematokrit (HTK): V = 0,07 х tělesná hmotnost 

(kg) х (1 – HTK). U pacienta vážícího 75 kg a s he-

matokritem 0,40 bude hodnota V: 0,07 х 75 х 0,6 

= 3,15 l. Plazmatický objem tvoří přibližně 62 % 

skutečného objemu cirkulující plazmy nemoc-

ného. Během jedné procedury se provádí výmě-

na 1–1,5 plazmatického objemu. Další zvyšování 

vyměněného objemu nad 1,5 plazmatického 

objemu neúměrně prodlužuje trvání procedury 

a zvyšuje riziko nežádoucích reakcí. Obecně se 

u autoimunitních onemocnění používá série 3–5 

plazmaferéz s výměnou 1–1,5 plazmatické ho ob-

jemu denně, čímž lze dosáhnout poklesu hladiny 

protilátek v séru na přibližně 20–25 % původní 

hodnoty. Denní procedura je účinnější, obdenní 

interval je však pacienty lépe snášen.

U autoimunitních onemocnění jsou hlav-

ním cílem LVP autoprotilátky a imunokomplexy 

patřící nejčastěji do třídy IgG, která je z větší 

části v organizmu distribuována extracelulárně 

(asi z 55 %). Výměnou jednoho plazmatického 

objemu tak můžeme odstranit maximálně pou-

ze 28 % celkového IgG v organizmu. Eliminace 

škodlivé substance je kromě přesunu z extra-

celulárního prostoru limitováno i její možnou 

rychlou resyntézou, a proto je vhodné u auto-

imunitních onemocnění tuto léčbu ve většině 

případů kombinovat s imunosupresí.

Náhradu odstraněné plazmy je možné 

provádět koloidními roztoky (převážně 5 % al-

buminem, případně čerstvou mraženou plaz-

mou) nebo krystaloidy. Obvykle se doporučuje 

náhrada kombinací krystaloidů s koloidy, které 

by měly tvořit 60–80 %, jejich podíl by neměl 

klesnout pod 50 % (hrozí hypoproteinémie). 

Použití čerstvé mražené plazmy však zvyšuje 

riziko některých nežádoucích účinků, zejména 

alergických reakcí.

Pro zajištění nesrážlivosti krve v mimotělním 

obě hu je přidáván roztok citrátu sodného, který 

vá že ionizované kalcium v krvi a zabraňuje tak 

jeho uplatně ní v koagulační kaskádě. Komplex 

kalcium-citrát je rychle odbouráván v játrech. 

Je-li používán jako náhradní roztok 5 % albumin, 

je optimální poměr krve k citrátovému rozto ku 

12 : 1. Při použití citrátu sodného je nesrážlivá 

krev pou ze v systému mimotělního oběhu, ko-

agulace pacienta je in taktní.

Komplikace (nežádoucí účinky) LVP
Nežádoucí účinky LVP se objevují v průměru 

u 7–10 % (udávané rozmezí 3–17 %) pacientů 

(Mehndiratta et al., 2009), závažné nežádoucí 

účinky postihují < 1 % pacientů a mortalita je 

< 0,05 % (Mokrzycki a Kaplan, 1994).

Rizikem použití citrátu je možnost vzniku 

citrátové hypokalcemie a metabolické alkaló-
zy, která může vést k projevům hypokalcemic-

ké tetanie (parestézie, křeče). Těmto projevům 

lze zabránit snížením přívodu citrátu, případně 

profylaktickým kontinuálním podáváním kalcia 

intravenózně během výkonu. Citrátovou toxici-

tou může být podmíněna i přechodná nauzea 
a zvracení.

Ke kardiopulmonálním nežádoucím účin-
kům LVP patří zejména arteriální hypotenze 

(snížením koloidního tlaku, v rámci alergické 

reakce nebo sepse), méně častá je dyspnoe.

Relativně časté jsou lokální komplikace 
v místě venózního vstupu charakteru lokální 

infekce, krvácení a vzniku hematomu. Centrální 

venózní přístup přináší optimální podmínky 

pro výměnu dostatečného množství plazmy, 

na druhé straně zvyšuje riziko komplikací, ze-

jména riziko pneumotoraxu při punkci v oblasti 

v. subclavia.

Nejčastější infekční komplikací je infekce 

v místě venózního vstupu, vzácně se může roz-

vinout sepse, pneumonie. Existuje riziko přenosu 

virových infekcí v případě použití náhrady čers-

tvou mraženou plazmou (HIV, hepatitida C aj.).

Alergická reakce různé závažnosti od ur-

tiky až po závažnou anafylaktickou reakci hrozí 

zejména při použití čerstvé mražené plazmy 

(Basic-Jukic et al., 2005, Bramlage et al., 2009).

Odstranění prokoagulačních součástí plaz-

my může vést ke krvácivým komplikacím.

Kontraindikacemi LVP jsou poruchy hemo-

koagulace, kardiovaskulární instabilita, aktivní 

infekce a těhotenství.

Při imunoadsorpci se využívá různých typů 

kolon, které selektivně vychytávají imunoglo-

buliny nebo jednotlivé protilátky. Nedochází 

k neselektivnímu odstranění ostatních krevních 

bílkovin a není nutné tyto bílkoviny substituovat. 

Jde o odlišné přístroje, než které se používají při 

VPF, kolony jsou použitelné pro jednoho paci-

enta opakovaně.

Léčebná výměnná plazmaferéza 
u autoimunitních nervosvalových 
onemocnění

Podle „American Society for Apheresis“ 

(ASFA) lze indikace pro léčebnou výměn-

nou plazmaferézu rozdělit do čtyř kategorií 

(Szczepiorkowski et al., 2010). Do I. kategorie 

lze zařadit onemocnění, u kterých je plazma-

feréza doporučována jako léčebná metoda 

1. volby, a to buďto samostatně nebo jako 

alternativa spolu s dalšími léčebnými postupy. 

Analogicky II. kategorie je tvořena onemocně-

ními, u nichž je TVP doporučována jako léčba 

2. volby. Síla doporučení je dále klasifikována 

na IA (silné doporučení, důkazy vysoké kvality), 

IB (silné doporučení, důkazy střední kvality) 

a IC (silné doporučení, důkazy nízké kvality) 

a 2A, B,C (slabé doporučení, důkazy vysoké, 

střední a nízké kvality).

Do kategorie I jsou z autoimunitních ner-

vosvalových onemocnění zařazeny následující 

nemoci (síla doporučení v závorce):

myasthenia gravis (těžká myastenie 1A, před 

tymektomií 1C)

Guillainův-Barrého syndrom (1A)

chronická zánětlivá demyelinizační neuro-

patie (1B)

paraproteinemické polyneuropatie IgG/IgA 

(1B) a IgM (1C)
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Do II. kategorie je zařazen Lambertův-

Eatonův myastenický syndrom (2C) a v rámci 

paraneoplastických neurologických syndromů 

získaná neuromyotonie (2C).

Závěry klinických doporučení publikovaných 

Evropskou federací neurologických společností 

(EFNS), Americkou neurologickou asociací (AAN), 

metaanalýz publikovaných v rámci Cochranovy 

knihovny a domácího klinického doporučení se 

od doporučení ASFA poněkud liší.

Guillainův-Barréův syndrom (GBS)
Všechna publikovaná doporučení a me-

taanalýzy se shodují v závěru, že LVP je spolu 

s léčbou intravenózním lidským imunoglobu-

linem (IVIG) alternativní léčebnou metodou 

1. volby (Raphaël et al., 2002, Hughes et al., 

2003, Eloväära et al., 2008, Balogun et al., 2010, 

Bednařík et al., 2010). Výběr mezi LVP a IVIG je 

podmíněn dostupností a profilem nežádoucích 

účinků a komplikací, který je příznivější u IVIG, 

což tento postup ve většině případů favorizuje 

oproti LVP.

Určitou roli v našich domácích podmínkách 

však hraje i aspekt ekonomický: cena 1 g IVIG 

kolísá kolem 1 200 Kč, což při obvyklé dávce 

150 g v rámci jedné kůry znamená náklady jen 

za samotné léčivo ve výši cca 180 tis. Kč. Cena 

jedné léčebné kůry VPF (daná náklady na pří-

strojové vybavení, roztoky + specializovanou 

pracovní sílu) je ve vyspělých zemích srovna-

telná s kůrou IVIG. Americké zdroje uvádějí cenu 

5 kůr LVP mezi 5–10 tis. USD. V ČR je relativně 

nižší s ohledem na nižší cenu pracovní síly, což 

v řadě zdravotnických zařízení vede u GBS, ale 

i v dalších indikacích se srovnatelným efektem 

LVP a IVIG k preferování plazmaferézy.

Efekt LVP u GBS byl spolehlivě prokázán 6 

randomizovanými studiemi (Raphaël et al., 2002). 

Efekt je mohutnější, pokud je léčba zahájena 

během prvního týdne od vzniku onemocnění, 

avšak benefit byl prokázán při zahájení léčby do 

30 dnů od vzniku. Používá se obvykle výměna 

200–250 ml plazmy/kg váhy pacienta během 5 

procedur po dobu 7–10 dnů.

Chronická zánětlivá 
demyelinizační neuropatie

Na rozdíl od doporučení ASFA se většina 

ostatních doporučení shoduje, že LVP je léč-

bou 2. volby v případě, že selže léčba 1. volby 

kortikosteroidy nebo IVIG (Eloväära et al., 2008; 

EFNS et al., 2005; Hughes et al., 2006; Bednařík 

et al., 2010). Efekt LVP je krátkodobý a chybí vě-

rohodné důkazy o jejím dlouhodobém efektu 

(Mehndiratta et al., 2009).

Myasthenia gravis
VPF je doporučována u MG jako krátkodobá 

léčba zvl. u těžkých případů (rozvinuté nebo 

hrozící myastenické krize) k navození remise 

a v přípravě k tymektomii nebo jiným chirur-

gickým zákrokem. V této indikaci je léčba LVP 

pravděpodobně stejně účinná jako léčba IVIG 

u seropozitivní MG s autoprotilátkami proti ace-

tylcholinovým receptorům; u pacientů s anti-

MuSK autoprotilátkami je snad dokonce účin-

nější (Balogun et al., 2010). Prokazatelný průkaz 

krátkodobého a zejména dlouhodobého efektu 

LVP chybí, opakovaná LVP jako léčba k navození 

trvalé remise není proto doporučována (Gajdos 

et al., 2009; Skeie et al., 2006; Bednařík et al., 

2010). Schéma použití je obdobné jako u GBS.

Paraproteinemické polyneuropatie
Metaanalýza Cochranovy knihovny (Allen et 

al., 2007) nalezla slabý průkaz krátkodobého efektu 

LVP u paraproteinemické polyneuropatie IgG/IgA, 

další metaanalýza zaměřená na paraproteinemické 

polyneuropatie s protilátkami proti myelin-asocio-

vanému glykoproteinu průkaz efektu LVP nenalezla 

(Lunn a Nobile-Orazio, 2006). Vzhledem k chybění 

průkazu či neúčinnosti léčby LVP a chybění samo-

statného doporučení léčby paraproteinemických 

polyneuropatií je možné na tento typ polyneuro-

patie extrapolovat doporučení pro léčbu CIDP.

Lambertův-Eatonův 
myastenický syndrom

Doporučení ASFA uvádí LVP u LEMS jako mož-

nou léčbu 2. volby se slabým doporučením a dů-

kazy nízké kvality (2C). Metaanalýza Cochranovy 

knihovny však validní průkaz efektu LVP u LEMS 

nenalezla (Maddison a Newsom-Davis, 2005) 

a ostatní klinická doporučení léčbu pomocí LVP 

u LEMS neuvádějí (Skeie et al., 2006). Léčbu LEMS 

u LVP tak lze považovat za možnou alternativu, 

pokud ostatní léčebné postupy selhávají.

Získaná neuromyotonie
U získané neuromyotonie (synonymem je 

Isaacsův syndrom), vzácného autoimunitního 

nervosvalového onemocnění, s přítomností au-

toprotilátek proti napěťově řízeným draslíkovým 

kanálům, je na jednotlivých případech a malých 

sériích pacientů dokumentován příznivý efekt 

LVP. Neuromyotonie může být rovněž asociována 

s malignitou, nejčastěji malobuněčným karci-

nomem plic nebo tymomem (paraneoplastic-

ká forma). Nejnovější klasifikace ASFA neuvádí 

neuromyotonii samostatně, ale pouze v rámci 

paraneoplastických neurologických syndromů 

(klasifikace 2C), i když zkušenosti ukazují, že efekt 

LVP je pravděpodobnější u získané formy neuro-

myotonie s autoprotilátkami bez malignity. Léčba 

získané i paraneoplastické formy neuromyotonie 

s autoprotilátkami pomocí LVP je alternativou 

k možnosti léčby IVIG (Bednařík et al., 2001).

Závěr
Léčebná výměnná plazmaferéza a její novější 

modifikace (imunoadsorpce) jsou v současnosti 

nedílnou součástí léčebného algoritmu autoimu-

nitních nervosvalových onemocnění. Pro svoji 

ekonomickou náročnost a potenciální rizika pro 

pacienta je třeba, aby indikace k použití LVP byly 

posuzovány na základě současného stavu poznat-

ků specialisty se zkušeností s diagnostikou a léčbou 

příslušného onemocnění. V budoucnu lze očeká-

vat další upřesňování indikací LVP a vývoj novějších 

technologií méně zatěžujících pacienty.
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