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transplantace ledvin od Zijicich dércti pfedstavuji nejlepsi moznost jak dosdhnout vybornych
dlouhodobych vysledka transplantaci ledvin. V porovnani s transplantacemi od dédrcti zemfe-
lych maji nemocni po transplantaci ledviny od Zijicich darct vyznamné vyssi Sanci, Ze jejich
§tép bude funkéni po dlouhou dobu. Toto dlouho znimé pozorovini je zvlasté aktudlni nyni,
kdy se vice nez kdy jindy transplantuji ledviny od zemfelych darcu, ktefi jsou tzv. marginalni.
Tento trend je bézny v celém vyspélém svété. Pokud bychom trvali na kritériich, ktera byla
bézna jesté pocatkem devadesitych let, zastavil by se program transplantaci od zemfelych dar-
cli téméf Gplné. Resenim jsou i transplantace od Zjicich darcii. Jednou z obrovskych vyhod
téchto transplantaci je moznost nacasovat vykon do doby, kdy jesté nebyla zahdjena dialyza¢ni
lécba. Pravé doba stravend na dialyze pfedstavuje jeden z faktort, které ovlivni dlouhodobou
tunkci transplantovanych ledvin.

V roce 2001 byla Transplantaénim centrem IKEM, Nadaci Karla Pavlika a Ceskou trans-
planta¢ni spolecnosti iniciovina kampail na podporu transplantaci ledvin od Zijicich dérct
,Laska prochazi ledvinou®. Byla velmi tspésna a pocty téchto transplantaci se v celé Ceské
republice zndsobily. Nyni stojime opét pied otdzkou, jak zvysit pocty transplantaci, které pro
nase nemocné predstavuji optimdlni feseni jejich situace. Jednou z otdzek, které si pii vySetfeni
mozného Zijiciho darce ledviny poklddate, je jeho zptisobilost pro darovéni ledviny vzhledem
k jeho anamnéze a vysledkim vySetfeni. Do ruky dostivite vysledky setkdni vyznamnych
transplantologl na téma vysetfovani Zijicich darcd ledvin, které probéhlo v Amsterodamu
v roce 2004. Tento text Vam muzZe pomoci pii vySetfeni potencidlnich dércg, ale jsme samo-

zfejmé piipraveni Vam radou kdykoli pomoci.

Vé&fim, ze tento material shledate uzitecnym.
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Transplantologové a transplanta¢ni chirurgové zabyvajici se transplantaci ledvin se 1.-4. dubna 2004
sesli v nizozemském Amsterodamu na ,Mezindrodnim féru na téma péce o Zijici darce ledviny.
Zicastnilo se jej vice nez 100 experti a vedoucich pracovniki reprezentujicich vice nez 40 zemi
z celého svéta, véetné ucastniki z nasledujicich kontinentt: Afriky, Asie, Austrélie, Evropy, Severni

Ameriky a Jizni Ameriky (Transplantation 2005; 79: S53-566).

Ve,

Cilem tohoto féra bylo vyvinout mezindrodni standardy v péci o zijici darce ledviny, které by
byly doporucujicim stanoviskem Transplantaéni spole¢nosti. Doporucujici stanovisko vydala Rada
transplanta¢ni spolecnosti (1).

Posldni Amsterodamského fora

Abdallah Daar vystoupil s prohldsenim o poslini Amsterodamského féra, které zdiraznuje obavu

ucastnikd Féra o prosperitu Zijicich ddrcd. Specifické cile Féra zahrnovaly tvorbu mezindrodnich
standardd pro pédi o Zijici darce, vyvoj doporucujiciho stanoviska transplantaéni komunity v zodpo-
védnosti za Zijici ddrce ledviny a vytvofeni aliance se Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
pro implementaci téchto standardil. Zamérem vedeni Féra bylo, aby se tcastnici konference stali

pozdéjsimi posly téchto standardi v jednotlivych geografickych oblastech celého svéta.

Aliance se Svétovou zdravotnickou organizaci
Carl Groth a Luc Noél predlozili podklady tykajici se spoluprice Transplantatni spole¢nos-
ti s WHO a role Amsterodamského fora, jakozto pokracovini konference WHO na téma
orginového darcovstvi a transplantaci, kterd se uskutec¢nila v fijnu 2003 v Madridu.

Preambule
Tato zprava z Amsterodamského f6ra vznikla na zikladé mezindrodnich zkusenosti ucast-
nikid a doporuceni podlozenych diikazy (evidence-based); nejednd se o zdvazné nafizeni.

Rozhodnuti pfijmout (¢i nikoli) jedince jako zijiciho dérce ledviny je ovlivnéno 1ékatskym
tsudkem reflektujicim publikovana data a 1ékafovy zkusenosti.

Utastnici Féra byli povéfeni upfesnit, co v dnesni dobé je a neni zndmo o mimoiad-
nych udalostech tykajicich se Zijicich darci ledvin (smrt, dialyza a potfeba transplan-
tace ledviny), a vytvofit doporuceni pro sbér dat, aby se zlepsila péce o potencialni

a stavajici zijici dérce.

Ahad Ghods a Nasser Simforoosh prezentovali irinské zkusenosti s vysledky od
zijicich darct (2). Od roku 2003 bylo v Iranu provedeno 15 948 transplantaci
ledviny (transplantace od 12 504 nepiibuznych darca, 3049 zijicich pfibuznych
a 395 zemielych darci). U vice nez 15 000 Zjicich dérct ledviny v Iranu byla

peropera¢ni mortalita 3 na 15 000 (0,02 %).

Ingela Fehrman-Ekholm a Jonas Wadstrom predstavili vysledky ze $védského
registru. Z vice nez 400 darcu ledviny Zilo po vice nez dvacetiletém sledovani 85 %,
pficemz ocekavané procento prezivsich bylo 66 % (3,4). Preziti bylo 0 29% lepsi ve
skupiné darci nez ve srovndvaci skupiné.




Arthur Matas pfedlozil data z pfehledu 171 transplantaénich center zabyvajicich
se transplantacemi ledvin ve Spojenych stitech k uréeni sou¢asné morbidity a mortali-
ty zijicich ddrca pfi oteviené nefrektomii, rukou asistované laparoskopické nefrektomii
(LN) a manualné neasistované laparoskopické nefrektomii (5). V obdobi od 1. 1. 1999 do
1.7.2001 tato centra provedla 10 828 nefrektomii u Zijicich darci: 52,3 % otevienych ne-
trektomii, 20,7 % rukou asistovanych LN a 27 % manudlné neasistovanych LN. Dva darci
(0,02 %) zemfeli na chirurgické komplikace a jeden je v perzistentnim vegetativnim stavu
(v8ichni po LN). Reoperace byla nezbytnd u 22 (0,4 %) pfipadi otevienych nefrektomi,
23 piipadu (1 %) rukou asistovanych LN a 21 pfipadua (0,9 %) manudlné neasistovanych
LN (P = 0,001). Komplikace, které nevyzadovaly reoperaci, byly hliseny u 19 (0,3 %)
piipadii otevienych nefrektomii, 22 piipadii (1 %) rukou asistovanych LN a 24 piipadi
(0,8 %) rukou neasistovanych LN (P = 0,02). Pocet rehospitalizaci byl vyssi u LN (1,6 %)
ve srovnani s darci s otevienou nefrektomii (0,6 %; P < 0,001), téméf vyhradné v disledku
ndristu gastrointestindlnich komplikaci u darci s LN.

Dlouhodobé komplikace u ddrcii

Ingela Fehrman-Ekholm a Jonas Wadstrom vystoupili s piispévkem o tdrovni glomeru-
larni filtrace (GFR) a prevalenci hypertenze ve srovnini s pfedpoklddanymi hodnotami
pro dany vék a pohlavi. V jejich souboru vice nez 400 darct nebyl pozorovin akcelerovany
ubytek rendlnich funkei u Zijicich dércd, ktefi méli v dobé nefrektomie rendlni funkce nor-
midlni. Rendlni funkce se ovSem zhorsovaly s rostoucim vékem, podobné jako u normal-
nich zdravych jedincil. Pramérna glomerularni filtrace u dérca ve véku 75 a vice let byla
48 ml/min/1,73 m?. U péti ddrca byla GFR< 30 ml/min. Nicméné u tfi ddrci se rozvinulo
rendlni onemocnéni a jeden byl 1é¢en dialyzou. U dvou z téchto pfipadi se pravdépodobné

uplatnily dédi¢né faktory.

Nebyl pozorovin nértst vékové specifické prevalence hypertenze u Zenskych dérca ledvi-
ny. Jedna tfetina ddrca (ve véku 46 az 91 let), ktefi darovali ledvinu pfed vice nez 20 lety,
méla sice hypertenzi, oviem vékové adjustovand prevalence hypertenze u dédrct nebyla
vy$§i nez v bézné populaci. Signifikantni proteinurie (= 1,0 g/1) byla nalezena u 3% a mir-
na proteinurie (< 1,0 g/1) byla nalezena u 9 % darct. Proteinurie byla spojena s hypertenzi
a niz§i GFR.

Téhotenstvi po darovdniledviny

Annika Tibell a Anders Hartmann dosli k zavéru, Ze nefrektomie dérce neni skodlivd pro
prenatdlni prabéh nebo vysledek budoucich téhotenstvi. Neexistuji udaje, které by pod-
porovaly predstavu, Ze hyperfiltrace vyskytujici se pfi kombinaci unilaterdlni nefrektomie
a t€hotenstvi vede k signifikantni hypertenzi, proteinurii, zméné v glomeruldrni filtraci nebo
abnormélnimu mocovému sedimentu (6,7). Téhotenstvi bylo ovSem doporuceno odlozit
alespon po dobu dvou mésict po nefrektomii, aby pfed pocetim bylo mozné posoudit renal-
ni kompenzaci véetné vysetfeni krevniho tlaku, GFR a vySetfeni mikroalbuminurie. Dtraz
byl kladen na ovéfeni, Ze postpartdlni rendlni funkce jsou normélni.
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Ddrci vyzadujici transplantaci

Z vice nez 50 000 transplantaci od Zijicich dérct provedenych od roku 1987 bylo v databazi United
Network for Organ Sharing (UNOS) identifikovino celkem 56 predchozich dérca ledviny, ktefi
byli postupné zatazeni do registru ¢ekateld na transplantaci ledviny od zemfelého dérce. Z predcho-
zich dérct ledviny 43 podstoupilo transplantaci a 36 mélo funkéni §tép v dobé publikace zpravy (8).
Jeden pacient po transplantaci zemfel, dva kandidéti zemfeli v dobé ¢ekani na transplantaci.

V dobé darcovstvi byl vék darct 17 az 61 let, pramérny vék byl 31 let. Doba od dircovstvi do
zafazeni do seznamu ¢ekateld na transplantaci byla 2 az 32 let, s primérem a medidnem 15 let. Pfi
zafazeni do seznamu mélo 40% diagnézu hypertenzni nefrosklerézy. Dalsich 17 % bylo zatazeno
s fokalni glomerulosklerézou a dalsich 13 % s chronickou glomerulonefritidou.

Bob Metzger zdiraznil soucasny postup UNOS u zijicich ddrct ledviny, ktery spociva v prioritnim
piidéleni ledviny od zemfelého darce, jestlize se predchozi Zijici darce ledviny stal ndsledné kandi-

ddtem na transplantaci.

Nicméné nepanuje konsenzus uznat takovy postup mezindrodné. Stephen Munn zminil, ze komu-
nita na Novém Zélandu nema v systému piidélovini kadaveréznich orgdni takové nastroje, jez by
umoznily zajistit prioritu, kterd by nebyla lékatskym pfinosem pro cely registr. Navic 20 % zijicich

darct na Novém Zélandu pochdzi z jinych zemi, z nichz nékteré nemaji program pro pacienty
s chronickym rendlnim selhanim. Tedy takovou prioritu v alokaci orgdnti u pfedchozich darct
neni mozné implementovat mezindrodné.

Padesadt let darovdni ledvin Zijicimi ddrci
Od prvni tspésné transplantace ledviny od Zijictho darce uplynulo padesit let a podstatné
mnozstvi publikovanych dat naznacuje, Ze pro zdravého dérce existuje po unilaterdlni nefrekto-
mii pouze malé dlouhodobé zdravotni riziko.

Gil Thiel ovsem zdiraznil, Ze zde existuje redlnd moznost hldseni niz$iho nez skute¢ného
poctu komplikaci z divodu rozpaku transplantacnich odbornikd hlésit je jak nemocnic-
nim centriim, tak budoucim dérciim nebo pojisténcim.

Eduardo Santiago-Delpin zdiraznil zodpovédnost transplantacnich center za dar-
covu ochranu, bezpedi a prosperitu. Ukastnici Féra souhlasili, ze pfed transplantaci
musi Zijici ddrce ledviny projit kompletnim lékaiskym a psychosocidlnim vySetfenim,
obdrzet vhodny informovany souhlas a byt schopen pochopit informace v tomto pro-
cesu prezentované tak, aby ucinil dobrovolné rozhodnuti. U vSech ddrca by mély
byt provedeny zakladni testy k zajisténi bezpecnosti dérce (1). To zahrnuje krev-
ni a mocové screeningové testy, rtg hrudniku, elektrokardiogram, srde¢ni zatéZovy
test, radiografické vysetfeni ledvin a cév. Kompletni seznam testi pfipojil Andrew
Bradley. Typizace lidskych leukocytdrnich antigend (HLA) mize byt uZite¢nd
pro ur¢eni HLA-identického sourozence, jinak se nezdd byt pro uspésny vysle-
dek zasadni (9). Ucastnici Féra prodiskutovali vyhodnocovani riznych lékaiskych




problému u potencidlnich dércd, jako je hypertenze, body mass index, dyslipidemie, rendlni
funkce, maligni onemocnéni a minuld nebo soucasnd pfitomnost infekéniho onemocnéni
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jako je tuberkuléza nebo hepatitida.

Stejné jako v bézné populaci v zévislosti na véku a dalsich rizikovych faktorech (napt. hyper-
tenzi, proteinurii, hyperlipidemii, abnorméalnim glukézovém toleran¢nim testu) by méli
darci ledviny pravidelné absolvovat dlouhodobé sledovini télesné vihy, krevniho tlaku,
glykemie, sérového kreatininu a analyzu modi.

Abnormality by mély byt okamzité léCeny bud mistnim o$etfujicim lékafem nebo trans-
planta¢nim nefrologem. M¢ly by byt ziizeny dlouhodobé kooperativni prospektivni studie
a ucelené nirodni registry, aby se urcilo, zda je incidence zdravotnich rizikovych faktora
a rendlni dysfunkce odlisnd od bézné populace.

Hypertenze ddrce

Hypertenze byla povazovana u potencidlnich dérci ledviny za kontraindikaci. Pfesné riziko
u ddrca, kteff maji hrani¢ni krevni tlak, a u téch, ktefi maji rodinnou anamnézu hypertenze,
ovsem nebylo pfesvédcive stanoveno. Greg Obrador poznamenal, Ze prahové hodnoty pro
hypertenzi se li§i v zavislosti na technice méfeni krevniho tlaku. Fatma Nurhan Ozdemir
uvedl, Ze ambulatorni 24hodinové méfeni krevniho tlaku (ABPM) je v urceni skute¢ného
krevniho tlaku u potencidlniho darce pfesnéjsi nez méfeni tlaku v ordinaci lékate (OBPM)
(10,11).

Gil Thiel informoval o 18 dércich, ktefi byli v dobé nefrektomie hypertoniky. Za sedm let po
nefrektomii bylo 10 z 18 darct na antihypertenzni terapii (pét darci na monoterapii, tfi na
terapii dvéma léky a dva s kombinaci tff 1é¢iv). Jedna tietina z téchto 18 darcu (hypertenzni
v dobé darovini) byla za sedm let po transplantaci normotenzni bez jakékoli 1é¢by. Hypertenze
v dobé nefrektomie tedy miize byt dusledkem stresu pfed ddrcovstvim. Naopak, ze 73 dér-
ctt v dobé nefrektomie normotenznich bylo po sedmi letech po nefrektomii pouze 15 na
antihypertenzni terapii (u 12 darci monoterapie, u dvou dvojkombinace a u jednoho dérce
trojkombinace antihypertenziv).

Vysledky (rendlni funkce) téchto 18 dércti, ktefi byli v dobé nefrektomie oznaceni jako
hypertonici, se nelisily od 75 normotenznich darci. Po sedmi letech byla primérnd urcena
clearance kreatininu 71 + 19 (medidn 67) ml/min/1,73 m? coz se statisticky nelisilo od sku-
piny inicidlné normotenzni: 75 + 17 (medidn 73) ml/min/1,73 m?

Mark Stegall tlumo¢il sou¢asné zkusenosti z Mayo Clinics. GFR (jak byla stanovena urce-
nim clearance iothalamatu korigované na télesnou hmotnost) u 25 hypertenznich darct se
statisticky nelisila od skupiny 150 normotenznich dircq, jak pfed nefrektomii, tak rok po
darovani (12). Krevni tlak byl u hypertenznich dérci snadno kontrolovin pomoci bloki-
tort angiotenzinovych receptort a diuretik, nikdo nemél mikroalbuminurii.
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Po diskuzi Grega Obradora, M. K. Maniho a lana Dittmera bylo prijato ndsledujici stanovisko tykajict
se hypertenznich ddrcil:

*  Pacienti s krevnim tlakem > 140/90 mm Hg pi#i ABPM nejsou obecné piijatelni jako dérci.
*  Krevni tlak by mél byt pfednostné méfen prostfednictvim ABPM, zvlasté u starsich dédrca
(> 50 let) a/nebo u téch, ktefi méli vysoké hodnoty krevniho tlaku pfi méfeni v ordinaci.

*  Nektefi pacienti s dobfe kontrolovatelnou hypertenzi, ktefi splnuji dalsi definovand kritéria
(napf. > 50 let, GFR > 80 ml/min a sekrece albuminu do mo¢i < 30 mg/den), mohou pred-
stavovat skupinu s nizkym rizikem rozvoje onemocnéni ledvin po dércovstvi a mohou byt
jako darci ledviny pfijatelni.

*  Dirci s hypertenzi by méli byt pravidelné sledovani lékafem.

Obezita
Gabriel Danovitch a José Morales vedli diskuzi tykajici se obéznich Zijicich darca ledviny. Obezi-
ta byla definovina jako body mass index (BMI) nad 30 (kg/m?). BMI by mél byt zméfen u vSech
potencidlnich darcd pfi vstupnim vySetfeni. Posuzovaini by mélo také zahrnovat dalsi pfidruzend
onemocnéni spojend s obezitou, jako je mikroalbuminurie, abnormélni oGT'T, hypertenze, hyper-
lipidemie, kardiovaskuldrni onemocnéni, spinkovd apnoe a onemocnéni jater. Obezita by méla byt
povazovina za zvySené riziko onemocnéni ledvin, neexistuji ovSem data o vysledcich u takovych
jedinci. José Morales zminil pacienty, ktefi podstoupili unilaterdlni nefrektomii z jinych divodu
nez pro ddrcovstvi, s pozndmkou, Ze existovalo zvy$ené riziko proteinurie a rendlni insuficience

pii dlouhodobém sledovini, jestlize BMI byl > 30.

Mark Stegall ovéem informoval, Ze rendlni funkce se u vice nez 100 obéznich dércti (BMI 2 30)
po darovini nelisily od hodnot u neobéznich dirci. GFR obéznich darct byla vyssi nez
u neobéznich a morfologie biopticky vySetfenych ledvin od obéznich dérci (obzvldsté glo-
meruldrni objem) se neli§ila od neobéznich darct. Selekéni kritéria pro vSechny dérce na
Mayo Clinics byla stejnd, pficemz hodnota korigované GFR byla > 80 ml/min/BSA,
byl normalni protein v mo¢i a sekrece albuminu a glykemie nala¢no < 126 mg/dl,
7,00 mmol/1 (u glykemie nala¢no 100-125/5,5-7,0 mmol/l je doporucen 2hodinovy
oGTT). Konecné ze zkusenosti Mayo Clinics vyplyva, ze rukou asistovand nefrekto-

mie dérce je u obéznich dérci bezpeéna.

Byly prijaty ndsledujici smérnice tykajici se obezity:
*  Pacientim s BMI > 35 by mélo byt ddrcovstvi rozmluveno, zvlasté pokud jsou
pfitomna dalsi pfidruzend onemocnéni.

¢ Obéznim pacientim by mélo byt doporuceno snizit vihu pied darovinim
ledviny a mélo by jim byt rozmluveno ddrcovstvi, pokud maji dalsi pfidruzena

onemocnéni.
*  Obézni pacienti by méli byt informovdni jak o akutnich, tak o dlouhodobych

rizicich, zvlasté tehdy, jsou-li pfitomna dalsi pridruZend onemocnéni.
* Pouceni o zdravém Zivotnim stylu by mélo byt poskytnuto véem Zijicim
darcim.




Dyslipidemie

Arturo Dib-Kuri upozornil, Ze v bézné populaci jsou rtizné typy dyslipidemii asociovany se
snizenou funkei ledvin a s rychlejsi progresi u pacientt, ktefi maji chronické onemocnéni
ledvin. Dyslipidemie by méla byt zahrnuta mezi dal$i rizikové faktory pfi hodnoceni rizika
darce, ale samotnd dyslipidemie nevylucuje ddrcovstvi ledviny.

Prijatelné rendlni funkce ddrce

Robert Gaston a Mario Abbud-Filho moderovali diskuzi na téma trovné rendlnich funk-
ci, kterd definuje piijatelného dérce ledviny. Jedinci zvazujici ddrcovskou nefrektomii by pii
vySetfeni GFR méli vykazovat ,normalni“ rendlni funkce. Definice ,normalni“ GFR se méni
s vékem, jelikoZ rendlni funkce se zhorSuji s postupem casu (14-16). Carl Cardella zminil
pokles GFR o priblizné 1 ml/min/1,73 m?* za rok po 40. roce véku. Existuje zdokumentovany
akutni pokles GFR o pfiblizné 30% po unilaterdlni nefrektomii, vliv unilaterdlni nefrektomie

na rychlost poklesu je ovéem nezndmy.

U vsech potencidlnich darci by méla byt stanovena GFR. Ke stanoveni GFR mohou byt
pouzity metody odvozené od stanoveni kreatininu, ovéem clearance kreatininu (vypoctend
z 24hodinového sbéru mo¢i) mize podhodnotit nebo nadhodnotit GFR u pacientt s nor-
malnimi nebo téméf normalnimi rendlnimi funkcemi (17).

Hodnoty vypoétené rovnicemi pro odhad GFR (Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD), Cockroft-Gault) nejsou v této populaci standardizoviny a mohou vést k nadhodno-
ceni GFR.Tyto metody by mély byt nahrazeny nebo doplnény izotopickym stanovenim GFR

(napf. clearance iothalamdtu, clearance technecia 99) v pfipadé stanoveni hrani¢ni GFR.

Jaime Herrera-Acosta poznamenal, Ze nékdo muze mit potize se ziskinim clearance iotha-
lamatu, proto ji jeho centrum zaménuje za clearance kreatininu ziskanou béhem mirné vod-
ni diurézy a kratkodobych sbéri moci, aby se zajistily pfesné toky moci. Vynikajici korelace
clearance kreatininu a simultdnni clearance 125-iothalamatu byla dosazena u 46 darci led-
viny (r = 0,84, p = 0,0001).

Prijatelnda GFR u dérce je takovd, u niz se pfedpokladd po darcovské nefrektomii/trans-
plantaci zajisténi adekvitni GFR jak u dérce, tak u pfijemce. Robert Gaston a Mario Ab-
bud-Filho citovali literaturu ukazujici, Ze u dérci s GFR < 80 ml/min pfed nefrektomii
nemuze byt spolehlivé ocekavino zajisténi nebo udrzeni optimélnich ledvinnych funkei po
nefrektomii, ackoli az 20% americkych transplanta¢nich center by akceptovalo kreatinino-
vou clearance a7 do trovné 60 ml/min (18,19).

Dan Brennan poznamenal, Ze u darcg, kteff jsou $tihli, mali a Zenského pohlavi, s kreatinino-
vou clearance < 80 ml/min, u kterych byla provedena normalizace GFR na plochu télesného
povrchu (BSA), mize byt normalizace alternativné provedena na vysku s pfesnéjsim uréenim

GFR. Prtimérné vysoki osoba ve véku 60 let (o hmotnosti 70kg) se sérovym kreatininem
1,0 mg/dl (88,5 pmol/l) ma predpoklidanou GFR 80 ml/min (20).
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Bernardo Rodriguez-Iturbe zminil, Ze pokud jsou dérci vystaveni nédlozi kreatininu, nemu-
si dojit k normdlnimu zvy$eni tubuldrni sekrece kreatininu (coz odhali porusenou tubuldrni
funkéni rezervu) (21).

Byla prijata ndsledujici smeérnice tykajici se prijatelnych rendlnich funkci:

GFR < 80 ml/min nebo 2 smérodatné odchylky pod normu (v zavislosti na véku, pohlavi a BSA
korigovaném na 1,73 m?) obecné vylu¢uje dédrcovstvi. Ledviny od Zijicich dédrci s GFR < 80 ml/min
jsou asociovédny s 2,28ndsobné vyssim relativnim rizikem ztrity §t€pu, ve srovndni s témi, ktefi méli
GFR pied nefrektomii vyssi. Nicméné tspésné transplantace byly popsdny u nékterych starsich
Zijicich darcq, jejichz GFR bylo az 65-70 ml/min, coz indikuje potfebu individualizace a peclivého
sledovani dérci s GFR <80 ml/min/1,73 m?.

Analyza moci z hlediska pritomnosti bilkoviny a krve
Diskuze byla iniciovana M. K. Manim a Yvem Vanrenterghemem. Proteinurie je markerem glo-
meruldrni patologie a onemocnéni ledvin. Proteinurie by méla byt vySetfena jako standardni souc¢dst
dédrcova profilu. Analyza modi na pfitomnost proteinurie a hematurie prostfednictvim diagnostic-
kych prouzki se pouzivd ke screeningu onemocnéni ledvin, ale Gil Thiel namitl, Ze tato méfeni
prostfednictvim prouzku nejsou dostatecna pro posouzeni potencidlniho dérce. Laboratofe se lisi,
co se ty¢e normélnich hodnot proteinu v modi, ale bylo dosazeno konsenzu, Ze mnozstvi proteinu

v modi vys$si nez 300 mg za 24 hodin je kontraindikaci darcovstvi.

Vyznamnost mikroalbuminurie byla studovina zejména u pacienti s diabetem mellitus. Nic-
méné, dokonce i u nediabetiki se miiZe jednat o prvni zndmku glomeruldrni patologie. Gil
Thiel navrhl u ddrct ledviny screening a sledovini s méfenim mikroalbuminurie (23). Kon-

centrace albuminu a proteinu v mo¢i by mély byt vztazeny jak k ¢asosbérnému vzorku, tak
ke koncentraci kreatininu v mo¢i. Hodnota 5 mg (U-albumin/mmol U-kreatinin) ve vzorku

ranni modi pfedstavuje pfiblizné 50 mg albuminu v mo¢i za 24 hodin. M. K. Mani ovsem
namitl, Ze méfeni mikroalbuminurie je nikladnéjsi a nebylo dobre zavedeno do praxe ve
vSech ¢dstech svéta. Zaroven byla vyjadiena obava o laboratorni pfesnost.

v/

Ucastnici Féra se tedy shodli, Ze stanoveni mikroalbuminurie je moznd spolehlivéjsim
markerem rendlniho onemocnéni, ale jeho hodnota jakozto mezinirodniho standardu
pii posuzovani darct ledviny nebyla stanovena.

Diskuzi tykajici se hematurie inicioval Kazuhide Saito a komentoval Osman
Alfurayh. Izolovana mikroskopickd hematurie (definovana jako > 3-5 erytrocy-
ti v mocovém sedimentu/HPF) nemusi byt kontraindikaci darcovstvi. Erytro-
cyty pochdzejici z glomerult maji dysmorficky vzhled ve fizovém mikroskopu

i pfi automatizované analyze ¢erveného krevniho obrazu. Pacienti s perzistentni
mikroskopickou hematurii by neméli byt brani v tvahu pro dédrcovstvi ledviny,
pokud nemaji provedenou cytologii z mo¢i a kompletni urologické vysetieni.
Jestlize je vyloucena urologickd malignita a litidza, mize byt indikovdna biopsie

ledviny k vylouceni glomeruldrni patologie typu IgA nefropatie.




Dan Brennan citoval recentni zpravu z Japonska, popisujici pfitomnost latentnich mezan-
gidlnich IgA deporzit v pfiblizné 16% vzorki biopsii ziskanych v dobé transplantace jak od
Zijicich, tak od zemfelych dérct, jinak povazovanych za zdravé (24). U nékterych postizenych
jedinct jsou tyto nalezy spojeny s mirnym stupném mikrohematurie, mezangidlni proliferace
a glomeruldrni infiltrace makrofdgy, zejména s kombinovanym ukladdnim IgA a C3.

Diabetes mellitus

Riziko dérce pro rozvoj diabetické nefropatie po darovani ledviny bylo probirino Coonnie
Davisovou a Ed Colem. Diabetes je asociovin se zvysenym rizikem pooperacnich kompli-
kaci a pozdéjsim rozvojem rendlniho selhdni ve srovnani s béznou populaci. Byla zminéna
data od Silveiro et al. (25) naznacujici, Ze diabetes 2. typu miize urychlovat progresi onemoc-
néni. Dile, prevalence mikroalbuminurie po nefrektomii je zvy$ena.

Do skupiny se zvySenym rizikem rozvoje diabetu 2. typu patif jedinci s rodinnou anamné-
zou, s BMI 2 30 kg/m?, Zeny s gestanim diabetem a jedinci s excesivnim pifjmem alkoho-
lu. Byly vytvofeny nasledujici smérnice: jedinci s anamnézou diabetu nebo glykemie nala¢no
> 126 mg/d1 (7,00 mmol/l) pii alespori dvou méfenich (nebo 2hodinovém oGTT > 200 mg/dl
(11,1 mmol/1) by se neméli stat darci.

Litidza

Fernando Gabilondo a Mahendra Bhandari vedli diskuzi na téma litidza. Pacienti s litidzou
by méli byt vySetfeni na metabolické abnormality spojené s tvorbou kameni. Byly trans-
plantovany ledviny, o nichz se védélo, ze obsahuji mocovy kimen (26,27).

Asymptomaticky potencidlni ddrce s anamnézou jednoho kamene miiZe byt vhodnym kandiddtem
pro darcovstv, jestlize:

* neni hyperkalciurie, hyperurikemie nebo metabolicka acidéza

* neni cystinurie nebo hyperoxalurie

* neni infekce mocovych cest

* na snimku vypocetni tomografie (CT) neni patrnych vice kamenti nebo nefrokalcinéza

Riziko rekurence je u mladsich pacientt vyssi diky delsi expozici. Predpovédét u kohokoli
riziko rekurence po solitdrni litidze je obtizné. Cim nizsi je vék dérce (vék 25-35 let), tim
delsi je doba expozice s moznosti rekurence (28).

Asymptomaticky potencidlni darce s pritomnym jednim kamenem miiZe byt vhodny, jestlize:

* dérce spliuje kritéria diive uvedend pro pacienty s anamnézou jednoho kamene
v minulosti a soucasny kimen ma velikost pod 1,5 cm nebo je potencidlné odstranitel-
ny béhem transplantace.

Technicky proveditelnym zptsobem odstranéni kamenti z ledviny bez naruseni ureterdlni inte-
grity nebo rendlnich funkci §tépu je ex vivo ureteroskopie (29). Neni zndmo, zda néktef pacienti
s anamnézou kamene, ktefi daruji ledvinu, maji horsi vysledky s ohledem na rendlni funkce ve
srovndni s pacienty s anamnézou kamene, ktefi maji ledviny dvé. Nicméné opakovany vyskyt

kamene nemusi poskodit funkei zbyvajici ledviny, pokud je situace peclivé sledovéna (30).




Program transplantaci ledvin od Zijicich darct

Pacienti s litidzou, ktefi by se neméli stit ddrci, jsou tito:
1) pacienti s nefrokalcinézou nebo oboustrannou litidzou na rtg;
2) typ kamene s vysokym rizikem rekurence a $patné preventabilni, jako napi.:
*  cystinové kameny, které maji vysoké riziko opakovini a potfeby urologického feseni u darce
*  struvitové kameny nebo infekéni kameny, které je obtizné odstranit a které neni vhodné trans-
plantovat imunosuprimovanému pacientovi
* kameny spojené s dédi¢nymi nebo systémovymi chorobami, jako je primarni nebo entericka
hyperoxalurie, distdlni rendlni tubuldrni acidéza a sarkoidéza, kvili vysoké pravdépodobnosti
ndvratu a riziku rendlni insuficience
* kameny u stfevnich zdnétd se zvySenym rizikem tvorby kamenii zejména po resekci stieva,
také s vy$$im rizikem rendlni insuficience
* rekurence pfi adekvitni terapii (tj. selhdvajici terapie)

Anamnéza malignity u ddrce
Jeremy Chapman a Domingo Casadei moderovali diskuzi zaméfenou na maligni onemocnéni

dérce. Zijici darci ledviny by méli byt podle standardnich 1ékafskych smérnic vysetteni k vyloude-
ni malignity s ohledem na to, Ze:
*  riziko klinické a subklinické malignity vyznamné stoupd s vékem, zejména po 50. roce
*  riziko riznych typd nddorového onemocnéni se lisi mezi zemémi
* ddrci s nemelanomovym niddorem kuze nizkého stupné mohou byt pfijatelni; jinak by
nemél mit Zzijici darce ledviny probihajici nebo nelé¢ené maligni onemocnéni

Predchozi anamnéza ndsledujicich malignit obvykle vylucuje ddarcovstvi ledviny Zijicim darcem:
* melanom, nddor varlat, nidor z ledvinnych bunék, choriokarcinom, hematologicka
malignita, bronchogenni karcinom, nddor prsu a monoklonalni gamapatie (31-34).

Predchozi anamnéza malignity miiZe byt akceptovatelnd pro ddrcovstvi, pouze jestlize:
* predchozi lé¢ba malignity nesnizuje rendlni rezervu anebo nezvysuje u dédrce riziko
chronického renilniho selhiani (ESRD)

* pfedchozi 1é¢ba malignity nezvysSuje operaéni riziko nefrektomie

Predchoxi anamnéza malignity obvykle vylucuje ddarcovstvi ledviny od Zijiciho ddrce, ale
miiZe byt prijatelnd, jestliZe:
*  specifickd forma rakoviny je lé¢itelnd a mizZe byt rozumnym zpisobem vylou-
en potencidlni pfenos. Pfiklady: rakovina stfev (Dukes A s vice nez pétiletou
remisi), nemelanomovy nador kiize nebo cervikélni karcinom in situ.
Souhlas k transplantaci ledviny musi obsahovat pouceni dérce a piijemce, Ze pfenos
nddorového onemocnéni nemize byt zcela vyloucen.

Screening na infekéni nemoci
Essam Elsawy vedl diskuzi tykajici se screeningu darc v rdmci prevence in-
tekénich chorob pfenosnych prostfednictvim transplantace ledviny od Zijiciho

darce.




HIV

Porzitivni ndlez jak antigenu, tak protilatek proti viru lidské imunodeficience (HIV-1 a HIV-2)
u potencidlniho darce ledviny metodou ELISA by mél byt potvrzen neutralizaénim testem

a analyzou western-blott. Pozitivni vysledek vylucuje u pfislusného jedince, aby se stal Zijicim
darcem ledviny.

HTLV-1

pifjemce ohrozen rozvojem T-lymfocytirni leukemie a neurologickych onemocnéni, jako je
subakutni myelopatie nebo spastickd paraparéza (35). Pomoci testu ELISA lze identifikovat
HTLV 1 a 2, ale nelze je rozligit. K diferenciaci je nutnd polymerizova fetézova reakce (PCR).
Riziko infekce virem HTLV-2 neni zndmo, bylo odhaleno u nitrozilnich uzivatela drog. Virus
HTLV je endemicky v zapadni Indii a Japonsku. Norio Yoshimura predstavil vlastni zkusenost
s piijemcem, u kterého se rozvinula T-lymfocytdrni leukemie; tato komplikace byla také popsa-
na po krevni transfuzi (36). Proto byl virus HT'LV zahrnut do rutinniho screeningu (tabulka 1),
sestavené¢ho Dr. Bradleym. Nicméné¢, Dan Brennan namitl, Ze onemocnéni je v jinych ¢dstech

Ve,

MV a EBV

Essam Elsawy pouzivd ke zhodnoceni neddvné infekce screening na cytomegalovirové
(CMV) IgM], protoze CMV-reaktivni IgG je pozitivni u vice nez 90% jeho dérci. Jestlize
je CMV IgM pozitivni, provadi se PCR na CMV. Jestlize je pozitivni PCR, Essam Elsawy
vylucuje drcovstvi od daného darce do doby, nez je PCR negativni. Pokud je CMV IgM
pozitivni a PCR negativni, pokracuje se s transplantaci.

Bill Harmon namitl, Ze Zijici dédrce (napf. rodic), ktery je pozitivni na CMV nebo EBV (virus
Epstein-Barrové), je nicméné pfijatelny i pro piijemce, ktery je na CMV nebo EBV negativni.

Vétsina dospélych je EBV a CMV pozitivni; vétsina déti je EBV negativni a mnohé jsou
CMV negativni. Gil Thiel a Peter Morris vyjadfili obavu nad tim, Ze incidence posttrans-
planta¢niho lymfoproliferativniho onemocnéni (PTLD) u pediatrickych pacientd stoupa.
U pfiblizné 5% déti, které obdrzi ledvinu od Zijiciho darce, se rozvine PTLD, z &isti diky
intenzité¢ imunosuprese, ale také pii transplantaci EBV pozitivniho $tépu negativnimu pfi-
jemci. Moznost EBV vakcinace prijemce byla diskutovina Ianem Dittmerem. Alternativné
muzZe byt vySetfen druhy rodi¢ nebo pfibuzny z rodiny, zda je EBV (nebo CMV) negativni.
Prtes tyto snahy je vyznam i uspéch transplantaci od rodi¢a natolik zdsadni, Ze se neomezu-
ji transplantace od CMV nebo EBV pozitivnich dirct pifjemcim, ktefi jsou CMV nebo
EBV negativni.

Virus hepatitidy C

Jestlize mé dédrce normadlni jaterni funkéni testy a sérologie na virus hepatitidy C (HCV) je
negativni (nereaktivni vysledek pfi ur€eni protilitek metodou ELISA), neexistuje kontrain-
dikace ddrcovstvi. Nicméné je-li sérologicky test pozitivni na HCV, Essam Elsawy doporu-
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Cuje vysetiit HCV status darce. JestliZe je potencidlni pifjemce HCV negativni, potenciilni HCV
pozitivni dirce by mél byt vyloucen. JestliZe je potencidlni pifjemce také pozitivni na virus HCV,
potencidlni dirce by mél byt vysetfen metodou PCR na HCV. Jestlize je potencidlni dirce PCR
pozitivni, mél by byt vyloucen kvili riziku pfenosu HCV na pfijemce, protoze tento dirce mize
mit chronickou hepatitidu (neni zdrav). Jestlize ma potencidlni dirce negativni PCR, nemusi byt
nutné vyloucen, protoze pravdépodobnost pfenosu viru HCV ledvinou je mala.

Presto José Morales vyjadiil obavu tykajici se superinfekce virem HCYV, jestlize je virus HCV
s odlisnym genotypem od pozitivniho dérce pfenesen na pifjemce. Spanélské skupina transplan-
tovala ledviny od zemfelych darct s HCV reaktivitou HCV pozitivnim pifjemciim, ale neprova-
déli transplantace ledvin od Zijicich dércli pozitivnich na virus HCV (37). Chacco Jacob a Nabil
Mohsin dile zpochybnili opravnénost odstranéni ledviny pacientovi, u kterého se mize v budouc-
nosti vyvinout rendlni onemocnéni asociované s virem HCV. Stephen Munn namitl, Ze pokud je
urcity genotyp viru HCV (genotyp 4) u dérce léCen a vyléCen, potencidlni ddrce mize byt znovu
zvazovén (jestlize v biopsii nejsou zndmky chronické hepatitidy nebo cirhézy).

Virus hepatitidy B
Detekce povrchového antigenu hepatitidy B (HBsAg) u potencidlniho dirce obecné vylucuje

vee s

Z¢landu néktefi dérci ledviny méli pozitivni protilitky proti korovému antigenu viru hepati-
tidy B (anti HBcAg). Pozitivni vysledky protilitek IgM proti korovému antigenu naznacuji
nedévnou expozici HBV, naopak pozitivni vysledek povrchovych protilatek naznacuje, Ze od

infekce hepatitidou mohly ubéhnout mésice. Dokonce i kdyz je HBsAg negativni, mél by byt

proveden screening na protilatky proti korovému antigenu HBV (IgM a IgG) k vylouceni
variant s nizkym HBsAg a uniku HBV mutantu, které nejsou detekovatelné soucasnymi
screeningovymi sestavami na HBsAg.

Test ELISA na protilatky proti korovému antigenu muze rozlisit mezi IgM a IgG reak-
tivitou. Jestlize je vysledek pozitivni na protilitky proti korovému antigenu typu IgM,
byl doporucen odklad ve zvazovéani potencidlniho darce, aby se zjistilo, zda bude infekce
HBV progredovat. PCR kvantifikace DNA viru HBV by méla byt provedena v rdmci
patficné péce o darce. Jinak pokud ma potencidlni ddrce negativni vysledek PCR na
HBYV, ledviny mohou byt podle praxe na Novém Zélandu transplantoviny bezpec-
né jak od dérce s pozitivnim HBV povrchovym antigenem, tak od darce s pozitivni-
mi protilitkami proti korovému antigenu (IgG) pifjemcim, ktefi se uspésné vylécili

z infekce hepatitidou B nebo byli proti hepatitidé B oc¢kovani.

Lidsky herpes virus 8

Ukdzalo se, Ze lidsky herpes virus 8 (HVVS) zptsobuje Kaposiho sarkom a muze
byt pfenesen orginovou transplantaci (39). Gil Thiel zminil pokracujici vyzkumny
projekt screeningu darci a pifjemci na HHVS ve Svycarsku, nicméné neexistuje

Voo,

celosvétovy rutinni screening Zzijicich darca na HHVS.




Analyza moci

diagnostické prouzky na pfitomnost proteinu, - mikroskopie, kultivace a citlivost
krve a glukozy - méfenirychlosti exkrece protein(

Vy3etfeni rendlnich funkci

vypocet/méfeni GFR

Krevni testy

hematologicky profil « koagulace (PTa APTT)
kompletni krevni obraz - deficience G6-PD (kde indikovéno)
hemoglobinopatie (kde indikovéno)
Biochemicky profil
kreatinin, urea a elektrolyty « kostnf profil
jaternf testy « lipidy v krvi
urdty - testy funkce Stitné ZIazy (jsou-li indikovdny)
glykemie nalacno - téhotensky test (je-li indikovdn)
glukdzovy tolerancni test « PSA (je-liindikovdn)

(jestlize je glykemie nalacno 67 mmol/l)

Virologicky a infekéni screening

hepatitida Ba C «  Epsteina-Barrové virus
toxoplasma - schistosomidza (je-li indikovano)
syfilis « HHV8 aHSV (je-li indikovdno)
HIVaHTLV 1/2 - strongyloidza (je-Ii indikovéno)
maldrie (je-li indikovdno) « tyfus (je-li indikovdno)
cytomegalovirus « bruceldza (je-Ii indikovéno)

Trypanosoma cruzi (je-li indikovdno)

Kardiorespiracni systém

rtg hrudnfku . zdtézovy test
elektrokardiogram - echokardiografie (je-li indikovdno)

Vy3etieni rendIni anatomie

Vhodné zobrazovaci metody by mély potvrdit piftomnost dvou ledvin normaini velikosti nebo zobrazit abnormality
sbérného systému a kalcifikace nebo litidzu v ledvinnych cestach. Metoda musi také zobrazit anatomii rendlnich cév.

PSA — specificky prostaticky antigen; HIV — virus lidského imunodeficitu; HTLV — lidsky T-lymfotropni virus, HHV — lidsky
herpes virus; HSV — herpes simplex virus
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Guidelines z Amsterodamského fora

Posouzeni darce

*  Pred darcovstvim ledviny musi Zijici dirce podstoupit kompletni lékatské a psychosocidlni
vySetfeni, obdrzet vhodny informovany souhlas a byt schopen porozumét informacim pre-
zentovanym v rimci tohoto procesu tak, aby mohl ucinit dobrovolné rozhodnuti. Vsichni
darci by méli mit provedeny standardni testy, aby se zajistila bezpe¢nost darci.

Hypertenze

*  Pacienti s krevnim tlakem > 140/90 mm Hg pii ABPM nejsou obecné pfijatelni jako darci.

*  Krevni tlak by mél byt pfednostné meéfen prostiednictvim ABPM zvlasté u starsi ddrca
(> 50 let) a/nebo u téch, ktefi méli vysoké hodnoty krevniho tlaku pfi méfeni v ordinaci.

*  Nektefi pacienti se dobfe kontrolovatelnou hypertenzi, ktefi splnuji dalsi definovand kritéria
(napf. > 50 let, GFR > 80 ml/min a sekrece albuminu do mo¢i < 30 mg/den), mohou predsta-
vovat skupinu s nizkym rizikem rozvoje onemocnéni ledvin po vlastnim dércovstvi a mohou
byt piijatelnymi dédrci ledviny.

*  Dirci s hypertenzi by méli byt pravidelné sledovani lékafem.

Obezita
*  Pacientim s BMI > 35 by mélo byt ddrcovstvi rozmluveno, zvlasté pokud jsou pfitomny
dalsi pridruzené choroby.
*  Obéznim pacientim by mélo byt doporuceno snizeni vihy pfed vlastnim ddrcovstvim
a darcovstvi by jim mélo byt rozmluveno, pokud jsou pfitomny pfidruzené choroby.
Obézni pacienti by méli byt informovani jak o akutnich, tak o dlouhodobych rizicich,
zvlasté tehdy, jsou-li pfitomny pridruzené choroby.
*  Pouceni o zdravém Zivotnim stylu by mélo byt poskytnuto v§em Zijicim ddrcim.

Dyslipidemie
*  Dyslipidemie by méla byt zahrnuta mezi dalsi rizikové faktory pfi hodnoceni rizika
dérce, ale samotnd dyslipidemie nevylucuje ddrcovstvi ledviny.

Prijatelné renalni funkce dérce
* U v8ech potencidlnich ddrct by méla byt stanovena GFR.
*  Ke stanoveni GFR mohou byt pouzity metody odvozené od stanoveni kreatininu,
ovéem clearance kreatininu (vypoctend ze 24hodinového sbéru moci) mize pod-
hodnotit nebo nadhodnotit GFR u pacientd s normalnimi nebo téméf normalni-
mi rendlnimi funkcemi (17).
+  Hodnoty vypoctené rovnicemi pro odhad GFR (Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD), Cockroft-Gault) nejsou v této populaci standardizoviny
a mohou vést k nadhodnoceni glomerularni filtrace. GFR < 80 ml/min nebo
2 smérodatné odchylky pod normél (na zakladé véku, pohlavi a BSA korigované-
ho na 1,73 m?) obecné vylucuje dércovstvi.




Analyza moc¢i na pfitomnost proteinu
*  Vyskyt proteinu v moci v mnozstvi vétsim nez 300 mg za 24 hodin je kontraindikaci ddr-
covstvi.
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*  Stanoveni mikroalbuminurie je mozn4 spolehlivéj$im markerem rendlniho onemocnéni, ale jeho
hodnota jakoZto mezindrodniho standardu v evaluaci darci ledviny nebyla urcena.

Analyza mo¢i na pfitomnost krve

*  Pacienti s perzistentni mikroskopickou hematurii by neméli byt brani v ivahu pro dércovstvi led-
viny, pokud nemaji provedenu cytologii z moci a kompletni urologické vysetteni. Jestlize je vylou-
ena urologickd malignita a litidza, miiZe byt indikovdna biopsie ledviny k vylouceni glomerularni
patologie typu IgA nefropatie.

Diabetes mellitus

¢ Jedinci s anamnézou diabetu nebo glykemie nala¢no > 126 mg/dl (7,00 mmol/l) pfi alespori
dvou méfenich (nebo 2hodinovém oGTT > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) by se neméli stat darci.

Litidza
* Asymptomaticky potencidlni ddrce s anamnézou jednoho kamene v minulosti muze byt
vhodnym pro ddrcovstvi, jestlize:
— neni hyperkalciurie, hyperurikemie nebo metabolickd acidéza
— neni cystinurie nebo hyperoxalurie
— neni infekce mocovych cest
— na CT nejsou znimky mnohocetnych kament nebo nefrokalcinézy
*  Asymptomaticky potencidlni dérce s pfitomnym jednim kamenem miize byt vhodny;, jestlize:
—  ddrce splnuje kritéria dfive uvedena pro pacienty s anamnézou jednoho kamene v minulosti
a soucasny kimen ma velikost pod 1,5cm nebo je potencidlné odstranitelny béhem trans-
plantace
* Pacienti s litidzou, ktefi by se neméli stat darci, jsou:
— pacienti s nefrokalcinézou nebo oboustrannou litidzou na rtg
— pacienti s typem kament, u kterych je vysoké riziko rekurence a s takovymi kameny, kterym
je obtizné pfedchdzet (viz text)

Malignita
* Predchozi anamnéza nisledujicich malignich onemocnéni obvykle vylucuje dércovstvi:
melanom, nddor varlete, nddor z ledvinnych bunék, choriokarcinom, hematologickd malig-
nita, bronchogenni karcinom, nidor prsu a monoklonalni gamapatie.
* Predchozi anamnéza maligniho onemocnéni muze byt pfi darcovstvi pfijatelnd pouze tehdy,
jestlize:
— ptedchozi lécba malignity nesnizuje rendlni rezervu anebo nezvysuje u darce riziko chronic-
kého renélniho selhidni (ESRD)
- ptedchozi lécba malignity nezvySuje operacni riziko nefrektomie

Ve,

— predchozi anamnéza maligniho onemocnéni obvykle vylucuje ddrcovstvi ledviny Zijicim
darcem, ale mize byt piijatelna, pokud je specifické nddorové onemocnéni lécitelné
a potencidlni pfenos nidoru muze byt vyloucen




Program transplantaci ledvin od Zijicich darct

Infekce mocovych cest
* Mo¢ dirce by pied ddrcovstvim méla byt sterilni; asymptomaticka bakteriurie by méla byt
lé¢ena béhem procesu drcovstvi.
*  Pyurie a hematurie v pfedpoklddaném terminu ddrcovstvi je kontraindikaci.
*  Nevysvétlitelnd hematurie nebo pyurie vyzaduje vySetfeni na adenovirus, tuberkulézu
a nddorovd onemocnéni. Tuberkuléza nebo nadorové onemocnéni mocového traktu jsou
kontraindikaci ddrcovstvi.

Zijici nepfibuzni darci
*  Soucasni data nepodporuji omezeni ddrcovstvi ledviny od Zijiciho dérce na zikladé absence shody
v HLA. Transplantace od nepiibuzného ddrce je stejné tak tspésnd jako od geneticky piibuzného

¢lena rodiny, jako je rodi¢, dit€ nebo sourozenec, ktery neni s pifjemcem HLA identicky.

Ur¢eni kardiovaskuldrniho rizika

Klinické prediktory zvySeného kardiovaskuldrniho periopera¢niho rizika (ne pro kardio-
chirurgii) se podle standardd American College of Cardiology/American Hospital Associ-

ation déli do 3 kategorii: velké, stfedni a malé.
*  Vsechny velké prediktory — nestabilni korondrni syndromy, dekompenzované srde¢ni selhani,

signifikantni arytmie a viZné onemocnéni chlopni — jsou kontraindikaci ddrcovstvi.

Vétsina stfednich prediktort — mirnd angina, pfedchozi infarkt myokardu, kompenzované
*  Malé prediktory — vyssi vék, abnormalni EKG, rytmus jiny nez sinusovy; nizka srde¢ni funkéni
kapacita, historie mrtvice nebo nekontrolované hypertenze — vyzaduji individudlni posouzeni.

Hodnoceni pulmonilnich obtizi

vvvvvv

Peclivé zhodnoceni anamnézy a fyzikdlni vySetfeni jsou nejdalezitéj$imi soucdstmi
odhadu rizika.
¢ Rutinni pfedopera¢ni plicni funkéni testy (PEF'T) nejsou u potencidlnich Zijicich dérca
ledviny opravnéné, pokud neni pfidruzen dalsi rizikovy faktor, jako je chronické plicni
onemocnéni.
*  Zvysené riziko poopera¢nich plicnich komplikaci je spojeno s FEV1 < 70% nebo
FVC < 70% predikovaného nebo pomér FEV1/FVC < 65 %.

Zanechini koufeni a abstinence alkoholu
* Na zdklad¢ doporuceni pro pacienty podstupujici elektivni chirurgické vykony je
doporuceno zanechat koufeni alesponi 4 tydny pred darcovstvim.
¢ Ke snizeni znimého rizika poopera¢ni morbidity je doporuceno vyvarovat se po dobu
minimdlné 4 tydnii abtizu alkoholu, definovaného podle DSM-3 jako 60 mg alkoho-

lu/den po dobu 6 mésicu a vice.

BP — krevnt tlak, ABMP — ambulatorni monitorovini krevniho tlaku, GFR — glomeru-
ldarni filtrace, BMI — body mass index, BSA — plocha télesného povrchu, CT — vypocet-
ni tomografie, ESRD — chronické selhdni ledvin, HLA — lidsky leukocytdrni antigen




Tuberkuloza

Essam Elsawy pfedstavil ndsledujici informace tykajici se tuberkulézy. Aktivni infekce
Mycobacterium tuberculosis je kontraindikaci darcovstvi, protoze tuberkuléza byla pfenesena
od zijicich dércti na pifjemce (40). Déle pfedchozi anamnéza plicni tuberkulézy je relativni
kontraindikaci darcovstvi. Nicméné tcastnici Féra zminili situace, kdy se jedinci s anamné-
zou lé¢ené plicni tuberkulézy stali dérci.

Enrique Ona uvedl, Ze mnozi z populace filipinskych darct maji fibrézu plicniho apexu,
kterou radiologové povazuji jakozto ,primédrni komplex* za dikaz probéhlé tuberkulézni
infekce. Zhodnoceni radiologem je dulezité k ur¢eni aktivni infekce pfi srovnani soucasného
rtg hrudniku s pfedchozim snimkem (je-li k dispozici). Tito jsou jako dérci ptijatelni, pokud
se prokéze, Ze nemaji aktivni plicni infekei ani tuberkulézu genitourinalniho traktu. Jestlize
je podezfeni na aktivni plicni tuberkulézu, darci jsou 1é¢eni (jako vétsina pijemcti) profylak-
ticky isoniazidem (INH) po dobu asi 4 mésici. Tedy potencidlni dirce s anamnézou prodé-
lané plicni tuberkuldzy, ktery je adekvatné 1é¢en, miize byt stile piijatelnym darcem, pokud
nemd infekci ledvin. Enrique Ona zminil, Ze darci 1é¢eni pro plicni tuberkul6zu vyZzaduji
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specifictéjsi a rozsahlejsi vySetieni mocového traktu a ledvin pred darcovstvim.

Pyurie nebo anatomicky defekt na ultrazvuku ledvin nebo intravenéznim pyelogramu mohou
vést k podezfeni na tuberkulézni infekei mocového traktu darce. Tuberkul6za mocového trak-
tu je kontraindikaci darcovstvi. Essam Elsawy upozornil, ze darci dfive léceni pro tuberkuls-
zu mocového traktu mohou mit v ledvindch latentni tuberkulézu a tak ziistévaji pro dércov-
stvi nevhodnymi. Dile tuberkul6zni pyelonefritida obvykle ma za ndsledek snizenou GFR
postizené ledviny, ¢imz ji ¢ini nevhodnou pro darovéni.

M. K. Mani uvedl nasledujici informaci. Kultivace mo¢i na tuberkulézu se rutinné neprovadi,
jelikoz jde o Spatny screeningovy ndstroj, nicméné potencidlni darce je i pfes normdlni rtg
hrudniku obvykle vySetfen na pfitomnost pyurie a anatomickych abnormalit mo¢ového traktu
aledvin. Mahendra Bhandari v souladu s tim uvedl svou zkusenost, Ze genitourindlni tuberku-
16za se muze vyskytnout bez nilezu na rtg hrudniku.

Koneéné v nékterych regionech svéta (od Fernanda Gabilonda a Nassera Simforooshe) se
stale pouzivd kozni test na tuberkulézu s aplikaci purifikovaného proteinového derivitu
(PPD) pii screeningu potencidlnich darct ledviny, i kdyz néktefi z darci mohli byt vakei-
novini pomoci Bacille Calmette-Guérin (BCG) geneticky pozménénymi tuberkuléznimi
bakteriemi zbavenymi virulence. Nicméné jak Essam Elsawy poznamenal, v Egypté je BCG
vakcinace povinnd pro celou populaci od narozeni. Na zdkladé toho nemusi byt pozitiv-

ni vysledek PPD uzite¢ny ve screeningu potencidlnich Zijicich darca ledviny. Na Novém
Zg€landé Stephen Munn ani Ian Dittmer své ddrce pomoci PPD neprovétuji.
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syfilis
Dirci by méli byt vySetfeni na syfilis (7reponema pallidum) rychlou reaginovou reakei v plasmé
(RPR) nebo pomoci sklickového testu VDRL (Venereal Disease Research Laboratory). RPR a star-
i VDRL test detekuji reaktivni protildtky. Existuje nékolik chorob, které mohou zpiisobit falesné
pozitivni test: HIV, lymeska borreliéza, Mycoplasma pneumoniae, maldrie a systémovy lupus erythe-
matodes. Proto musi byt tyto screeningové testy, jestlize vysly pozitivné, potvrzeny specifitéjsim tes-
tem na syfilis, jako napf. fluorescenénim absorpénim testem na protilatky proti treponemam (F'TA).
Dérci, u kterych byla konfirma¢ni F'TA analyza pozitivni, by méli byt 1é¢eni podle stadia a ddrcovstvi
by mélo byt odloZeno, dokud nebude Gspésné ukoncena lécha. Jestlize drce neni 1éc¢en, miiZe existo-
vat riziko pfenosu syfilis (41). Jestlize je potfeba transplantaci provést urgentné, pifjemce by mél byt

po transplantaci zalé¢en. Sekundarni syfilis je spojena s reverzibilnim onemocnénim ledvin.

Chagasova choroba
Chagasova choroba je endemickd v ¢dsti stfedni a jizni Ameriky a v Mexiku, kde je cca
16-18 milion lidi infikovdno Trypanosoma cruzi (42). Trypanosomidza byla pfenesena prostfed-
nictvim ledvinného §tépu z infikovaného dirce (43). Dirci z endemickych oblasti by méli byt
vySetfeni sérologickymi testy (existuji nejméné tii). Komplement-fixa¢ni test (IMachado-Guer-
reirova reakce) pfechazi v pozitivni v akutnim stadiu onemocnéni mésic po infekei a od té doby
pozitivnim zustdvi. Machado-Guerreiro ma nizkou senzitivitu a specifitu, coz vede k vysoké
incidenci fale$né pozitivnich a negativnich vysledka. Precipitinovy test (hemaglutina¢ni reakce)
je u ¢asnych stadii z 95% pozitivni. Imunofluorescence a ELISA jsou vysoce senzitivni a spe-
cifické, ackoli se vyskytuji falesné pozitivni reakce u maldrie, lepry a leishmaniézy. Jestlize jsou
pozitivni dva ze screeningovych testd, pfitomnost trypanosom v krvi by méla byt vyloucena
xenodiagnostickym testem, ktery vyzaduje nasledujici: neinfikovany v laboratofi chovany
hmyz se nasaje na pacientovi a vnitfnosti a vykaly se vySetii po 30 dnech na metacyklické
trypanosomy. JestliZe je test pozitivni, potencidlni ddrce musi byt lécen a nemuze darovat,
dokud parazitemie nezmizi. Jinak Mario Abbud-Filho, José Medina-Pestana a Domingo
Casadei namitli, Ze neexistuje kontraindikace darovani od Zijiciho séropozitivniho dérce.
V odkazované zprivé od Sousa se z celkem 239 transplantaci v letech 1992-1997 devét
piijemct ledvin nakazilo od séropozitivnich dércti Chagasovou chorobou (43). Vsich-
ni byli lé¢eni benznidazolem (5 mg/kg/den) po dobu dvou tydnua. U Zddného z nich
nedoslo k rozvoji akutniho stadia Chagasovy choroby nebo sérokonverzi ani po deseti
letech sledovini. Ucastnici Féra uzavieli, Ze drci s pozitivni sérologii na Chagasovu

chorobu by neméli byt vylouceni.

Schistosomidza
Essam Elsawy nadnesl, Ze nekomplikovand bilharzidza u Zijictho dédrce ledviny
nepfiznivé neovliviiuje ani funkci ani morfologii zbyvajici ledviny za pfedpokladu,
ze darce mé funkéné i morfologicky intaktni ledviny a bilharzie byly pfed daro-
vanim zaléceny. Ve funkci $tépu a incidenci rejekce $tépu nebyl po desetiletém
sledovéni signifikantni rozdil mezi §tépy bilharzidlnimi a nebilharzidlnimi (44).
Nabil Mohsin polozil otizku tykajici se rutinni 1é¢by schistosomiazy u asympto-
matického dérce, ktery Zije v endemické oblasti. Essam Elsawy odpovédél, Ze 1é¢-




ba se nepodavd, pokud darce nemd aktivni infekci. Jestlize je aktivni schistosomidza u jinak
zdravého dérce, dirce je zalécen alespon mésic pred transplantaci kombinaci antischisto-
somidlnich 1é¢iv (praziquantel a oxamquantel). Bylo pozorovino vyléteni bez poskozeni
rendlnich funkei a negativniho vlivu na vysledek transplantace.

Strongyloidoza

Larvy Strongyloides stercoralis prostupuji kuzi nebo sliznici z pidy kontaminované vyka-
ly, jsou undseny krevnim proudem do plic, pronikaji do alveold, stoupaji, jsou spolknuty
a potom se dostavaji do tenkého stfeva. Cervi zenského pohlavi produkuji partenogenetic-
ky (bez oplozeni) larvy a ty jsou vylucovany ve vykalech hostitele. Pfitomnost larev Cerva
ve vzorku stolice je charakteristickd pro strongyloidézu, nicméné existuje dostupnd sada
ELISA pro sérologickou detekei strongyloidu. Potencidlni dirce v endemickych oblastech
by mél byt vySetfen na strongyloidézu, protoze se prendsi ledvinnym stépem (45).

Bruceloza

Brucelé6za je odvozena od bakterie rodu Brucella, primarné rozsifené u zvifat a na clovéka
pfenesené kontaktem se zvifaty nebo zvifecimi produkty kontaminovanymi témito bakte-
riemi. Bruceléza se pfendsi na piijemce prostfednictvim transplantace kostni dfené (46).
Nasser Simforoosh namitl, Ze pacient ispésné 1éceny pro infekci brucelézou stile muiize
byt vhodnym dédrcem.

Maldrie

Malérie byla pfenesena z dédrce organii na pfijemce mnoha transplantovanymi organy, coz ved-
do endemickych oblasti, by méli byt vysetieni na Plasmodium falciparum. K detekei malaric-
kych parazita ve vzorcich periferni krve se pouzivaji automatické hematologické analyzatory.

Infekce mocového traktu

Pred dércovstvim by méla byt mo¢ darce sterilni. Pyurie nebo hematurie v pfedpoklidaném
terminu darcovstvi je kontraindikaci ddrcovstvi. Asymptomatickd bakteriurie by méla byt pred
ddrcovstvim léc¢ena. Nevysvétlend hematurie nebo pyurie vyzaduje vySetfeni na adenovirus,
tuberkul6zu a nidorové onemocnéni. Tuberkuléza a nddorové onemocnéni mocového traktu
jsou kontraindikaci drcovstvi.

Essam Elsawy uvedl nasledujici informaci. Anamnéza rekurentni cystitidy neni kontra-
indikaci ddrcovstvi od mladé zdravé Zeny, nicméné nevysvétlend rekurentni pyelonefritida je
kontraindikaci ddrcovstvi. Perzistentni infekce (tentyz patogen se vraci po 1é¢b¢) vyzaduje
anatomické vysetfeni mocového traktu s vySetfenim hornich mocovych cest a cystoskopii.
U muzi mize byt perzistentni infekce spojena s chronickou bakteridlni prostatitidou. Ne-
existuje asociace rendlni infekce s chronickou prostatitidou. Rekurentni mocové infekce
od détstvi mohou naznacovat reflux a potencidlni darci by méli podstoupit mikéni cysto-
uretrogram (VCUG) a vySetfeni horniho mocového traktu. Dércovstvi je kontraindikovano,
dokud neni vylou¢ena anatomicka pfi¢ina.
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Opatreni pro ddrce krve a screening ddrcii orgdnii
Stephen Munn a Carl Cardella uvedli, Ze transfuzni sluzby v Severni Americe, Austrdlii a na
Novém Z¢élandu odmitaji ddrcovstvi krve od jedinci, pokud Zili ve Spojeném krélovstvi béhem
obdobi rizika bovinni spongioformni encefalopatie (BSE) (béhem 80. a za¢atku 90. let 20. stoleti)
a jedli maso (48). Chris Rudge také uvedl, ze Narodni transfuzni sluzba ve Velké Britdnii vyda-
la nafizeni neumoznit ddrcovstvi nikomu, kdo obdrzel v poslednich 24 letech krevni transfuzi.
Andrew Bradley namitl, Ze u ddrcovstvi ledviny od Zijictho dirce miize byt toto malé riziko disku-
tovano s budoucim prijemcem a ten je mize akceptovat ¢i nikoli. Naopak dérce krevni transfuze
vétsinou daruje anonymnimu pfijemci. Chris Rudge souhlasil, Ze nafizeni tykajici se krve a tkdni by
nemeéla byt aplikovdna na organy, protoze pomér riziko/zisk je rizny a cituje piipad screeningu na
HTLYV a varianty Creutzfeldt-Jacobovy choroby (v-CJD). Zavérem tcastnika Féra bylo, ze zod-
povédnosti centra transplantujiciho ledvinu od Zijiciho ddrce, ktery spada do rizikové kategorie pro
v-CJD (bydlisté ve Spojeném krélovstvi nebo rodinnd anamnéza nevysvétleného neurodegenera-
tivniho onemocnéni), je vysvétlit moznost pfenosu na pifjemce. Presto je riziko pravdépodobné

Ve,

extrémné malé a nemélo by zabranit transplantaci od Zijictho dérce.

Zijici nepfibuzni ddrci
V Mexiku a nékterych evropskych zemich je v soucasnosti transplantace od nepfibuzného dérce
nelegilni. Enrique Ona polozil G¢astnikim nésledujici otdzku: Jelikoz transplantace od Zijicich
dédrca jsou na Filipinach provadény Castéji, jaka je minimdlni HLA-DR shoda, pfijatelna pro
transplantaci? Pokrevni pfibuznost v nasi ¢dsti svéta se vztahuje na vzddlené pfibuzné a ne
pouze na sourozence, rodice nebo déti. To samé se tykd pfijimdni odmén, dar a oboustranné
vdé¢nosti za proces darovini, které mohou byt snadno zaménény za ,komercializaci nebo

prodej*.

Chris Rudge predstavil data ze Spojeného krélovstvi vyhodnocujici stuperi shody v HLA
u §tépii od darct riznych typt a vliv shody v HLA na vysledky transplantaci u vSech 7Ziji-
cich drcii ve Spojeném kralovstvi (49). Stépy od nepiibuznych dércti mély signifikantné
mensi shodu. Dvé neshody v HLA-DR se vyskytly u 41 % zijicich nepfibuznych dérct,
ale méné nez v 5% u ptibuznych darci. Presto nebyly signifikantni rozdily v jednoroc-
nim preziti §tépt mezi t€mito dvéma skupinami.
Francis Delmonico pfedstavil soucasnd data z USA, ktera zkoumala, zda HLA shoda
ovliviiuje vysledek transplantace od Zijictho darce. U Zijicich nepfibuznych pifjemci
neméla HLA-DR shoda Zidny nezavisly efekt na preziti $t€pu, jak naznacuji hod-
noty 5Sletého preziti — 86% (referen¢ni skupina), 85% (P = 0,85) a 84% (P = 0,64)
—u zddné, jedné nebo dvou neshod HLA-DR u §tépu. V soucasnosti dostupna data
tedy nepodporuji omezeni ddrcovstvi ledviny od Zjiciho darce na zakladé absence
HLA shody. Vysledky transplantaci od nepiibuzného darce jsou stejné dspésné jako
vysledky od geneticky piibuzného ¢lena rodiny, jako je rodi¢, dité nebo sourozenec,
ktery neni s pifjemcem HLA identicky.




Inkompatibilita v ABO systému nebo pozitivni kifzova zkouska T-lymfocyti obecné vylucuji
uspésnou transplantaci ledviny. K¥izova zkouska provedend mezi potenciilnim dércem a pfi-
jemcem muze detekovat protilitky vedouci k akcelerované rejekei $tépu. Prirozené protilatky
proti A nebo B krevni skupiné mohou také zpusobit okamzitou ztritu $tépu. Tyto biologic-
ké skutecnosti mohly sniZit az doneddvna ochotu darce pomoci potfebnému piijemci (50).
Nedavno ovéem byly vyvinuty protokoly umoznujici pfekondni téchto bariér za pomoci vymeé-
ny plasmy vedouci k odstranéni jak isoaglutininu, tak protilitek proti HLA, viz nize (51).
Presto jsou takto ,upravend” schémata stdle spojena s nepredvidatelnou mirou ztrity §tépu,
které se dd predejit pouzitim dalsich inovativnich metod transplantace od Zijiciho dérce. Jed-
nim takovym pfistupem je vymeéna zijicich darci (tj. vyména darcd inkompatibilnich s jejich
zamys$lenymi pfijemci tak, aby kazdy daroval organ kompatibilnimu pifjemci) — tzv. zkiiZzend
transplantace ledvin. Pfi vyméné darci muzZe byt zabrinéno nebezpeci inkompatibility jak
v krevni skupiné, tak v kiizové zkousce, zatimco oba pfijemci stile profituji z transplantace
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ledviny od Zijiciho darce.

V sekei 301 amerického Nérodniho transplantaéniho zdkona (NOTA, 42 U. S. C. 274¢)
zroku 1984 se fikd: ,V oblasti transplantace u ¢lovéka je nezdkonné pro kohokoli védomé zis-
kat, obdrzet nebo jinak pfenést jakykoli lidsky orgin za protihodnotu.“ Pojmem protihodnota
se podle NOTA §301 rozumi pfevod finan¢nich prostfedki nebo pievod cenného vlastnictvi
mezi ddrcem, pfijemcem a/nebo zprostfedkovatelem orginu v obchodni transakci.

Voo,

Nicméné vymeéna Zijicich ddrci se v nékterych oblastech svéta povazuje za protihodnotu, takze
neni povolena. Napt. Jeremy Chapman pfipomnél australsky zakon, ktery zakazuje takové
vymény, které se objevily ve Spojenych stitech nebo v Koreji (52,53). Tyto vymény jsou v Aus-
tralii povazovany za nelegilni, protoze dérce se domnivd, Ze na oplatku za dércovstvi obdrzi
protihodnotu; proto to neni povazovino za altruistické ddrcovstvi. Carl Cardella predstavil
odlisnou interpretaci namitajici, Ze obdrzeni transplantované ledviny neni totéz jako obdrzeni
finan¢niho obnosu a ackoli se zjevné jednd o hodnotu, neni to totéZ jako kupovini a prodévani
organti.

Nerovnovdha pohlavi
Gil Thiel, Mahendra Bhandari, S. Adibul Hasan Rizvi a Bob Metzger prezentovali data odha-

Voo,

lujici nasledujici mezindrodni zkusenost: pfiblizné 65 % zijicich ddrct ledviny byly Zeny a pfi-
blizné 65 % piijemcu ledviny byli muzi.

Abdullah Alkhader Al Sayarri pozoroval, Ze néktefi Zijici ddrci ledviny mohou byt vystaveni
neetickému donucovéni a rodinnym/socidlnim tlakam. Ucastnici souhlasili, ze data tyka-
jici se pohlavi vykazuji krajni disproporci, snad odrazejici psychologickou submisivitu Zen
nebo diskriminaci Zen v mnoha zemich, véetné zdpadnich nirodi. Nicméné existuje vice
muzi nezli Zen s chronickym rendlnim selhdnim, coz muze ¢aste¢né vysvétlit, proc je vice
manzelek nezZ manzel, ktefi daruji, v pfipadé transplantaci mezi manzeli (54,55).
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S. Adibul Hasan Rizvi slovy laureita Nobelovy ceny sdélil, Ze ,,bfimé utrpeni ¢asto padd dispro-

por¢né na zeny“. V nékterych ¢astech svéta je zaujatost viici Zenskému pohlavi hluboce zakofenéna.
Kdyz zacal rendlni transplantacni program pro Zijici piibuzné darce v Sindh Institute of Urology and
Transplantation, oéekaval se faktor donucovini. V pfevazujici kultufe bylo vysoce pravdépodobné, ze
zeny nebudou mit jinou moznost nez ledvinu darovat. Dr. Rizvi uvedl, Ze takovy natlak na dérce byl
pozorovin v polite¢nim obdobi, ale postupné byl pfekondn usilim obétavého transplanta¢niho tymu.
V soucasnosti je pomér zenskych dérci viiéi muzskym v Sindh Institute of Urology and Transplan-
tation 0,9/1, 1 pfes existujici kulturni bariéry.

Mahendra Bhandari podpofil cil dosdhnout opravdovosti dobrovolného darcovstvi. V Indii je ovsem
nadvldda star$ich v rodiné kulturni realitou, je vzicné nalézt potencidlniho dérce, dostate¢né odvizného,
aby odmitl. Problematika je extrémné citlivd a zdvaznd v pfipadé manzelek jako potencidlnich dércu.

adek Beloucit pozoroval, Ze souhlas s darcovstvim zavisi na mnozstvi protichiidnych podminek:
Sadek Beloucif al, hlas s d tvi tvi protichéidnych pod k
piani pomoci ¢lenu rodiny, minéni rodiny v pozadi a obava z mozné ztrity télesné integrity. Role
lékafte, ktery je povinnym prostiednikem v situaci souhlasu ddrce, nemize byt prehlizena.

Data a perspektivy tykajici se nezletilych jakoZto ddrcii
Bill Harmon pfedstavil pfehled zkusenosti z USA. Ledviny od nezletilych darca byly trans-
plantovany castéji pifjemcim dospélym nez pediatrickym piijemctim. Pouze 12% pifjemcii od
nezletilych darcu byla identicka dvojcata (56). V nékterych piipadech darovali nezletili ledvinu
prarodi¢im. Uziti orginu od nezletilého ddrce neposkytuje lepsi vystup nez o¢ekavany vystup
od dospélého dérce. Vzhledem k vynikajicim vysledkim dosazenym v soucasnosti u nepii-
buzenskych transplantaci u dospélych dérci, dcastnici Féra souhlasili s nivchem Eduarda
Santiaga-Delpina, Ze nezletili mladsi 18 let véku by se neméli stat Zijicimi dérci ledviny.

Odhad rizika u potencidlnich ddrcii s Iékarskymi abnormalitami
R. Steiner namitl, Ze etickd pozice transplanta¢nich center by se nejlépe potvrdila, pokud by
kandiddtim na darcovstvi ledviny byl poskytnut obhajitelny a kvantitativni odhad lékaiského
rizika. Tento odhad rizika neplati pouze pro ,normdlni“ dirce, ale také dérce s izolovanymi
lékatskymi abnormalitami (IMA), jako je hematurie, proteinurie nizkého stupné, hyper-
tenze, litidza a hraniéné normélni GFR (57). Centra mohou akceptovat nékteré IMA dar-
ce, pii zvazeni malého rizika chronického rendlniho selhdni rozvijejiciho se jako nésledek
IMA (18). Dérci se ovSem mohou rozumné tézat, zda jejich IIMA nese riziko chronického

selhani ledvin 1 ku 10, 1 ku 100 nebo 1 ku 1000.

Steiner namitl, Ze riziko ESRD u mnoha IMA muZe byt uréeno semikvantitativné pfi
znalosti prevalence IMA v obecné populaci a incidenci toho typu chronického renalni-
ho selhdni, ktery s touto abnormalitou miiZe byt spojen. Napiiklad za pfedpokladu, ze
IMA je pfitomna u miliont lidi v populaci, se pouze u jedné osoby v populaci za rok
vyvine chronické rendlni selhdni jako nésledek této abnormality. Riziko je proto mno-
hem mensi nez riziko u abnormality pfitomné u 100 lidi v populaci, kde u 50 pfipadi
kazdoro¢né dojde k chronickému renalnimu selhdni ndsledkem IMA.




V roce 2000 bylo ve Spojenych stitech hldseno téméf 20 000 novych pfipadu hypertenzniho
chronického rendlniho selhani (58). Hypertenze je v populaci USA ¢asta, postihuje asi 25%
populace (59). Pocet obyvatel USA v roce 2000 byl cca 280 miliont, proto bylo pfiblizné
70 miliond pacienti s hypertenzi, z nichz se v témze roce vyvinulo u téméf 20 000 pfipada
chronické rendlni selhdni hypertenzniho ptuvodu. Pfi pouziti téchto dat k ,,normalizaci“ ro¢ni
incidence hypertenzniho ESDR na prevalenci hypertenze v téze populaci md zlomek jednotky
»nové piipady hypertenzniho ESRD na hypertonika a rok. Tento pomér je hrubé ro¢ni riziko
pro hypertenzni ESRD u této hypertenzni populace. Hrubé ro¢ni riziko hypertenze ve Spo-
jenych stitech je proto 20 000/70 000 000, nebo 1 pfipad na 3500 pacientorokil. Dvacetileté
riziko chronického rendlniho selhdni je 20ndsobek ro¢niho rizika nebo 20 v 3500 (1 v 175).
Na zakladé téchto dat je celozivotni riziko ESRD asociované s izolovanou slabou nebo mirnou

hypertenzi mensi nez 1 ku 100.
K uren rizika jakékoli IMA (hematurie atd.) miiZe byt pouzit vzorec vytvofeny R. Steinerem:
rocni riziko faktoru A = (roini incidence ESRD A)/(prevalence rizikového faktoru A)

Riziko po dalsich n let je n x ro¢ni riziko. Ro¢ni riziko ESRD pro ,medicinsky stav A, ktery
je podle predpokladu jedinou pficinou ,ESRD A“ (napt. hypertenze a hypertenzni ESRD),
je ro¢ni incidence , ESRD A“ v obecné populaci délend prevalenci ,stavu A“.

Kdyz tuto epidemiologickou metodu pouZzijeme k vypoétu zékladniho celoZivotniho rizika
jakékoli formy ESRD v obecné populaci USA, pak se za pfedpokladu, Ze velikost populace
je 275 000 000, ro¢ni incidence ESRD je 85 000 a délka zivota je 70 let, blizi se vypoctené
celozivotni riziko ESRD népadné ¢islu uréenému vice sofistikovanymi metodami (2% u bélo-
chti a 7% u ¢ernocht) (60). Nicméné vyse uvedeny vzorec urcuje zdkladni riziko pro ESRD
spojené s danou IMA u nositele dvou ledvin, bez ohledu na dércovstvi. Pfedpovédét efekt
jednostranné nefrektomie na progresi ESRD je samostatny problém, ktery se tykd pouze malé
skupiny darci s IMA, u kterych se skutecné rozvine onemocnéni ledvin. Predpovédét efekt
nefrektomie je také problém u ,normalnich® darcg, jelikoz u nékterych ,normélnich® darc
se po darcovstvi pozdé&ji v Zivoté rozvine diabeticka nefropatie nebo jiné formy ESRD (58).
I kdy?z je jejich riziko pro ESRD ¢asto nizsi, také ,normalni“ darci potiebuiji znét svoje riziko,

ze stejnych duvod jako dérci s IMA.

Urceni rovnovdhy v analyze risk-benefit

Thomas Gutmann navrhl nésledujici: ,Ve vytvifenych mezindrodnich standardech v péci
o Zijici darce ledviny a standardech o lékaiské vhodnosti by mél byt uréen pomér risk-
benefit u jakéhokoli navrhovaného dérce ledviny nejenom na zakladé 1ékafskych faktd, ale
kone¢né i posouzenim osobnich hodnot. Toto posouzeni by mélo byt provedeno obecné
tim, kdo je nejvice postizen vysledkem — tj. prospektivnim ddrcem samotnym. Poté, co
jsou pacientim poskytnuty pfislusné informace, se mize otdzka, zda to ,ma cenu® a rizika
jsou pro konkrétniho dérce ,pfijatelnd®, opirat pouze o charakter a hodnoty této osoby
a jeji aktudlni vztah se zamyslenym pfijemcem.
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Pred-, peri- a pooperacni problematika

Urceni kardiovaskuldrniho rizika

Stephen Munn pfedstavil nédsledujici informace. Klinické prediktory zvyseného kardiovasku-
larniho perioperacniho rizika (ne pro kardiochirurgii) se podle standardd American College of
Cardiology/American Hospital Association déli do 3 kategorii: velké, stfedni a malé. Vsechny
velké prediktory — nestabilni korondrni syndromy, dekompenzované srdec¢ni selhdni, signifikantni
arytmie a vizné onemocnéni chlopni — jsou kontraindikaci ddrcovstvi. Vétsina stfednich predik-
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a diabetes mellitus — jsou taktéz kontraindikaci ddrcovstvi. Malé prediktory — vyssi vék, abnormadlni
EKG, nesinusovy rytmus, nizkd srde¢ni funkéni kapacita, historie cévni mozkové pithody nebo
nekontrolované hypertenze — vyzaduji individudlni posouzeni.

U vétsiny potencidlnich dérci je pfed chirurgickym vykonem potieba elektrokardiogram. Maly
pocet potencidlnich dircti mize vyzadovat zatéZovy test, jako napt. zatézovy dobutaminovy echo-
kardiogram (nejspiSe u nékterych starsich 60 let véku), protoze vétsina jedinci s vyznamnymi
kardidlnimi rizikovymi faktory by méla byt vyloucena z procesu ddrcovstvi.

Zanechdni koureni

Mehmet Haberal a Frederic Oppenheimer prezentovali nédsledujici informace. Pneumonie
pooperacni infekei po infekcich mocového traktu a rannych infekcich (62). Kufaci maji vyssi
riziko plicnich a rannych infekei po chirurgickém vykonu nez nekuréci (63). V soucasné dobé
neexistuje dikaz naznacujici, Ze koufeni zvy$uje morbiditu nebo mortalitu u Zijicich darca
ledviny, ovS§em pozorovani naznacuje vyhody zanechédni koufeni pfed chirurgickym vyko-
nem (64). Koufeni cigaret je spojeno se zvysenou tracheobronchialni sekreci a poklesem
mukocilidrni clearance. Poskozeny respiracni epitel a $patnd cilidrni aktivita kombinovana
s produkei viskéznéjsiho hlenu u kuidka zptsobuji, ze kufici vice kaslou, aby odstra-
nili z plic sekrety. Abstinence od koufeni na pouhych 12 hodin mize vyrazné snizit
koncentraci karboxyhemoglobinu, zvysit obsah kysliku a zvritit negativni inotropni
a proarytmogenni efekty (65,66). Polycytemie a zvy$ena viskozita krve u kufdka mize
ustupovat nékolik dni (67). Produkce sputa klesia po zanechani koufeni po dobu

Sesti tydni (65).

Abstinence od alkoholu
Mehmet Haberal a Frederic Oppenheimer pfedstavili nasledujici informace.
U pacientd s abtizem alkoholu, ktefi piji alesponi pét ,drinkd“ (> 60g ethanolu)
denné, je hlisena zvy$end pooperani morbidita (68). Chybéji specifické studie,
ale vysledkem pozorovani v klinické praxi je, Ze zneuzivani alkoholu by mélo byt
zahrnuto v pfedoperaénim posuzovini Zijictho dédrce a po dobu alespori jednoho
mésice pfed operaci je doporucena abstinence (69).




Pres vysoké riziko komplikaci vyplyvé ze zkusenosti nékterych ucastnika Féra, ze doporuceni
pfestat koufit a abstinovat od alkoholu pifed elektivnim chirurgickym vykonem neni ¢asto
dodrzovano. U Zijicich darct ledviny podstupujicich chirurgicky vykon existuje poteba klinic-
kych smérnic pro kutiky a jedince zavislé na alkoholu, které by zahrnovaly aktudlni informace
o pacientovi a ¢tyfi tydny abstinence pfed chirurgickym vykonem.

Vyjdadient Fora k otizce zanechant kourent a abstinence od alkobolu

*  Nazakladé doporuceni pro pacienty podstupujici elektivni chirurgicky vykon je dopo-
ruceno prestat koufit alespon 4 tydny pfed ddrcovstvim.

*  Ke snizZeni znimého rizika poopera¢ni morbidity je doporuceno vyvarovat se po dobu
alesponi 4 tydni abuzu alkoholu definovaného podle DSM-3: 60 g alkoholu/den po
dobu 2 6 mésica.

*  Vsichni potencidlni darci by méli absolvovat zdravotni pohovor s anesteziologem nebo
jinym zdravotnim profesiondlem, ktery se zabyva abstinenci od alkoholu a zanecha-
nim koufeni v kontextu jinych rizikovych faktort.

Hodnoceni plicni problematiky
Abdias Hurtado pfedstavil nisledujici informace tykajici se uréeni plicniho rizika pii
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¢astmi hodnoceni rizika (70). Rutinni pfedopera¢ni plicni funkéni testy (PEFT) nejsou
pravdépodobné u potencidlnich zijicich darci ledviny opravnéné, pokud neni pfidruzen
rizikovy faktor, jako je chronické plicni onemocnéni. Pfedoperaéni PFT se mohou rezer-
vovat pro tyto pacienty. U PFT neexistuji hrani¢ni hodnoty, nicméné zvysené pooperacni
plicni komplikace jsou spojeny s FEV1 < 70 % nebo FVC < 70 % predikované hodnoty
nebo pomér FEV1/FVC < 65% (71). Pacienti s chronickym plicnim onemocnénim, ktef{
jsou v riziku rozvoje chronického rendlniho selhdni, by neméli byt kandidaty na darcovstvi
od Zijictho dérce. Pacienti s astmatem, které je dobife kontrolovino a s hodnotami peak
flow méfeni > 80 % predikované hodnoty, mohou byt na individualnim zakladé zvazovéni

pro darcovstvi ledviny.

Venozni tromboembolismus

Leidensky faktor V, varianta koagula¢niho proteinu faktoru V, je spojen s vendzni trombé-
zou, zvldsté u uzivatelek hormonalni antikoncepce. Leidensky faktor V je nejcastéjsi dédicnou
koagula¢ni poruchou, kterd je pfitomna u 3-8% zdravé bilé populace (72). Marwan Marsi
detekoval pritomnost mutantnich gent pro leidensky faktor u 2% zijicich darca. V' Britanii
nese 5% populace jeden nebo vice gent pro leidensky faktor V (mnohem vys§i pocet lidi
nez pocet lidi, ktefi skute¢né onemocni trombézou). Nicméné odds ratio pro venézni trombo-
embolickou pfihodu je 11x vy$si u Zen uZivajicich hormonalni antikoncepci, které maji mutaci
v leidenském faktoru, nez u téch, které ji nemaji (73). Dan Brennan také identifikoval tak
vysokou miru leidenského faktoru v populaci Spojenych stitd, coz naznacuje, Zze hormonalni
antikoncepce a hormonalni substitu¢ni terapie by mély byt vysazeny 3 mésice pred elektivnim

chirurgickym vykonem.
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Jonas Wadstrom namitl, Ze potencidlni Zijici darci by méli mit vySetfen uceleny koagula¢ni profil
véetné PT, PT'T, antitrombinu III, proteinu S, proteinu C, rezistence na aktivovany protein C
(APC), stejné jako PT-protrombinovou mutaci, protilitky proti kardiolipinu a lupus antikoagu-
lans. APC rezistence se vyskytuje u dédi¢né zmény molekuly faktoru V (obvykle leidensky faktor)

a je opét spojena s venéznim tromboembolismem.

Nicméné v oblasti této specifické problematiky screeningu na koagulopatie nedoslo ke konsenzu.
Mark Stegall doporucil, aby byla zjisténa anamnéza venézniho tromboembolismu pied podrob-
nym koagula¢nim vysetfenim. Pokud z anamnézy nevyplyne medicinsky problém, ktery by vyzado-
val uceleny koagula¢ni profil, tyto testy jsou povazoviny za nakladné a pravdépodobné neposkytuji

zasadni informace.

Zobrazovdni cév
Sunil Shroff nastinil, Ze v soucasnosti by mohly byt doporucovany spise neinvazivni metody zob-

razovéni, jako je magneticka rezonance nebo spirdlni CT scan (nez konvenéni kontrastni angio-

gram), protoZe tyto piistupy jsou spojeny s nizsi morbiditou dérc.

Zdvery
Tato zprava z Amsterodamského féra predstavuje komplexni pfehled mezindrodni praxe u Ziji-
cich dérci ledviny. Ucastnici Féra spolecné zdiiraziuji, ze lékafsky tsudek tykajici se vhodnosti
potencidlniho dirce reflektuje jednak publikovana data, jednak lékatovu zkusenost. Predpo-
klada se, ze tato zprava poskytne souhrn informaci, na zakladé kterych muze byt proveden

Voo,

ddrce ledviny.




Ucastnici Amsterodamského fora

Mario Abbud-Filho (Brazilie), Georgi Abraham (Indie), Osman Alfurayh (Saudskd Arébie),
Mohamed Salah Ben Ammar (Tunis), Sadek Beloucif (Francie), Mahendra Bhandari (Indie), Sedat
Boyacioglu (Turecko), J. Andrew Bradley (Spojené kralovstvi), Daniel C. Brennan (Spojené sti-
ty americké), Vincenzo Cambi (Itdlie), Carl J. Cardella (Kanada), Domingo Casadei (Argentina),
Jeremy R. Chapman (Australie), Bernard Cohen (Eurotransplant), Sophie Cohen (Francie), Edward
H. Cole (Kanada), Ana Maria Cusumano (Argentina), Abdallah Daar (Kanada), Gabriel Danovitch
(Spojené stity americké), Elias David-Neto (Brazilie), Connie Davis (Spojené stity americké), John
Davis (National Kidney Foundation), Francis Delmonico (Transplantation Society), Jose Luis Di
Fabio (Pan American Health Organization), Arturo Dib-Kuri (Mexiko), John H. Dirks (Interna-
tional Society of Nephrology), Ian Dittmer (Novy Zéland), Philip A. Dombrowski (Transplantati-
on Society), Essam Elsawy (Egypt), Iraj Fazel (Iran), Ingela Fehrman-Ekholm (Svédsko), Michael
M. Friedlaender (Izrael), Hakan Gibel (Svédsko), Fernando Gabilondo (Mexiko), Robert S. Gaston
(Spojené staty americké), Ahad J. Ghods (Irén), Markus Giessing (Némecko), Robert D. Gordon
(Roche), Carl G. Groth (Transplantation Society), Thomas Gutmann (Germany), Mehmet Haberal
(Turecko), William E. Harmon (Spojené staty americké), Anders Hartmann (Norsko), Jaime Herrera-
Acosta (Mexiko), Alan Hull (National Kidney Foundation), Abdias Hurtado (Peru), Chakko Koru-
la Jacob (Indie), Del Kahn (Jihoafrickd Republika), Paul Keown (Kanada), Gunter Kirste (Némec-
ko), Sean Leavey (Irsko), Margareta Linder (Svédsko),]osep Lloveras (Spanélsko), Melvin Madsen
(Dénsko), M. K. Mani (Indie), Marwan Masri (Libanon), Arthur J. Matas (Spojené stity americké),
Jose’Osmar Medina-Pestana (Brazilie), Robert A. Metzger (Spojené stity americké), Nabil Mohsin
(Omain), José M. Morales (Spanélsko), Peter J. Morris (Spojené kralovstvi), Ferdinand Miihlbacher
(Rakousko), Stephen Munn (Novy Zéland), S. A. Anwar Naqvi (Pékistin), Peter Neuhaus (Némec-
ko), Luc Noél (World Health Organization), Gregorio Tomas Obrador Vera (Mexiko), Enrique
T. Ona (Filipiny), Federico Oppenheimer (Spanélsko), Ole @yen (Norsko), Fatma Nurhan Ozdemir
(Turecko), Guido G. Persijn (Eurotransplant International Foundation), K. S. Prabhakar (National
Kidney Foundation of Singapore), Timothy L. Pruett (Spojené stity americké), S. Adibul Hasan
Rizvi (Pékistin), Bernardo Rodriguez-Iturbe (Venezuela), Massimo Rossi (Itilie), Rafail Rozental
(Litva), Chris J. Rudge (Spojené krélovstvi), Kazuhide Saito (Japonsko), Kaija Salmela (Finsko),
Eduardo Santiago-Delpr’'n (Portoriko), Abdullah Alkhader Al Sayarri (Saadskd Arébie), Mohamed
Sayegh (Spojené stity americké), Giuseppe Paolo Segoloni (Itilie), Faissal A. M. Shaheen (Saudska
Aribie), Sunil Shroff (Indie), Nasser Simforoosh (irén),]ean-Paul Squifflet (Belgie), Laura M. St.
Martin (Division of Transplantation, HRSA), Mark D. Stegall (Spojené stity americké), Robert
W. Steiner (Spojené stity americké), David E. R. Sutherland (Transplantation Society), Gilbert
T. Thiel (SV}?‘carsko), Ye Tian (Cina), Annika Tibell (Svédsko), Hiroshi Toma (Japonsko), Kazuharu
Uchida (Japonsko), Yves F. Ch. Vanrenterghem (Belgie), Jonas Wadstrom (Svédsko),Jan J. Weening
(International Society of Nephrology), Willem Weimar (Nizozemi), Kathryn Wood (Spojené kra-
lovstvi), Norio Yoshimura (Japonsko) and Xiaofang Yu (Cina).
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