Standardne

POSTUPY '

Nazov:

VySetrenie zivého darcu obli¢ky

Autori:
doc. MUDr. Zuzana Zilinska, PhD., MPH, MHA
MUDr. Tatiana Baltesova, PhD.
doc. MUDr. Ivana Dedinska, PhD.
MUDr. Eva Lackova, PhD.
MUDr. LCuboslav Benia, PhD., CETC

Specializovany odbor:
Organové transplantacie




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. ¢) zdkona 576/2004 Z. 7. 0
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Vysetrenie Zivého darcu obli¢ky

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
Sp na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravetnictva SR
0149 11. marec 2021 Schvalené 15. maj 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
doc. MUDr. Zuzana Zilinska, PhD., MPH, MHA; MUDr. Tatiana Baltesova, PhD.; doc. MUDr. Ivana Dedinska,

PhD.; MUDr. Eva Lackova, PhD.; MUDr. Luboslav Befia, PhD., CETC

Odborna podpora tvorby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych $pecializaénych odborov; hodnotitelia
AGREE 1I; ¢lenovia multidisciplinarnych odbornych spoloénosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a

pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institit zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

Odborni koordinatori: MUDr. Peter Barton; MPH; prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; prof. MUDr.
Jozef Suvada, PhD., MPH

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: MUDr. Peter Bartofi; PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; PharmDr. Tatiana
Foltanova; prof. MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubi$ko, PhD., mim.prof.; MUDr. Jana
Kelemenova; MUDr. Branislav Koren; prof. MUDr. Ivica Lazrova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; doc. MUDr.
Jozef Kaluzay, PhD. ; Mgr. Katarina Mazarova; prof. MUDr. Mariana Mréazova, PhD., MHA; MUDr. Maria
Murgasova; Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA;
prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej Zlatos; prof. MUDr. Jozef Suvada,
PhD., MPH, MBA,;

Technicka a administrativna podpora
Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek, Mgr. Barbora Vallova, Mgr. Dudmila Eisnerova; Mgr.

Mario Frano, JUDr. Marcela Viragova, MBA, Ing. Marek Matto, prof. PaedDr. PhDr. Pavol Tomanek, PhD.,
MHA, JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA, Ing. Mgr. Liliana Huskova, Ing. Zuzana Polakova, Mgr. Tomas
Horvath, Ing. Martin Malina, Ing. Katarina Krkoskova, Mgr. Miroslav Hec¢ko, Mgr. Anton Moises, PhDr.
Dominik Prochéazka, Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
Standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




Krucové slova
zivy darca oblic¢ky, vySetrenie, spdsobilost’, riziko, zdravotny stav, nefrektomia, komplikacie

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
99MTc-DTPA kyselina technécium (99mTc) pentetova

ABPM

ACR

ADPKD

ADTKD
aHUS
BMI
CDC
CKD-EPI
CMV
CNS
CT
DNA
DSA
EBV
FSGS
GFR
HbAlc
HBV
HCV
HDL
HIV
HLA
IGRA
KDIGO
LDL
MDRD
MR
MZ SR
oGTT

ambulatory blood pressure monitoring (ambulantné monitorovanie krvného

tlaku)
albumine / creatinine ratio (pomer albumin/kreatinin)

autosomal dominant polycystic kidney disease (polycystickd choroba
oblic¢iek spdsobend autozémovo dominantnym prenosom)

autozoémovo dominantne podmienend tubulointersticialna choroba obli¢iek
atypicky hemolyticko-uremicky syndrom

body mass index

na komplemente zavisla lymfocytotoxicka krizova sktska
Chronic Kidney Disease - Epidemiology Collaboration
cytomegalovirus

centralny nervovy systém

computed tomography (pocitacova tomografia)

kyselina deoxyribonukleova

donor specific antibody (donorSpecificka protilatka)
Epstein-Barrovej virus

fokalna segmentova glomeruloskler6za

glomerulova filtracia

glykovany hemoglobin

virus hepatitidy B

virus hepatitidy C

high density lipoproteins (lipoproteiny s vysokou hustotou)
human immunodeficiency virus (virus I'udskej imunitnej nedostato¢nosti)
human leukocyte antigen (l'udsky leukocytovy antigén)
Interferon Gamma Release Assay

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

low density lipoproteins (lipoproteiny s nizkou hustotou)
Modification of Diet on Renal Disease

magnetickd rezonancia

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej Republiky

ordlny glukézovy tolerancny test



PAP Papanicolaou test

PCR polymeréazova ret'azova reakcia

PRA panel-reactive antibody (panel-reaktivne protilatky)
PSA prostaticky Specificky antigén

PTH parathormén

PTLD postransplanta¢na lymfoproliferativna choroba
RNA kyselina ribonukleova

RPR rychly plazmaticky reaginovy test

TBC tuberkuloza

TPPA aglutinacny test s treponémovym antigénom

WHO World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)
Zz. Zbierka zékonov

Kompetencie
Lekar so Specializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo — anamnéza, klinické vySetrenie
potencidlneho darcu oblicky, zakladné vySetrenia podl'a protokolu.

Lekar so Specializaciou v odbore nefrolégia (nefrolég) — rozhovor s potencialnym darcom
oblicky, anamnéza, klinické vysetrenie potencialneho darcu obli¢ky, zékladné vySetrenia podla
protokolu, podla stavu odoslanie na nadstavbové vySetrenia, odoslanie potencidlneho darcu
oblicky do nefrologickej ambulancie transplantaéného centra, ambulantné sledovanie darcu
obli¢ky po nefrektomii.

Lekar so Specializiciou v odbore nefrologia (nefrolog) transplantacného centra
pre oblicky — klinické vySetrenie potencidlneho darcu obli¢ky, rozhovor s potencidlnym
darcom oblic¢ky, poucenie o diagnostickom procese a pravach potencidlneho darcu oblicky,
tvorba diagnostického procesu s prihliadnutim na individudlne charakteristicky potencialneho
darcu oblicky (zdkladné, nadstavbové a S$pecidlne vySetrenia), zhodnotenie vysledkov
vySetreni, zhodnotenie spdsobilosti darovat’ oblicku, psychoedukacia, odoslanie
na hospitalizaciu za ucelom darcovskej nefrektomie, priprava potencidlneho darcu oblicky
na operaciu, kooperacia na pooperacnej zdravotnej starostlivosti po darcovskej nefrektomii,
ambulantné sledovanie darcu oblicky po nefrektomii podl'a protokolu.

Internista alebo nefrolog — predoperacné interné vysetrenie potencidlneho darcu oblicky
pred darcovskou nefrektomiou.

Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie potencidlneho darcu oblicky, prijem
potencialneho darcu oblicky na transplantacné oddelenie, zdravotnd starostlivost
o potencialneho darcu obli¢ky pod dohl'adom lekara so Specializaciou.



Urolég / chirurg transplantaéného centra pre obli¢ky — klinické vySetrenie potencialneho
darcu oblicky, zhodnotenie spdsobilosti darovat’ oblicku z chirurgického hl'adiska, odber
oblicky od darcu oblicky, kooperacia na pooperacnej starostlivosti o darcu oblicky vratane
rieSenia chirurgickych komplikacii.

Anesteziolég — anesteziologické predoperacné vysetrenie pred darcovskou nefrektomiou,
predoperacnd priprava potencidlneho darcu oblicky, celkova anestézia, analgosedacia
po darcovskej nefrektomii.

Sestra — odber biologického materialu, podédvanie farmakoterapie, osetrovatel'ské postupy.

Psycholég / psychiater — postdenie motivacie a psychosocialnej sposobilosti k darcovstvu
oblicky.

Socialny pracovnik — sucast’ komplexnej zdravotnej starostlivosti.

Zabezpecenie a organizacia zdravotnej starostlivosti

Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti — nefrologické ambulancie, ambulancie
vSeobecnych praktickych lekarov pre dospelych, odborné ambulancie na vySetrenia
na posudenie vhodnosti darovania oblicky (urologicka, chirurgicka, kardiologicka),
Specializované laboratorne a diagnostické zobrazovacie pracoviské (biochémia, hematologia,
imunolégia, radioldgia, ultrasonografia, CT angiografia, nukledrna medicina, mikrobiologia),
ambulantné pracoviska klinickej psychologie.

Nefrologicka ambulancia pri transplantanom centre — komplexny manazment,
kompletizacia vySetreni a definitivne rozhodnutie o vhodnosti darovania oblicky, dispenzar
pacienta po darovani oblicky.

Poskytovatelia ustavnej starostlivosti — transplantacné centra univerzitnych resp. fakultnych
nemocnic, ur¢ené Ministerstvom zdravotnictva SR (Univerzitnd nemocnica Bratislava,
Univerzitnd nemocnica KoSice, Fakultnd nemocnica s poliklinikou v Banskej Bystrici,
Univerzitna nemocnica Martin).

Algoritmus vySetreni

Ziakladné vySetrenia — anamnéza, komplexné fyzikalne vySetrenie, zhodnotenie krvného tlaku
a body mass indexu, vySetrenie krvnej skupiny, kompletny krvny obraz a hemokoagulacia,
krvné testy (glykémia nalano, urea, kreatinin, hepatdlne aminotransferazy, celkové
bielkoviny, albuminy, kyselina mocova, profil lipidov, elektrolyty), rozbor mo¢u — mocovy
sediment, Addisov sediment / Hamburgerov sediment, kultivacia mocu, sonografia brusnych
organov a obliciek.

Nadstavbové vySetrenia — HLA typizédcia, krizova skaska, HbAlc alebo oralny test
glukézovej tolerancie, odhad glomerulovej filtracie (GFR) pomocou klirens kreatininu



Z 24 - hodinového zberu mocu, vySetrenie proteinurie: kvantitativna proteindria / 24 hodin
alebo albuminuria / 24 hodin alebo pomer albumin / kreatinin, skrining hepatitidy B a C, HIV,
syfilis, cytomegalovirus, Epstein-Barrovej virus, rontgenova snimka hrudnika,
elektrokardiogram, echokardiografia, PSA, stolica na okultné krvacanie, mammografia, PAP,
zatazovy test.

Specialne vySetrenia — meranie GFR izotopovou metédou, renoangio-CT alebo renoangio-
MR, kolonoskopia, tehotensky test, skrining: toxoplazmoéza, strongyloidoza, trypanozomiaza,
West Nile virus, malaria, virus SARS Cov-2.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Vzhl'adom na dynamickost’ transplanta¢nej mediciny a rychly narast klinickych i vedeckych
poznatkov v tomto odbore, bude manazment zivého darcu pravidelne revidovany pracovnou
skupinou vyboru Slovenskej transplantologickej spolo¢nosti.

Prvy audit a revizia po roku, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade aktualizacie
odporucenia KDIGO Clinical Practice Guideline on the Evaluation and Care of Living Kidney
Donors (Lentine, 2017), ak ddjde k zasadnej zmene v diagnostickych postupoch a kritériach
akceptovania alebo odmietnutia potencialneho darcu obli¢ky. Audit a revizia v pripade zmeny
zakonnych noriem pojednéavajucich o transplantacii oblicky od zivého darcu.

Uvod

Predkladany dokument je ur¢eny medicinskym pracovnikom, ktori st zahrnuti v procese
vySetrenia potencidlneho zivého darcu oblicky a poskytuju starostlivost’” darcom po odbere
oblicky. Material predkladame s cielom zjednotenia diagnosticky proces a rozhodovacich
kritérii pre posudenie vhodnosti potencidlneho Zivého darcu na darovanie oblicky za G¢elom
jej transplantécie, s cielom zharmonizovania jednotného protokolu na celom izemi Slovenska.
Predkladany material vznikol kombiniciou metédy adopcie dokumentu KDIGO Clinical
Practice Guideline on the Evaluation and Care of Living Kidney Donors (Lentine, 2017)
a adaptacie na pomery na Slovensku. Sucast'ou dokumentu su platné pravne normy, tykajtce
sa legislativy avymedzenia pojmov 0 zivych darcoch obli¢iek a transplantacii obli¢iek
od Zivych darcov.

Legislativne predpoklady darcovstva obli¢ky Zivym darcom urcuju nasledovné zikony:

- Zakon ¢.317/2016 Z.z. o poziadavkach a postupoch pri odbere a transplantacii 'udského
organu, 'udského tkaniva a 'udskych buniek a 0 zmene a doplneni niektorych zadkonov.

- Odborné usmernenie MZ o darcovstve, odberoch ludskych organov ztiel Zivych
a mrtvych darcov (MZ SR, 2006).

- Odborné usmernenie MZ, ktorym sa upravuje alokacia odobratych organov
na transplantacné ucely, algoritmus vyberu prijemcu organu a zarad’ovanie pacientov na
¢akaciu listinu na transplantacie (MZ SR, 2010).



%

Podla zakona ¢. 317/2016 Z.z. zivym darcom [l'udského organu, ludského tkaniva
alebo l'udskych buniek moze byt
- osoba, ktora ma plnu sposobilost’ na pravne tkony, ktora dala na odber 'udského organu,
P'udského tkaniva alebo 'udskych buniek pisomny informovany stihlas podl'a osobitného
predpisu po predchadzajicom pouceni, alebo
- osoba, ktord nema plnu spdsobilost’ na pravne ukony, ale za ktoru dal informovany sthlas
jej zékonny zastupca, ak:

1. ide o odber regenerativneho l'udského tkaniva alebo regenerativnych Tudskych
buniek, nie je k dispozicii vhodny darca T'udského organu, l'udského tkaniva
alebo l'udskych buniek, ktory ma plna spdsobilost’ na pravne ukony podl'a pismena
a),

2. potencidlnym prijemcom l'udského orgénu, 'udského tkaniva alebo 'udskych buniek
je biologicky surodenec darcu l'udského organu, 'udského tkaniva alebo l'udskych
buniek a darcovstvo mad pre prijemcu ludského organu, l'udského tkaniva
alebo 'udskych buniek zivot zachranujlici vyznam.

Odber 'udského organu na ucely transplantacie 'udského organu do tela prijemcu l'udského
organu priamo geneticky pribuzného s darcom ludského orgdnu sa moéze vykonat
len po schvaleni konziliom podl'a osobitného predpisu, ktoré posudi splnenie poziadaviek
predpisanych zakonom.

Prijemca l'udského organu priamo geneticky pribuzny s darcom l'udského organu sa na ucely
tohto zédkona rozumie:
- biologicky rodic¢,
- dieta v priamom biologickom vztahu k rodicovi,
- biologicky strodenec, s ktorym ma prijemca l'udského organu spolo¢nych oboch
biologickych rodicov.

Odber l'udského organu na ucely transplantdcie do tela prijemcu I'udského organu vzdialene
geneticky pribuzného s darcom l'udského organu alebo prijemcom l'udského organu, ktory
nie je geneticky pribuzny s darcom l'udského orgénu sa moZe vykonat len po schvaleni
konziliom, ktoré na tieto ucely ur¢i ministerstvo zdravotnictva, a ktoré posudi splnenie
poziadaviek predpisanych zdkonom.

Zakon €. 317/2016 Z.z. upravuje darcovstvo aj v pripade osob, ktoré st vo vykone trestu
odnatia slobody — takato osoba moze byt’ Zivym darcom l'udského organu, I'udského tkaniva
alebo l'udskych buniek, ak prijemcom l'udského orgéanu, I'udského tkaniva alebo lI'udskych
buniek je jej blizka osoba a darcovstvo moze tejto blizkej osobe zachranit’ Zivot.

Etické principy darcovstva oblicky — medzi zdkladné zdsady pri hodnoteni spdsobilosti
potencialneho zivého darcu k darcovstvu oblicky patri etickd zdsada autondmie a prospesnosti,
dobrovolnosti a spravodlivosti. Postdenie akceptovatelnosti potencidlneho zivého darcu
oblicky vyzaduje zhodnotit’ potencidlne rizika a oCakavané vyhody darcovstva, nezavisle
od imyslu potencidlneho darcu darovat’ oblicku.



Darcovstvo musi byt dobrovol'né (autondémne), motivacia altruistickd, s cielom uspokojit’
tuzbu pomoct’ inej osobe. Potencialny zivy darca musi byt neustale chraneny pred nenalezitym
tlakom alebo donucovanim k darcovstvu, vratane moznosti doverne z procesu odstapit
alebo kedykol'vek odmietnut’ darovat’ s plnou podporou transplanta¢ného centra.

Potencialny darca musi byt pouceny a jeho ochrana jasne deklarovana. Na druhej strane,
potencialny prijemca ma pravo na pravdivé informacie, tykajice sa zivotného $tylu a osobnej
anamnézy spojenej s rizikom prenosu chordb. Aj toto je potrebné potencidlnemu darcovi
vysvetlit' a v pripade, Zze s poskytnutim informacii kandidatovi na transplantaciu nesthlasi,
umoznit’ mu diskrétny odchod z procesu. Zachovanie autondmie potencialneho darcu oblicky
a minimalizovanie kratkodobého a dlhodobého rizika v dosledku darcovstva st najvyssimi
prioritami Vv tejto oblasti. Potencialny darca oblicky musi mat’ dostatocny ¢as na rozhodnutie
0 informovanom suhlase.

Transplanta¢ny tim je zodpovedny za poskytnutie informdcii o predpokladanych rizikdch
a prinosoch ako kandidatovi na transplanticiu, tak aj potencidlnemu darcovi oblicky.
Za tplnost’ a pravdivost’ informacii poskytnutych potencialnemu darcovi a vysvetlenie rizik
aj vyhod darcovstva nesie zodpovednost’ transplantacné centrum. Transplanta¢ny tim robi
kone¢né rozhodnutie o akceptovani potencidlneho darcu pre odber oblicky a musi mat’ jasne
definovany mechanizmus na vyrieSenie nezhod medzi ¢lenmi timu ako aj konfliktu zadujmov.

Dolezitou podmienkou dostupnosti transplantacie oblicky od zivého darcu je informovanost’
pacientov aich blizkych o tejto moznosti liecby. Kompetencie maju najmi nefrologovia
na ktorejkol'vek tirovni lie€by pacientov s chronickou chorobou obli¢iek (Tabulka ¢&. 1).

Tabul’ka ¢é. 1

: -‘. Poucenie pacienta o moZnosti liecby transplantaciou oblicky

: « Vcas informovat’ a poucit’ pacienta o0 moznosti liecby
Nefrolog i Al Sa
s o e transplantaciou, o transplantacii oblicky od Zivého
(nefrologicka ambulancia, dialyza¢né Ly o
stredisko, nefrologicke klinika) darcu & 0 preempvae) transplanticil, .
’ » Poucit pacienta, kto moze byt Zivy darca oblicky
» Vcas informovat’ a poucit’ pacienta o moznosti lieCby
transplantaciou, o transplantacii oblicky od Zivého
darcu a o preemptivnej transplantacii,
Nefrolog « Poucit pacienta, kto moze byt zivy darca oblicky,
transplantaéného centra « Poucit potencialneho darcu obli¢ky o vietkych fazach
procesu darcovstva vratane vysetrenia, operacie,
nasledného sledovania, moznych rizikach a pravach
darcu




Medicinske rizika darcovstva oblicky

Dolezitym predpokladom k darcovstvu je postdenie demografickych charakteristik ako su
napriklad vek, pohlavie a rasa potencialneho darcu, ale aj zdravotného stavu (napriklad funkcia
obliciek, tlak krvi, obezita atd’.) a mozny vplyv tychto faktorov na zmenu zdravotného stavu
po nefrektomii.

V stvislosti s darcovstvom sa mozu objavit zavazné chirurgické, iné medicinske
alebo psychosocialne neziaduce udalosti. Nastat' mézu v stvislosti s operanym vykonom,
ale aj neskor kedykol'vek pocas Zivota darcu oblicky. Transplantacny program by sa mal
usilovat’ o vytvorenie kvantifikovatel'nej prahovej hodnoty tzv. "prijatelného rizika", zalozenej
na medicinskych dokazoch a vzajomnej dohode. Prijatelné riziko by sa malo jednotne
a transparentne uplatiiovat’ u vsetkych potencialnych zivych darcov.

Ak je odhadované riziko vyplyvajuce z darcovstva pod hranicou prijatelného rizika,
potencidlny darca ma byt akceptovany, akonecné rozhodnutie o darcovstve nasledne
po informovani a pouceni prenechané na potencidlneho darcu. Incidencia perioperacnej
umrtnosti v suvislosti s nefrektomiou je nizka.

Nedavne analyzy dat v USA, do ktorych bolo zahrnutych 80 347 Zivych darcov oblicky,
dokumentujii 1 umrtie na 3000 pacientov (0,03 %) pocas prvych 90 dni po nefrektomii
(Lentine, 2012). Podobné udaje boli hldsené aj v inych stadiach. Analyza udajov z narodne;j
databazy darcov v USA, ktora sa opierala o administrativne zaznamy darcov oblicky z rokov
2008 az 2012 ukazala, ze u 16,8 % darcov sa objavili zdravotné problémy v kratkom obdobi
po nefrektdomii, najCastejSie gastrointestinalne (4,4 %), krvacavé (3,0 %), respiracné (2,5 %)
a komplikacie suvisiace s anestéziou (2,4 %). VaznejSie komplikacie boli identifikované
u25 % darcov. Medzi najrizikovejSie skupiny patrili afroameri¢ania, obézni darcovia,
darcovia s poruchami zrazanlivosti krvi, pacienti s psychickou poruchou a darcovia, ktori
podstupili roboticku nefrektomiu (Lentine, 2016).

Rozhodnutie darovat’ oblicku je pre darcu spojené s celozivotnymi dosledkami, a to najmi
S dlhodobym rizikom zlyhania solitarnej oblicky po odstraneni jednej za ucelom darcovstva.

Zuveden¢ho dovodu sa odporuca zaviest' kvantitativne zhodnotenie dlhodobych rizik
u potencidlneho darcu vychéadzajuc z demografickych (vek, pohlavie a rasa) a zdravotnych
charakteristik (glomerulova filtracia, albumintria, body mass index — BMI, tlak krvi, faj¢enie,
rodinnda anamnéza oblickovej choroby a diabetes mellitus, ¢iiné), plus riziko suvisiace
so samotnym darcovstvom. Riziko zlyhania solitarnej oblicky po darcovstve je nelineédrne,
vyssie sa oakava po 10 rokoch od darcovstva. Dostupné udaje naznacuju, ze u zivého darcu
je priemerné riziko zlyhania solitdrnej oblicky priblizne 27 z 10 000 (0,3 %) pocas 15 rokov
(Muzaale, 2016). Primérnu zodpovednost’ za zhodnotenie potencidlneho darcu, zdravotni
starostlivost’ spojenu s darcovstvom a naslednu starostlivost’ nesu transplanta¢né centra.



Avsak do procesu maju byt zapojeni aj dal$i ucastnici - nefrologovia v ambulancii
a v dialyzatnom stredisku (v€as informovat a poucit pacienta o moznosti liecby
transplantaciou, o transplantacii od Zivého darcu a preemptivnej transplantacii, poucit’ pacienta,
kto moze byt darcom obli¢ky) a zdravotné poistovne (zabezpecit’ adekvatnu uhradu vykonov
spojenych s darcovstvom, transplantaciou oblicky a naslednou zdravotnou starostlivostou).
Rozhodnutie darovat’ oblicku by sa malo povazovat’ za spolocnu zodpovednost’ potencidlneho
darcu a timu lekarov zapojenych do procesu.

Potencidlny darca ma dostat’ plné a pravdivé informécie o vysledkoch, ndlezoch a zhodnoteni
zdravotného stavu ako aj o rizikdch darcovstva, na druhej strane sa odporaca reSpektovat
autondmiu potencialneho darcu v pripade hrani¢nych nalezov v ramci prijatel'ného rizika.

Odborné usmernenie Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky, ktorym sa upravuje
alokacia odobratych organov na transplanta¢né ucely, algoritmus vyberu prijemcu organu
a zarad’ovanie pacientov na Cakaciu listinu na transplantacie z roku 2010, upravuje zaradenie
zivého darcu oblicky na Cakaciu listinu na transplantiaciu oblicky v pripade, Ze mu zlyha
solitarna oblicka. Podla odborného usmernenia je zaradenie pacienta na cakaciu listinu
na transplantaciu oblicky od mftveho darcu pred zacatim pravidelného dialyzacného programu
(tzv. preemptivne poradie) u pacienta s progresivnou deteriordciou oblickovych funkcii
a klirensom kreatininu mens$im ako 15 ml/min/1,73 m? mozné, ak ide o Zivého darcu oblicky
po zlyhani solitarnej oblicky.

Informovany sihlas s odberom oblicky na transplantacné ucely

Informovany sthlas je ddlezitou a neodmyslitelnou sucastou procesu darcovstva oblicky
od zivého darcu. Zasadnou podmienkou je viest' rozhovor v nepritomnosti potencidlneho
prijemcu obli¢ky, rodinnych prislusnikov ¢i inej osoby, ktorej pritomnost’ by mohla ovplyvnit’
autonomiu potencialneho darcu a uistit’ potencidlneho darcu o dovernosti rozhovoru.

Potencidlnemu darcovi je potrebné vytvorit’ pocCas rozhovoru komfort a poskytnit’ dostatok
Casu na pochopenie vykladu ana jeho otizky. Rozhovor mé viest lekér, ktory ma
s problematikou skuisenosti, je objektivny a osobne nezaujaty. V prvom rade je potrebné uistit’
sa, ze potencialny darca je schopny poskytnut’ informovany suhlas, t.j. je schopny porozumiet’
rizikdm, prinosom a dosledkom darcovstva. Potencidlny darca musi byt primerane
informovany o pravdepodobnych rizikdch a vyhodach darcovstva. Lekar sa musi uistit,
Ze potencialny darca chape zdiel'ané informacie, a Ze kona dobrovolne a nie je pod tlakom
pacienta ¢akajticeho na oblicku, pripadne rodiny ¢i inej osoby vo vztahu k pacientovi.

Vysvetlenie vSetkych atributov si vyZaduje zrozumitelnu a laicki terminoldgiu. Stucastou
poucenia sG aj informacie o predpokladanom &ase potrebnom pre vysetrenia, diZke
hospitalizacie, charaktere operacie, zvoleného chirurgického pristupu, drénoch, dizke
pracovnej neschopnosti a moznych obmedzeniach vo vztahu k Sportu alebo pracovnému
zaradeniu, €1 inym aktivitam. Ddlezitou informéciou pre potencidlneho darcu je aj podanie
kontrastnej latky v stvislosti s CT vySetrenim obli¢iek. Potencidlny darca tiez musi vediet,



ze pocas zivota moze darovat oblicku len raz. Toto je dolezité najmd vtedy, ak sa jedna
o0 familiarny vyskyt choroby a v rodine su aj d’alsi pacienti, ktori mézu v buducnosti dospiet’
do renalneho zlyhania a budi potrebovat’ transplantaciu. V pripade, ze st darca a prijemca
biologicky inkompatibilni, mal by byt potencidlny darca informovany o dostupnosti
desenzibilizacnych protokolov a 0 vymennych transplantaciach (parové vymeny obliciek).

Podstupit’ vySetrenie v ramci darcovského programu prinadSa aj rizika spojené s odhalenim
zdravotnych ¢i inych problémov, ktoré mozu na jednej strane darcovi pomdct’ véas problémy
riesit’, na druhej strane vSak mozu mat’ negativny dopad na socidlny zivot darcu ¢i celej rodiny.
Napriklad zistenie zdravotnych problémov médze ovplyvnit alebo zmenit podmienky
zdravotného ¢i zivotného poistenia, potvrdenie prenosnej infekénej choroby sa musi hlasit’
organom verejného zdravotnictva a pacientovi vyplyva povinnost urobit’ preventivne
opatrenia, aby nedoslo k Sireniu prenosnej choroby, pripadne sa musia podrobit’ vysetreniu
intimni partneri. Pri testovani HLA kompatibility moze dojst’ k zisteniu, Ze potencialny darca
nie je geneticky pribuzny s prijemcom. Odhaduje sa, ze mylne uvadzané otcovstvo sa zisti
ul -3 % parov, kde Zivym darcom je otec a prijemcom obli¢ky dieta. Aj tieto rizika je
potrebné s potencialnym darcom prebrat’ a zahrnt’ do informovaného stihlasu.

Sucastou poucenia je vysvetlenie povahy celého procesu, v ktorom bude hodnoteny zdravotny
stav potencialneho darcu a jeho spdsobilost’ k darovaniu oblicky. Poucenie sa tyka aj samotnej
operacie, sposobu nefrektomie (otvorend operacia alebo laparoskopickd metdda), rizik
spojenych s nefrektomiou, ktoré zahfiaju riziko umrtia, chirurgické komplikacie, zmenu
zdravotného stavu a niektoré obmedzenia v zivotnom Style, ktoré moézu byt pre pacienta
s jednou oblic¢kou rizikové (napriklad vyhnutie sa kontaktnym $portom).

Potencialny darca by mal byt’ informovany o o¢akavanych vysledkoch a zmene zdravotného
stavu prijemcu po transplantacii oblicky (1-ro¢né, 5-ro¢né preZivanie Stepu / pacienta)
a 0 moznostiach alternativnej liecby, ako je transplantacia oblicky od mftveho darcu ¢i rozne
typy dialyzacnej liecby.

Potencidlny darca musi byt informovany o bezodplatnosti darcovstva. Musi vediet,
7ze financnd ¢i 1nd materidlna protihodnota za darcovstvo oblicky je trestnym cCinom
pre obe strany, darcu aj prijemcu organu. Potencialny darca ma vediet’, Ze moze kedykol'vek
Z procesu pripravy na darcovstvo vystlpit’ a Ze ma plnu podporu transplantacného timu, ktory
mu poskytne tzv. zdravotné alibi — falo$ny lekarsky dovod nespdsobilosti na darcovstvo
oblicky (zvyseny tlak krvi, metabolicky syndrém a in€) a je pripraveny vysvetlit’ tieto dovody
potencidlnemu prijemcovi ¢i jeho rodine. Akékol'vek zdravotné ¢i individualne dovody,
pre ktoré sa potencidlny darca rozhodne obli¢ku nedarovat alebo darovat nemdze
Z medicinskych dovodov, zostani doverné.

Stcastou informovaného suhlasu je aj zdsada, Ze ak potencidlny darca nesplni kritéria
pre darcovstvo, plati negativne rozhodnutie transplantacného timu a odmietnuty darca nemé
moznost’ podpisat’ pozitivny reverz. Potencidlny darca oblicky ma byt informovany aj o tom,



ze po nefrektomii ostane v dispenzari transplantacného centra, ktoré¢ je povinné sledovat
jeho stav a zabezpecit’ lie¢bu pripadnych komplikacii ¢i pridruzenych chorob.

VySetrenie potencialneho darcu oblicky
Vysetrenia potencialneho zivého darcu vychadzaji z aktualneho odporuc¢enia KDIGO (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes) z roku 2017.

Zhodnotenie perioperacného rizika potenciilneho darcu obli¢ky
Nefrektomia u zivého darcu oblicky je elektivny vykon, ktory nie je sucastou liecby
potencialneho darcu. Nesie vSak riziko chirurgickych komplikécii.

Preto posudenie zdravotného stavu a rizika operdcie musi byt dosledné a ma sa opierat’
0 vSeobecné odporacania suvisiace S pripravou na operaciu (s vynimkou operacie srdca),
vratane anamnézy, kardiovaskularnych, plicnych, krvacavych a s anestéziou suvisiacich
komplikacii (Tabul’ka €. 2).



Tabul’ka ¢. 2

_g‘. Suhrn vySetreni u potencialneho Zivého darcu

Vysetrenie krvnej skupiny, HLA typizacia, krizova skuska

Anamnéza

Komplexné fyzikalne vySetrenie, zhodnotenie krvného tlaku a body mass indexu

Sonografia brusnych organov a obli¢iek

Kompletny krvny obraz a hemokoagulacia
Elektrolyty a funkéné pecenové testy

Glykémia nala¢no a profil lipidov

HbAc alebo ordlny test glukozovej tolerancie — ak je vysoké riziko pre diabetes mellitus

Tehotensky test — ak je indikované (darkyia vo fertilnom veku)

Skrining na infekcie:

a) hepatitida B a C, HIV, syfilis, cytomegalovirus, Epstein-Barrovej virus, tuberkuloza

b) ak je indikované: toxoplazmoza, strongyloidoza, trypanozomiaza, West Nile virus, maldaria,
iné

Odhad glomerulove;j filtracie (GFR) pomocou klirens kreatininu z 24-hodinového zberu mocu
alebo meranie GFR izotopovou metodou

Rozbor mo¢u — moc¢ovy sediment, Addisov sediment/Hamburgerov sediment

Kultivacia mocu

Vysetrenie proteinurie: kvantitativna proteinuria/24 hodin alebo albuminuria/24 hodin
alebo pomer albumin/kreatinin aspoii v dvoch vzorkach mocu odobratych v roznom ¢ase

Rontgenova snimka hrudnika
Elektrokardiogram a echokardiografia

Zatazovy test — ak je to potrebné

Vysetrenie anatomie obliciek: renoangio-CT alebo renoangio-MR

Skrining na malignity: PSA, stolica na okultné krvacanie, kolonoskopia, mamografia,
PAP — podl'a odporuceni pre vieobecnu populaciu

Vysvetlivky: HLA - Tudsky leukocytovy antigén; HIV - virus T'udskej imunitnej nedostatocnosti; GFR -
glomerulova filtracia; CT - komputerova tomografia; MR - magneticka rezonancia; PSA - prostaticky Specificky
antigén; PAP - Papanicolaou test

Fajciari by nemali faj¢it’ aspon 4 tyZdne pred operaciou a podl'a moznosti by mali prestat’ fajcit’
uplne. Ako bolo uvedené vyssie, umrtnost’ v stvislosti s operdciou pocas prvych 90 dni sa
u darcov oblicky udava 0,03 %. Autori americkej stidie (Schold, 2013) analyzovali vyskyt
perioperaénych komplikacii u zivych darcov obli¢ky v rokoch 1998 az 2010. Incidencia
komplikacii zo strany traviaceho, respiratného a mocového systému, krvacavé, infekéné
a kardiovaskularne komplikéacie, ¢i komplikécie stivisiace so samotnym vykonom bola 7,8 %.
Analyza udajov v databaze darcov v USA z rokov 2008 az 2012 (14 964 pacientov) ukazala,
ze skusenost’ s akoukol'vek periopera¢nou komplikaciou malo 16,8 % pacientov. NajcastejSie
iSlo o gastrointestinalne (4,4 %), krvacavé (3,0 %), respiracné (2,5 %) a chirurgické



alebo s anestéziou stvisiace (2,4 %) komplikacie. Analyza norskeho registra s 1022 zivymi
darcami, ktori podstapili nefrektomiu v rokoch 1997 az 2008 dokumentovala velké
komplikacie u 2,9 % a mensie komplikacie u 18 % darcov.

Vysetrenie funkcie obli¢iek u potenciilneho Zivého darcu

Za fyziologicku funkciu obli¢iek akceptovanu aj u darcov sa povazuje hodnota glomerulove;j
filtracie (GFR) > 90 ml/min./1,73 m?. Funkcia na urovni 60 — 89 ml/min./1,73 m? ma byt
posudzovana individualne na zadklade demografickych tudajov (napr. vek) a celkového
zdravotného stavu potencialneho darcu obli¢ky vo vzt'ahu k transplantacnému programu.

Darcovia s GFR < 60 ml/min./1,73 m? maju byt z darcovského procesu vyltceni. V pripade
asymetrickej funkcie obli¢iek, parenchymovych, cievnych alebo urologickych abnormalit
tieto nemusia znamenat’ kontraindikéaciu k darcovstvu, pouzita by v§ak mala byt’ abnormalitou
postihnuta oblicka.

Normalna prava oblicka je priblizne o 5 % menSia ako normalna l'ava oblicka. Za asymetriu
vo vel’kosti obli¢iek sa povazuje rozdiel vacsi ako 10 % (napriklad rozdiel v dizke obli¢iek >
1,1 cm). Asymetricka funkcia obliciek je taka, ked’ je rozdiel medzi funkciou oboch obli¢iek
vacsi ako 10 % (> 55 % oproti <45 %). Pre postidenie izolovanej funkcie obli¢iek sa odporaca
urobit dynamicka gamagrafiu obliiek s *"Tc-DTPA, ktory sa vylucuje sa prakticky
len glomerulovou filtraciou.

Odporuca sa potencialneho darcu informovat, ze darcovstvo obli¢ky prindsa so sebou riziko
zlyhania solitdrnej oblicky a potrebu liecby dialyzou alebo transplanticiu. Na Slovensku
darcovi so zlyhanim funkcie solitarnej oblicky garantuje pravna norma zaradenie na ¢akaciu
listinu na transplantaciu oblicky v preemptivhom poradi. Riziko zlyhania solitarnej obli¢ky
Vv horizonte 15 rokov je vSak vel'mi nizke.

Posudenie funkcie obli¢iek u potencidlneho darcu sa nemé opierat’ o koncentraciu kreatininu
v plazme ale o stanovenie glomerulovej filtracie. Prvé stanovenie GFR mozno odhadnut
(vypocitat’) z koncentracie sérového kreatininu podl'a odportc¢anych vzorcov ako je CKD-EPI
alebo MDRD.

Nésledne sa odporuca potvrdit GFR v zévislosti od dostupnosti jednou alebo viacerymi
z nasledujticich metdd:
- Merany klirens endogénneho kreatininu z 24 hodin zbieraného mocu.
- Klirens®"Tc-DTPA —udarcov nad 50 rokov veku, pri asymetrii velkosti obligiek,
parenchymovych, cievnych alebo urologickych abnormalitach.
- Podl’a technickych moZnosti je mozné pouZit’ aj exogénny klirens inulinu a iotalaméatu.

Glomerulova filtricia po darcovstve oblicky klesa. V pripade GFR > 90 ml/min./1,73m? mozno
odakavat, Zze rok po darovani oblicky GFR klesne na 60 ml/min./1,73 m?. Vseobecne plati,
ze darca po nefrektomii okamzZite straca priblizne 50 % oblickovej hmoty, ktorad
je kompenzovana hyperfiltraciou, takze skutony pokles GFR je priblizne 30 %.



Albuminuria pred darcovstvom oblicky

Zvysena proteiniria je vo vSeobecnosti povazovana za marker poskodenia obliciek.
Albuminuria je spojena so zvySenou priepustnostou glomerulovych kapilar (glomerulova
proteinuria), kym proteiny s nizkou molekulovou hmotnostou odrazaju znizenu tubulérnu
reabsorpciu (tubularna proteinuria). Rozne choroby obli¢ieck moézu byt v zavislosti
od poskodenia glomerulov alebo tubulov spojené s glomerulovou, alebo tubuldrnou
proteintriou, pripadne zmieSanou proteiniriou (glomerulovou aj tubularnou). Vzostup
proteinurie mdze suvisiet so zvySenou produkciou anasledne vyluCovanim bielkovin
oblickami ako napriklad pri chorobe l'ahkych retazcov pri amyloidéze. Pocetné stadie
Vv poslednych rokoch ukazali, Ze nie len znizena funkcia obliciek, ale aj zvySena albuminuria
su nezavislymi rizikovymi faktormi progresie do terminalneho zlyhania obli¢iek, vyvoja
kardiovaskularnych komplikécii a imrtia. Asociacia zvySenej albumintrie s vysSim rizikom
neziaducich udalosti sa moze vztahovat’ k d’alsim komorbiditam ako su hypertenzia, diabetes
mellitus a kardiovaskularne choroby.

Za skriningové vySetrenie sa odporii¢a stanovenie pomeru albumin/kreatinin v moci
(ACR = pomer albumin/kreatinin v mo¢i) odobratom kedykol'vek v priebehu dia. Nasledne sa
odportca potvrdit’ albumintriu pomocou vySetrenia odpadu albuminu do mocu za 24 hodin
(Tabul’ka €. 3). Hodnota nizSia ako 30 mg/den je pre darcovstvo prijatel'na. Hodnota medzi 30
az 100 mg/den ma byt’ posudend individualne s prihliadnutim na demografické charakteristiky
a zdravotny stav potencialneho darcu. Albuminuria > 100 mg/den
je kontraindikaciou k darcovstvu oblicky. Ak nie je mozné vySetrit albumintriu
v 24 hodinovom zbere mocu, odporica sa zopakovat ACR. VysSetrenie kvantitativnej
proteintrie moze byt zatazené chybou zberu, a preto sa uprednostiuje vySetrenie albuminurie.
Odporucenia v minulosti akceptovali darcu s kvantitativnou proteintriou do 150 az 300 mg/24
hodin, ¢o zodpoveda albumintrii do 30 mg/den.

V individudlnych pripadoch je vhodné doplnit’ vySetrenie Specifickych bielkovin mocu
ako su al-mikroglobulin, f2-mikroglobulin, monoklonové tazké alebo 'ahké ret'aze (zname
ako "Bence-Jonesova" bielkovina).

Tabul’ka €. 3

L ‘. Kategérie albuminurie pri chronickej chorobe obliciek
Kategoria Albuminiiria (mg/deit) ACR (mg/g) Albuminiiria
Al <30 <30 Normaln’avai mierne
zvysena
A2 30-300 30-300 Stredne zvysena
A3 >300 >300 Tazké

Poznamka: ACR - pomer albumin/kreatinin v mo¢i



Hematuria pred darcovstvom oblicky
Potencidlny darca ma byt’ vySetreny na pritomnost’ krvi v moc¢i — hematurie.

V pripade pretrvavajicej mikroskopickej hematurie je potrebné patrat’ po jej pricine:

- Analyza mocového sedimentu a kultivacia mocu na posudenie infekcie mocovych ciest.

- Cystoskopia a zobrazenie moc¢ovych ciest.

- Péatranie po malignite uropoetického traktu (sonografia, pocitacova tomografia,
magnetickd rezonancia, vyluCovacia urografia).

- Péatranie po urolitidze (sonografia, pocCitaCova tomografia, nativna snimka brucha,
vylu€ovacia urografia).

- -Metabolické vySetrenie — vySetrenie koncentracie mineralov a kyseliny mocovej v Krvi
a vySetrenie odpadu mineralov a kyseliny mocovej do mocu, vySetrenie koncentracie
intaktného parathorménu a vitaminu D v Krvi.

- Biopsia oblicky pri podozreni na glomerulonefritidu (napr. choroba tenkych membran,
IgA nefropatia, Alportov syndrém).

Pretrvavajiica mikroskopicka hematuria je definovana viac ako 5 erytrocytmi v zornom poli
v mocovom sedimente odobratom v ¢ase mimo cviéenia, traumy, sexualnej aktivity
alebo menstrudcie. Pri inej metdde kvantifikacie erytrocytov v mocovom sedimente je to pocet
prevySujuci normu prislusného certifikovaného laboratéria. Odhadovana prevalencia
mikroskopickej hematurie sa udava 0,18 % az 16 %. NajcastejSou glomerulovou pri¢inou
pretrvavajucej izolovanej mikroskopickej hematirie je IgA nefropatia, nefropatia tenkych
bazalnych membran a Alportov syndrém. Pre darcovstvo je akceptovany nalez mikroskopickej
hematurie podmieneny odstranitelnou pricinou, napriklad infekciou mocovych ciest,
solitarnym kamenom bez anamnézy recidivy a metabolickej poruchy podmieiiujicej vznik
nefrolitidzy. Histologicky nalez nefropatie tenkych bazalnych membran u potencialneho darcu
krvi s normalnym krvnym tlakom, fyziologickou proteinuriou a funkciou obli¢iek nie je
kontraindikéaciou k darcovstvu obli¢ky. Nalez IgA nefropatie alebo a Alportovho syndromu
potencialneho darcu z darcovstva vylucuju.

Pri hodnoteni mikroskopickej hematuarie je racionalne postupovat od menej invazivnych
a lacnejsich testov k invazivnym a drahsim vykonom (Obrazok ¢. 1, Algoritmus).



Algoritmus vySetrenia mikroskopickej hematirie u potenciilneho zivého darcu oblicky
(Upravené podl'a KDIGO 2017)

vySetrenia mikroskopickej hematirie u potencialneho fivého darcu oblicky
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Zdroj: autori Standardu.

Vysvetlivky: ERY - erytrocyty; ZP - zorné pole; GFR - glomerulova filtrdcia

Nefrolitiaza u potencialneho darcu oblicky
Nefrolitidza nie je absolitnou kontraindikaciou k darcovstvu. Ddlezité vSak je vyhodnotit’
rizikd moznej recidivy v solitdrnej obli¢ke po darcovstve. Recidiva nefrolitiazy u darcu oblicky
je spojena s rizikom obstrukcie mocovodu solitarnej oblicky, akitnym zlyhanim funkcie
oblicky s potrebou hospitalizacie a chirurgickej intervencie a rizikom infekcie.

Preto je nesmierne dblezité zhodnotit’:

- Vyskyt obli¢kovych kameniov v minulosti.

- Dostupné lekarske nalezy v suvislosti s anamnézou nefrolitiazy, lokalizacie kamenov,
metabolické odchylky predisponujtce k tvorbe kameiiov a pouzitu liecba.




- Zobrazovacie metddy na dokaz pritomnosti kamenov Vv oblickach (pocitacova tomografia
sucasne s posudenim ciev obliciek),
- VySetrenia zameran¢ na patranie po pri¢ine minulej alebo sucasnej nefrolitiazy.

Riziko vzniku obli¢kovych kamenov sa 1iSi podla pohlavia, rasy a klimatickych podmienok.
Vyskyt oblickovych kamenov u muzov je priblizne 6 % az 9 %, u zien 3 % az 4 %. Vacsinu
kametiov tvori oxalat vapenaty. Zivi darcovia obli¢ky bez anamnézy nefrolitidzy nemaju vyssie
riziko vzniku kamenov alebo potreby urologickej intervencie po darcovstve oblicky
ako zdravotne porovnate'na nedarcovska populdcia. V ramci diagnostického protokolu,
resp. pri CT angiografii obli¢iek sa asymptomaticka nefrolitidza ndhodne zisti u priblizne 5 %
potencialnych darcov obli¢iek. Nahodny nalez velmi malych 1 — 2 mm kalcifikatov
na oblickovych papilach, nazyvanych aj Randallové plaky, nemaju jasny prognosticky
vyznam.

Zhodnotenie darcov s nalezom alebo anamnézou obli¢ckovych kamenov sa opiera o konsenzus
a odporucenie Americkej urologickej asocidcie z roku 2014 a Eurdpskej urologickej asocicie
Z roku 2016 zalozené na medicine dokazu:
- Zhodnotenie anamnézy, zivotného §tylu vratane dietetickych navykov.
- Chemicka analyza krvi, rozbor mocu u pacienta s novo diagnostikovanymi mocovymi
kamenimi.
- Vysetrenie koncentracie intaktného parathormoénu (PTH) v Krvi.
- Ak je k dispozicii kamen, odportica sa aspoi raz vykonat’ jeho chemickl analyzu.
- Zhodnotenie dostupnych zobrazovacich vysetreni.
- U vysokorizikovych pacientov urobit’ metabolické testy na odhalenie predisponujticich
faktorov rekurujtcej nefrolitiazy.
- Metabolické vySetrenie: 24 hodinovy zber mocu pri beZnej strave (urobit’ 1
alebo 2-krat) a zhodnotit' celkovy objem mocu, pH, koncentraciu vapnika, oxalatu,
kyseliny mocovej, citratu, sodika, draslika a kreatininu.

Prospektivne stadie preukazali riziko recidivy oblickovych kamenov u 15 % pacientov.
Avsak, predvidat’ riziko rekurencie u pacienta sjedinou epizdédou nefrolitiazy je tazké.
V porovnani so star§imi dospelymi, mlads$i dospeli maju z dovodu predpokladu dlhsieho
dozitia vysSiu Sancu na recidivu oblickovych kamenov.

Charakteristiky spojené s vys$Sim celoZivotnym rizikom rekurencie nefrolitiazy:
- mladsi vek (<40 rokov),
- rodinna anamnéza obli¢kovych kamenov,
- Opakujuca sa nefrolitidza.

Charakteristiky spojené s nizS§im celozivotnym rizikom rekurencie nefrolitidzy:
- starsi vek (> 40 rokov),
- bez predchadzajucich priznakov oblickovych kamenov,
- solitarny jednostranny oblickovy kameii mensi ako 15 mm.



Akceptovanie potencidlneho darcu oblicky s anamnézou nefrolitidzy by sa malo opierat
0 posudenie rizika rekurencie choroby a znalost moznych dosledkov pripadnej rekurencie
nefrolitiazy u darcu oblicky po nefrektomii. Ak je darca s anamnézou nefrolitidzy napokon
akceptovany, odportca sa pouzit’ obli¢ku, ktora bola nefrolitidzou postihnuta.

Za darcu oblicky mozno akceptovat pacienta s anamnézou jedinej epizddy nefrolitidzy
za predpokladu:

bez hyperkalciurie, hyperurikémie a metabolickej acidozy,

bez cystinurie alebo hyperoxaltrie,

bez pritomnosti infekcie mocovych ciest,

bez viacpocetnej nefrolitiazy alebo nefrokalcinozy viditeI'nej na pocitacovej tomografii,
kamen mensi ako 1,5 cm alebo potencialne odstranitelny kamen pocas transplantacie —
preferuje sa ex vivo ureteroskopia.

Darcovstvo obli¢ky je nevhodné:

1.
2.

Naélez nefrokalcindzy alebo obojstrannych kametiov.

Kamene s vysokym rizikom rekurencie a nespolahlivou prevenciou ich tvorby:
- cystinové kamene,

- struvitové a infekéné kamene.

Dedic¢na alebo iné systémova predispozicia k tvorbe kamenov:

- primarna hyperoxaltria,

- distalna renalna tubularna acidéza,

- sarkoidoza.

Kamene pri zapalovych chorobach ¢riev — po resekcii ¢reva.

Rekurencia nefrolitidzy pocas liecby.

Artériova hypertenzia pred darcovstvom obli¢ky

Vysoky krvny tlak nie je kontraindikdciou k darcovstvu oblicky. Nevyhnutné
je vsak zhodnotenie d’alSich rizikovych faktorov, nalezov a lieCby potrebnej na udrzanie
normotenzie.

Odportca sa (KDIGO 2017):

Odmerat’ krvny tlak poc€as dvoch rozdielnych navstev ambulancie, pouZit’ kalibrovany
pristroj, dodrzat’ spravnu metodiku merania krvného tlaku.

V pripade hrani¢nej alebo zvySenej hodnoty tlaku krvi alebo u pacienta so znamou
artériovou hypertenziou vyhodnotit’ tlak krvi pouzitim ambulantného monitorovania
tlaku krvi (ABPM = ambulatory blood pressure monitoring) alebo opakovanim
Standardizovaného merania tlaku krvi v ambulancii.

Akceptovani mozu byt potencialni darcovia lieceni na artériovl hypertenziu, u ktorych
je systolicky krvny tlak < 140 mm Hg a diastolicky krvny tlak < 90 mm Hg
za predpokladu, ze pacient uZiva maximalne dva antihypertenzivne lieky
a nie su nalezy suponujuce poskodenie cielovych organov (zvySena albumintria > 30
mg/defi alebo ACR > 30 mg/g, zniZena glomerulova filtracia GFR < 60 ml/min/1,73 m?,
hypertrofia I'avej komory, hypertenzna retinopatia).



-V rozhodovani je potrebné vziat do uvahy aj d’alSie pridruzené choroby, napriklad
metabolicky syndrom.

- Potencialni darcovia obli¢ky lieceni na vysoky tlak krvi by mali byt pouceni o tom,
ako mézu zmenou zivotného S$tylu ovplyvnit modifikovateI'né rizikové faktory
kardiovaskularnych chorob: abstinencia fajcenia, znizenie prijmu alkoholu, zniZenie
prijmu sodika v strave, dosiahnutie optimélnej telesnej hmotnosti a pravidelné cvicenie
podl'a usmerneni pre v§eobecnu populéciu.

- Potencialnych darcov oblicky liecenych na vysoky tlak krvi je potrebné poucit’ o tom, ze
po darcovstve oblicky a aj vekom tlak krvi obvykle stupa.

Obezita pred darcovstvom oblicky

Obezita vo vSeobecnosti nie je absolutnou kontraindikaciou k darcovstvu, avsak odporaca sa
zhodnotit’ rizikd pre darcu s fiou spojené. Potencialni darcovia s obezitou a BMI > 30 kg/m?
maju byt posudeni individualne na zdklade demografickych a zdravotnych charakteristik.

Vsetci potencialni darcovia maji mat’ uréeny BMI (BMI = body mass index) a posudenie
sposobilosti k darcovstvu ma zahinat’ aj hodnotenie rizikovych faktorov spojenych s obezitou
(mikroalbuminuria, porucha glukézovej tolerancie, hyperlipidémia, kardiovaskularne choroby,
spankové apnoe a choroby pecene).

V suvislosti s obezitou sa odporaca (KDIGO 2017):

- Pacientom s BMI > 35 kg/m?, najmi ak st pritomné iné pridruzené choroby, darcovstvo
vyhovorit’.

- Obéznych potencialnych darcov motivovat’ k redukcii hmotnosti pred darcovstvom
oblicky.

- Obézni pacienti by mali byt informovani o akutnych aj dlhodobych zdravotnych
rizikdch, najmé ak su pritomné iné pridruZené choroby.

- Kazdému Zivému darcovi maju byt poskytnuté informacie o zdravom Zivotnom §tyle.

- Pacienti, ktori v minulosti podstupili bariatricka liecbu, maju byt detailnejSie vySetreni
S ohl'adom na riziko nefrolitiazy.

Porucha gluko6zovej tolerancie a diabetes mellitus pred darcovstvom obli¢ky

Pacienti s diabetes mellitus alebo poruchou glukézovej tolerancie alebo jedinci s vysokym
rizikom rozvoja cukrovky moézu mat’ vysSie riziko vzniku diabetickej nefropatie a v pripade,
ze sa stali darcami obli¢ky, nefropatia v solitdrnej oblicke moze mat’ rychlejsi priebeh.
Preto je znalost’ anamnézy cukrovky vratane jej rodinného vyskytu ¢i gestaéného diabetes
mellitus zasadna. Podl'a odporucania Amsterdamského fora o starostlivosti o zivého darcu
oblicky z roku 2004 boli potencialni darcovia s poruchou gluk6zovej tolerancie alebo diabetes
mellitus 1. a 2. typu pre darcovstvo obli¢ky kontraindikovani. Odporacania KDIGO z roku
2017 st menej prisne.

Odporuceny postup vySetrenia poruchy glukdzovej tolerancie a diabetes mellitus
U potencialneho Zivého darcu oblicky:
- Glykémia nalacno aspoil dvakrat.



- Pri anamnéze gestacného diabetes mellitus, rodinnej anamnéze cukrovky
U prvostupnovéeho pribuzného alebo ak je zvySena glykémia nala¢no, odportca sa urobit’
oralny glukézovy tolerancny test (0GTT).

- oGTT sa odporuca urobit’ aj u potencialnych darcov s BMI > 30 kg/m?.

- Na stanovenie diagndzy diabetes mellitus sa pouzivaju kritéria platné pre vSeobecnu
populaciu (Tabul'ka €. 4).

- Diabetes mellitus 1. typu je kontraindikaciou k darcovstvu oblicky.

- Rozhodnutie o0 akceptovani potencidlneho darcu oblicky s poruchou glukdzovej
tolerancie alebo diabetes mellitus 2. typu je prisne individudlne a ma brat” do Uvahy
demografické a zdravotné charakteristiky vztahujuce sa K akceptabilnym rizikam
transplantacného programu.

- Potencialni darcovia obli¢ky s poruchou gluk6zovej tolerancie alebo diabetes mellitus 2.
typu maji byt pouceni o riziku progresie choroby, ktoré moéze viest’ k posSkodeniu
cielovych organov.

Tabul’ka ¢. 4

Diagnostika poruchy glukézovej tolerancie a diabetes mellitus —
0 oralny glukézovy tolerancny test
Stanovenie glykémie Normicl;a glukézova :;::;:::‘eglukézovej Disbetes mellitus
V ¢ase 0 (nalacno) < 6,0 mmol/l 6.1 — 6.9 mmol/l > 7.0 mmol/l
G0 R PO podal 73 & 7.8 — 11,0 mmol/l
glukozy ! !
SR -
et EP-PO PO canl7s g < 7.7 mmol/l < 7.8 mmol/l > 11,1 mmol/l
glukozy

Dyslipidémia pred darcovstvom obli¢ky

Vysetrenie profilu lipidov nala¢no (vratane celkového cholesterolu, LDL cholesterolu, HDL
cholesterolu a triacylglycerolov) ma byt sGcastou hodnotenia kardiovaskularneho rizika
pred darcovstvom oblicky. Hodnotenie dyslipidémie vo vzt'ahu k darcovstvu oblicky mé brat’
do tivahy zniZenl koncentraciu HDL cholesterolu, pritomnost’ poruchy glukézovej tolerancie
a d’alSich nalezov v ramci metabolického syndréomu a vek potencidlneho darcu pod 50 rokov.
Hypertriacylglycerolémia je nezavisly rizikovy faktor kardiovaskularnych chorob.

Rozhodnutie 0 akceptovani potencidlneho darcu oblicky s dyslipidémiou ma byt
individualizované a ma sa opierat’ o demografické a zdravotné charakteristiky vzt'ahujice sa
k akceptabilnym rizikam transplantaéného programu. Sama o sebe nie je dyslipidémia
kontraindikaciou k darcovstvu oblicky.

Fajcéenie pred darcovstvom oblicky
FajCenie je silny modifikovatelny rizikovy faktor rozvoja kardiovaskularnych chordb,
respiraénych choréb arakoviny. Fajcenie moze spoOsobit poruchu funkcie obliciek



prostrednictvom mikrovaskuldrneho poskodenia a akceleraciou ateroskler6zy. Nedavna meta-
analyza zalozena na tdajoch od takmer 5 milionov 0s6b odhalila, Ze pocas sledovaného
obdobia 4 az 16 rokov v porovnani s nefaj¢iarmi mali akutni faj¢iari riziko terminalneho
zlyhania obli¢iek zvySené na 76 %, abstinujuci fajciari 45 %. V 12 rocnom horizonte
po darcovstve oblicky bola umrtnost’ darcov, ktori fajcili priblizne 5-ndsobne vysSia
v porovnani s nefajciarmi.

Odportca sa potencialnych darcov obli¢iek motivovat’ k abstinencii nikotinu. Neexistuju
jednotné nazory na to, ¢i fajc¢iar méze alebo nemoze darovat’ oblicku. Niektoré transplantacné
centra vyzaduji abstinenciu fajéenia pred operdciou s cielom znizit' perioperacné rizika,
neexistuje vSak konsenzus ako dlho pred operaciou to mé byt. Rozhodnutie akceptovat’ darcu
oblicky — fajc¢iara sa ma opierat’ o demografické a zdravotné charakteristiky vztahujuce sa
k akceptabilnym rizikam transplanta¢ného programu.

Prevencia prenosu infekénych chorob od Zivého darcu

Riziko prenosu infekénej choroby z darcu na prijemcu mozno znizit' déslednym vysetrenim
darcu vratane klinickej a epidemiologickej anamnézy (behavioralna, cestovna)
a mikrobiologické testovanie. Skrining by mal brat’ do ivahy dostupné testovacie metddy
a diagnostické okna prenosu infekcie pri negativnom vysledku. V pripade infikovanych darcov
musi byt riziko prenosu vyvazené ocakdvanym prinosom pre prijemcu, vratane posudenia
moznosti lie¢by pred darcovstvom a profylaxie prijemcu, ak to bude potrebné. Je tiez potrebné
informovat’ prijemcu o vSetkych zndmych rizikdch spojenych s prenosom oblicky
od infikovaného darcu.

Pred darovanim oblicky sa odporaca (KDIGO 2017):

- Posudit’ riziko prenosu virusu 'udskej imunitnej nedostato¢nosti (HIV), virusu hepatitidy
B (HBV) a virusu hepatitidy C (HCV).

- U potencidlneho zivého darcu sa odporuca posudit faktory spojené so zvySenou
pravdepodobnostou endemickych alebo neoc¢akdvanych infekcii vratane geografickych,
sezonnych a environmentalnych expozicii.

- U potencidlneho darcu oblicky sa odporuca testovat’ HIV, HBV, HCV, cytomegalovirus
(CMV), Epstein-Barrovej virus (EBV) a Treponema pallidum (syfilis).

-V pripade pozitivnej anamnézy alebo z rozhodnutia regiondlneho epidemioldgia sa
odporuca testovanie na Mycobacterium tuberculosis, Strongyloides, Trypanosoma cruzi,
West Nile virus, Histoplasmosis, Coccidiomycosis.

- Skrining rizikovych faktorov infekcie a mikrobiologické testy by sa mali vykonat

alebo aktualizovat’ v ¢o najkratSom case pred darcovstvom. V pripade HIV, HBV
a HCV by sa mal skrining urobit’ v obdobi nie dlh§om ako 28 dni pred darcovstvom.

- Ak sa ukandidata na darcovstvo zisti potencialne prenosna infekéna choroba, vsetci
zucastneni, t.j. potencialny darca, planovany prijemca a transplanta¢ny tim, by mali
zvazit rizikd a prinosy darcovstva.



Hepatitida B

Kazdy potencialny darca oblicky by mal podstapit’ testovanie na protilatky proti jadrovému
antigénu hepatitidy B (anti-HBcAb) a povrchovy antigén hepatitidy B (HBsAg). Testovanie
nukleovej kyseliny HBV DNA (HBV = virus hepatitidy B) metédou PCR (polymerazova
retazova reakcia) moze pomoct’ stratifikovat’ potencidlnych darcov z endemickych oblasti,
ktori st anti-HBCAb+, pacientov S moznymi zmutovanymi infekciami HBV, pacientov
s abnormalnou funkciou pecene alebo anamnézou choroby pecene neznamej etiologie.

Testovanie na HBV sa ma urobit’ ¢o najkratSie pred datumom nefrektomie, maximalne
do 28 dni pred darcovstvom. Transplantacia oblicky od HBsAg+ darcu je kontraindikovana
pre HBV negativneho prijemcu, ale mozno ju zvazit u HBsAg+ prijemcu alebo pacienta
s dostato¢nou koncentraciou ochrannych protilatok proti HBV za predpokladu informovaného
sthlasu prijemcu, moznosti antivirusovej liecby a monitorovania prijemcu po transplantacii
oblicky od infikovaného darcu. Transplantacia oblicky od darcu anti-HBCAb+/HBsAg-
/HBVDNA- je spojena s malym rizikom prenosu HBV infekcie.

Testovanie HBV DNA sa mé vykonat u potencidlnych darcov sizolovanym HBcAb+
nalezom. Ak je darca anti-HBc+/HBV DNA-, riziko prenosu je zanedbatelné, najmi
ak je prijemca anti-HBsAb+ alebo bol u¢inne imunizovany vo¢i HBV. Aj v tomto pripade vSak
ma byt potencidlny prijemca informovany o sice malom, ale nevylu¢enom riziku prenosu
infekcie a naslednej potrebe monitorovania.

Hepatitida C

Kazdy potencialny darca oblicky by mal podstupit’ testovanie na infekciu HCV v ¢o najkratSom
case pred datumom nefrektomie, maximalne do 28 dni pred darcovstvom. Pred zavedenim
priamo posobiacich antivirusovych lie¢iv proti HCV bola tato infekcia kontraindikaciou
k darcovstvu oblicky. Dévodom nebolo len riziko prenosu HCV infekcie na prijemcu,
ale aj riziko vzniku sekundarnej glomerulonefritidy u darcu. Nie je zodpovedana otazka ako sa
postavit’ k transplantacii oblicky od HCV+ darcu v ére dostupnosti latok s priamym
antivirusovym uc¢inkom. Samozrejme, najlepsie je pouzit’ oblicku od darcu HCV negativneho.
V ére nedostatku organov a s vedomim, Ze su k dispozicii u¢inné antivirotika proti HCV
infekcii, ktoré podl'a viacsiny Studii navodia trvall antivirotickli odpoved’, méze mat’ zmysel
lie¢it’ infikovaného potencialneho darcu po dobu najmenej 12 tyzdiov a nasledne darcovstvo
akceptovat’.

Virus 'udskej imunitnej nedostato¢nosti

Kazdy potencialny darca oblicky by mal podstupit’ testovanie na infekciu HIV v ¢o najkratSom
¢ase pred datumom nefrektomie, maximalne do 28 dni pred darcovstvom. HIV infekcia
je kontraindikaciou pre darcovstvo organov pre HIV negativnych prijemcov. Testy na detekciu
HIV zahfiiaju stanovenie protildtok proti antigénom, priamu detekciu virusovej nukleove;j
kyseliny (metdodou PCR) alebo stanovenie HIV antigénu p24. V stcasnosti sa v prvej linii
bezne pouziva stanovenie protilatok proti HIV, metéda je vSak spojena s rizikom
diagnostického omylu z dovodu falo$nej negativity, pretoze vyvoj proti HIV po expozicii



virusom je priblizne 22 dni az 6 mesiacov. Testovanie RNA PCR moéze skratit’ diagnostické
okno na 5,6 az 10,2 dna.

Na Slovensku patri HIV pozitivita darcu ku kontraindikécidm odberu oblicky.

Odporucania, tykajice sa mikrobiologického testovania zahtiaju:

- VsSetci potencialni darcovia organov (zivi alebo mftvi) by mali byt testovani
na protilatky proti HIV (t.j. anti-HIV 1/2). Kazdy potencidlne HIV rizikovy darca ma byt
testovany aj na HIV RNA pomocou PCR alebo HIV antigén p24. Vysledky by mali byt
dostupné pred transplantaciou.

- VSetci potencidlni darcovia organov (zivi alebo miftvi) by mali byt testovani
na protilatky proti HCV a HCV RNA metédou PCR. Vysledky by mali byt dostupné
pred transplantéaciou.

- VsSetci potenciadlni darcovia organov (zivi alebo mftvi) by mali byt testovani
na protilaitky proti HBc ana HBsAg. Vysledky by mali byt dostupné
pred transplantaciou.

- Ako uz bolo uvedené, testy u zivych darcov by nemali byt starSie ako 28 dni k terminu
operacie.

Epstein-Barrovej virus (EBV)

Pritomnost’ anti-EBV protilatok u potencidlneho darcu znamend v minulosti prekonant
infekciu s rizikom reaktivacie latentného virusu a rozvojom infekcie u imunosuprimovaného
prijemcu.

Zatial’ ¢o detekcia EBV u Zivého darcu vo vSeobecnosti darcovstvo nevylucuje, prenos infekcie
na prijemcu moZze viest’ k Sirokému spektru komplikacii—asymptomaticka virémia, infekéna
mononukledza, postransplantacna lymfoproliferativna choroba (PTLD). Prenos infekcie
je rizikovejsi najmd u EBV negativnych deti. Preto ak je darca EBV+ a detsky prijemca
je EBV-, vyzaduje sa po transplantacii klinicka ostrazitost’. Riziko vzniku PTLD je dané najméa
nalozou EBV a intenzitou imunosupresivnej liecby.

Cytomegalovirus (CMYV)

Cytomegalovirusova choroba po transplantacii mozZe suvisiet’ s reaktivaciou latentnej infekcie
U prijemcu alebo prenosom infekcie oblickou od CMV+ darcu. Laboratorne metody
pre diagnostiku CMV st sérologické testy, stanovenie antigenémie a stanovenie CMV DNA
metodou PCR, ktord sa vyuZiva najcastejSie. Hlavnou klinickou pomoéckou je stratifikacia
rizika CMV choroby na zdklade stavu darcu a prijemcu. Pritomnost’ anti-CMV protilatok
U potencialneho darcu poukazuje na v minulosti prekonant infekciu, darcovstvo oblicky
nekontraindikuje.

Priméarna infekcia uimunokompromitovaného prijemcu je vo vSeobecnosti zdvaznejSia
ako reaktivacia. Najvyssie riziko infekcie je u séronegativnych prijemcov, ktori dostani
oblicku od séropozitivnych darcov. Na zéklade vysledkov sérologickych testov mozZno



po transplantacii oblicky u prijemcu zvolit vhodny monitoring a / alebo antivirusovu
profylaxiu.

Syfilis

Prenos syfilisu z darcu na prijemcu je mozny. Na vysetrenie potencialneho darcu sa pouzivaju
dva typy sérologickych testov — netreponémovy a treponémovy. Netreponémovy test je
namiereny proti antigénom uvolnenym z rozpadnutych buniek Treponema pallidum, ktoré
predstavuju zmes kardiolipinu, cholesterolu a inych lipidovych substancii a mézu cirkulovat
Vv krvi rozne dlht dobu po prekonanej infekcii. Reaktivita proti kardiolipinu obvykle vymizne
do 1 az 2 rokov po uspesnej liecCbe syfilisu. Treponémové testy odhal'uju protilatky proti
Treponema pallidum, ktoré maju tendenciu pretrvavat po cely zvySok Zivota,
preto nedokazu rozliSovat’ medzi ddvnou, nedavnou alebo liecenou infekciou.

Potencialni darcovia su testovani netreponémovym, neSpecifickym reaginovym testom
odporacanym na skriningové vysetrenie na syfilis (RPR — rychly plazmaticky reaginovy test),
existuje vSak moznost’ faloSne pozitivnej reaginovej reakcie (kolagenodzy, gravidita, chronické
infekcie atd’.). Sucasne s RPR testom odpora¢a WHO urobit’ aj TPPA — aglutina¢ny test s
treponémovym antigénom naviazanym na latexové castice. V pripade nejednoznac¢ného
vysledku TPPA testu alebo pri prvom pozitivnom naleze TPPA (RPR) sa podl'a odporucenia
WHO vykonava $pecificky test Imunoblot.

S ohl'adom na problémy tykajtice sa testovania na syfilis a mensim ¢asovym obmedzeniam
u potencidlnych zivych darcov obli¢ky v porovnani s mftvymi, odporuca sa, ak je to mozné,
skrining netreponémovym testom doplnit’ testom treponémovym.

Pri dokaze latentnej infekcie u darcu mozno po vhodne nacasovane;j liecbe (napr. penicilinom)
pred darcovstvom a za predpokladu informovaného stihlasu prijemcu transplantaciu oblicky
urobit’. Nasledne sa vSak vyzaduje monitorovanie prijemcu oblicky.

Tuberkuloza

Incidencia tuberkulézy (TBC) po transplanticii sa vyrazne 1iSi v zavislosti od lokalnej
prevalencie TBC infekcie. Stadie v Spojenych $tatoch americkych a v Eurépe odhaduju, Ze sa
TBC vyvinie u 0,35 % az 6,6 % prijemcov organov, a zZe 4 % pripadov stvisia s prenosom
infekcie od darcu.

Odportcania pre diagnostiku a manazment TBC u darcov organov:
1. Stratifikovat riziko TBC u potencialnych darcov:

- podl'a miesta narodenia, bydliska alebo cestovania do geograficky endemického
regionu, vzostup rizika pri pobyte dlh§om ako 3 mesiace v regione s vysokou
prevalenciou,

- podla socidlneho rizika, prace v zdravotnictve, prace vo vézniciach alebo uvéznenia,
znameho kontaktu s TBC, ubezdomovcov, pri nadmernom uZivani alkoholu
alebo inych latok,



- podla zdravotnych rizikovych faktorov vratane anamnézy neliecenej TBC
alebo radiografického dokazu prekonanej TBC; so zvysenym rizikom TBC koreloval
aj nizky BMI a diabetes mellitus.

Rontgenova snimka hrudnika u vSetkych potencidlnych darcov.

U darcov zo stredne a vysoko rizikovych krajin zvazit’ mikroskopické vysetrenie mocu,

kultivdiciu moc¢u na mykobaktérie a vysetrenie mocovo-pohlavného systému

zobrazovacimi metodami.

Zvazit imunologické testovanie: tuberkulinovy kozny test (TST = tuberculin skin testing)

alebo IGRA test pomocou interferonu gama (IGRA = Interferon Gamma Release Assay):

- diagnostické testy na latentnt TBC infekciu st obmedzené citlivostou a maju
relativne nizku prediktivnu hodnotu,

- imunologické testovanie vSetkych potencidlnych darcov alebo selektivne testovanie
na zéklade rizikového profilu,

- asymptomatické osoby s pozitivnym imunologickym testom bez priznakov aktivnej
tuberkul6zy su povazované za pacientov s latentnou tuberkul6ozou.

Aktivna tuberkuléza je kontraindikaciou k darcovstvu. Riziko prenosu infekcie

od darcu lie¢eného na tuberkulozu klesa s casom od ukoncenia liecby. Transplantaciu

mozno urobit’ za predpokladu informovaného sthlasu darcu, zvédzenia néslednej
chemoprofylaxie a ndlezitého monitorovania pod dohl'adom ftizeologa.

Potencialny zivy darca oblicky s latentnou TBC infekciou ma dostat’ chemoprofylaxiu v

sulade s regionalnymi alebo narodnymi usmerneniami. Za predpokladu informovaného

suhlasu darcu, zvazenia naslednej chemoprofylaxie a nalezit¢ého monitorovania pod
dohladom ftizeoldga mozno zvazit' transplantaciu oblicky od darcu s latentnou

infekciou.  Chybaji  vSak  informécie o optimalnom  trvani liecby p

red darcovstvom a nacasovani transplantacie.

Skrining malignity pred darcovstvom oblicky
Potencialny darca oblicky by mal podstupit’ skrining malignity v stilade s usmerneniami

pre spravnu klinicki prax krajiny alebo regionu, v ktorom Zzije alebo v ktorom sa ma
transplantacia urobit’.

Vseobecne plati, Ze malignita je kontraindikaciou k darcovstvu. V niektorych pripadoch
malignity s nizkym rizikom prenosu, jasnym lieCebnym planom a minimalnym rizikom
pre darcu mozno darovanie zvazit'.

Vyber a odporucania na zédklade KDIGO 2017:

Pri néleze jednoduchej cysty (Bosniak I) za predpokladu, ze existuji presved¢ivé dovody
pouzit’ na transplantdciu kontralateralnu obli¢ku, mozno oblicku s cystou ponechat’
darcovi.

Pouzitiu oblicky s cystou Bosniak II by malo predchédzat posudenie pritomnosti
solidnych utvarov, septovania a kalcifikacii na predoperacnej pocitacovej tomografii
(alebo magnetickej rezonancii), aby sa prediSlo transplanticii oblicky s cystickym
karcindmom z renalnych buniek.



Potencialny darca s nalezom cysty Bosniak III — IV, alebo s malym karcindmom
Z rendlnych buniek (Tla) lieCitelnym nefrektomiou moéze byt pre darcovstvo
akceptovany. V tomto pripade je nutné individualne postdenie kazdého jednotlivého
pripadu.

Potencidlny darca sanamnézou vylieCenej rakoviny s nizkym rizikom prenosu
alebo rekurencie méze byt pre darcovstvo akceptovany. V tomto pripade je nutné
individualne posudenie kazdého jednotlivého pripadu.

Kategorie spojené s rizikom rekurencie malignity podl'a KDIGO 2017:

Bez signifikantného rizika su potencialni darcovia s benignym nadorom, kde bola
vyla¢ena malignita. V tomto pripade sa potencidlni darcovia povazovani
za Standardnych vo vztahu k darcovstvu.

Minimalne riziko je definované nadormi s frekvenciou prenosu z darcu na prijemcu
v rozmedzi 0 — 0,1 %. Patria sem nadory ako: nemelanoticka rakovina koze, neinvazivny
nador mocového mechura (len pre nerendlne darcovstvo), maly papilarny alebo
folikularny karcindm S§titnej zlazy a solitarny, dobre diferencovany karcindém
Z renalnych buniek vel'kosti < 1 cm.

Nizke riziko (0,1 — 1 % prenosnych udalosti transplantovanym organom
od postihnutého darcu) zahifia maly karcindm z renalnych buniek (1 — 2,5 cm),
low grade tumory centralneho nervového systému (CNS), vyzrety teratom CNS,
solitarny papilarny karcinom §titnej zl'azy (0,5 — 2 cm), minimalne invazivny folikularny

karcinbm (1 - 2 cm) apred minimalne 5 rokmi lieCeni malignitu
s viac ako 99 % pravdepodobnost'ou vylie¢enia (okrem nadorov CNS).
Stredné riziko (1 — 10 % prenosnych udalosti transplantovanym organom

od postihnutého darcu) zahfiia in situ karcindm prsnika a hrubého ¢reva, resekovany,
dobre diferencovany karciném z renalnych buniek (4 — 7 cm) a pred minimalne 5 rokmi
lieCent malignitu s 90 — 99 % pravdepodobnost'ou vyliecenia (okrem nadorov CNS).
Vysoké riziko (> 10 % prenosnych udalosti transplantovanym organom
od postihnutého darcu) zahffia ddvna anamnéza maligneho melandému, leukémie,
lymfému alebo neuroendokrinného nadoru, karcindbmu prsnika alebo hrubého creva
alebo vySSieho §tadia, choriokarcindm, akykol'vek CNS nador s komorovo-
peritonealnym alebo komorovo-artériovym skratom, metastazy alebo high grade tumory
(III/TV), sarkém, karcindm plac I/IV, karcindm z renalnych buniek > 7 cm. Patria sem aj
nadory so zle predpovedatelnym biologickym spravanim, nekurativne nadory alebo
nadory s pravdepodobnostou vylie€enia < 90 % a vSetky d’alSie aktivne nadory, ktoré
neboli spomenuté vyssie.

Autori vysSie uvedenej klasifikacie navrhli, Ze orgdny od darcov s ,,minimélnym rizikom*
malignity moézu byt pouzit€ na transplanticiu po doslednom klinickom zhodnoteni,
a za predpokladu informovaného sthlasu prijemcu.

Autori tiez navrhli, Ze organy od darcov so ,,strednym rizikom* malignity mozu byt’ pouzité
na transplantaciu u prijemcov, ktori si ohrozeni na Zivote pri nedostupnosti transplantacie



V kratkom ¢asovom horizonte, a za predpokladu informovaného suhlasu prijemcu. Uvedena
klasifikacia nerozliSuje Zivého a mftveho darcu.

U potencidlneho zivého darcu je skrining malignity zamerany na dva ciele. Prvym cielom
je ochrana zdravia darcu. Darcovstvo oblicky a S nim spojeny pokles glomerulove;j filtracie
modze ohrozit' dlhodobé zdravotné vysledky v pripade rekurencie malignity a potreby lieCby
s nefrotoxickymi alebo kardiotoxickymi vedl'aj§imi u¢inkami (napr. chemoterapia, radiacna
liecba). Druhym ciel'om je znizit’ riziko prenosu malignity cez transplantovany organ od darcu
prijemcovi.

Zhodnotenie rizika rekurencie rakoviny sa opiera o udaje zo v§eobecnej populacie, priemerny
cas rekurencie sa liSi podla typu rakoviny. Rozhodnutie o spdsobilosti zivého darcu
s anamnézou liecenej malignity darovat’ oblicku, by sa malo opierat’ o vyjadrenie onkologa,
ktory posudi mieru rizikovosti rekurencie choroby, riziko prenosu malignity na darcu
a celozivotné sledovanie darcu s opakovanou potrebou zobrazovacich metod s potencialne
nefrotoxickym u¢inkom (CT s joédovym kontrastom alebo magnetickd rezonancia
S gadoliniom).

Predchadzajuce odporucenia na hodnotenie sposobilosti k darcovstvu obvykle Zivych darcov
s anamnézou malignity kontraindikovali.

Amsterdamské forum v roku 2004 okrem anamnézy a klinického vySetrenia odporucilo
vySetrenia zamerané na vylucenie skrytej malignity pred darcovstvom, a to najmi u osdb
star§ich ako 50 rokov alebo s rizikovymi faktormi vratane pozitivnej rodinnej anamnézy.

Amsterdamské forum akceptuje za darcu pacienta v minulosti lieCeného pre malignitu
S nizkym rizikom prenosu, ak:
- predchadzajice lieCenie malignity nezniZuje renalnu rezervu alebo nezvysuje riziko
rozvoja termindlneho zlyhania obliciek,
- predchadzajuce lieCenie malignity nezvysuje riziko spojené s nefrektomiou,
- Specifickd rakovina je lieCitelnd ariziko prenosu rakoviny je nizke (napr. rakovina
hrubého ¢reva pred viac ako 5 rokmi, nemelanémové rakovina koze, in situ karcindém
kr¢ka maternice).

Pristup r6znych krajin k darcovstvu sa vSak v poslednych rokoch lisi. V rdmci transplantacne;j
politiky USA je vo vybranych pripadoch mozné akceptovat’ aj darcu s liec¢itelnym karcindbm
Z rendlnych buniek. Pouzitiu oblicky od Zivého darcu s anamnézou lieCenej malignity musi
predchadzat’ informovanie darcu a prijemcu o tom, Ze prenos malignej choroby sa neda uplne
vylucit'.

Genetické choroby u potencialneho Zivého darcu
Stucastou vysetrenia potencidlneho darcu obli¢ky je rodinna anamnéza cielene na vyskyt
geneticky podmienenych chordb so spresnenim typu choroby, Casu objavenia sa priznakov



a extrarenalnych prejavov choroby. Ak su potencidlny darca oblicky a prijemca v geneticky
blizkom vztahu, je potrebné, pokial’ je to mozné, urc¢it’ pri¢inu zlyhania obliciek.

KDIGO 2017 odportcaju:

- Vpripade, ze ide o geneticky podmienent chorobu obliciek, ktord mdze sposobit
ich zlyhanie, darca by nemal byt’ akceptovany,

- Potencidlny darca musi poskytnat’ informovany sthlas s genetickym vySetrenim,
ak je potrebné pre hodnotenia spdsobilosti k darcovstvu. Potencidlny darca ma byt
informovany o moznom dopade vysledku genetického testovania na zdravotné a socidlne
poistenie v suvislosti s rizikom diagnostiky genetickej choroby obliciek.

- Ak napriek genetickému vySetreniu ostane neistota, ¢i potencialny darca oblicky ma
alebo nema geneticky podmienent chorobu obli¢iek, a ¢i tato choroba mdze sposobit’
zlyhanie obliciek, darcovstvo mozno uskuto¢nit’ len po informovani potencidlneho
darcuo rizikach darcovstva v pripade, Ze sa choroba prejavi v neskorsej faze Zivota.

Genetické choroby obli¢iek zahfiiaju polycystickil chorobu obli¢iek spdsobent autozémovo
dominantnym prenosom (ADPKD), atypicky hemolyticko-uremicky syndrom (aHUS),
Alportov syndrom, Fébryho chorobu, familiarnu fokalnu segmentovli glomerulosklerézu
(FSGS) a autozdmovo dominantne podmienent tubulointersticidlnu chorobu obli¢iek
(ADTKD). Rodinnd anamnéza geneticky determinovanej choroby obli¢iek s autozémovo
recesivnym spdsobom dedi¢nosti (cystindza alebo niektoré formy familiarnej FSGS) zvycajne
nie su kontraindikéciou k darcovstvu obli¢ky od zivého darcu.

Autozémovo dominatna polycysticka choroba oblic¢iek

Pacienti s autozomovo dominantnou polycystickou chorobou obli¢iek (ADPKD = Autosomal
Dominant Polycystic Kidney Disease) nem6Zzu byt darcami obli¢ky. Potencidlni darcovia
obliciek s rodinnou anamnézou ADPKD u prvostupiiovych pribuznych mézu byt akceptovani
pre darcovstvo, ak sa u nich $pecifickymi zobrazovacimi metddami vztahujicimi sa k veku
alebo genetickym vySetrenim vylu¢i ADPKD.

Choroba obli¢iek s mutaciou génu pre PKD2 sa prejavuje neskdr ako PKDI.
Kym 40 a viac ro¢ny jedinec s normalnym sonografickym néalezom, alebo ojedinelou cystou
Vjednej oblicke pri ultrasonografickom vySetreni moéZze byt darcom oblicky
pre prvostupiového prijemcu s ADPKD, u mladSieho darcu v podobnom vztahu k prijemcovi
len negativny sonograficky nalez nestaci a poZaduje sa CT alebo MR vySetrenie.

Az 15 % pacientov s podozrenim na ADPKD mé negativny komplexny skrining na geneticka
mutaciu. Vyznam genetického testovania potencidlneho darcu oblicky je opodstatneny
len vtedy, ak prvostuptiovy prijemca oblicky s ADPKD ma potvrdenu geneticki mutéaciu
PKD1 alebo PKD2.

Alportov syndrom
Alportov syndrom je familiarna glomerulopatia, pri ktorej je postihnuta funkcia glomerulov
v dosledku stencenia glomerulovej bazalnej membrany z dévodu porusenej syntézy a-retazcov



kolagénu IV. NajcCastejSie ide o mutdciu génu pre a5 retazec kolagénu IV, menej Casto
je pri¢inou mutacia génu pre o3 alebo a4 retazec. Dedi¢nost’ moze byt’ viazana na chromozém
X (priblizne 80 % postihnutych rodin), autozomovo recesivna (15 % rodin) alebo autozémovo
dominantna (vel'mi zriedkavé). Postihnutie obli¢iek sa prejavuje nefritickym alebo nefrotickym
syndrémom, pri plne vyvinutom Alportovom syndrome sa pridruzuje obojstrannd porucha
sluchu azraku. Patri sem obojstranna strata sluchu vo vysokych frekvenciach, predny
lentikonus (patognomicky nalez u 15 — 20 % pripadov), makulopatia, zadnd polymorfna
dystrofia rohovky a erozie rohovky.

Nepriazniva progndza s rozvojom termindlneho zlyhania obli¢iek pred Styridsiatym rokom
zivota je typicka pre muzov s Alportovym syndromom a dedi¢nostou viazanou
na X chromozom. U vicsSiny europskych Zien (95 %) s heterozygotnou vlohou viazanou
na X chromozom sa objavuje mikroskopickd hematuria bez progresivneho poklesu
oblickovych funkcii. Sa opisané pripady, ked matka s heterozygotnou vlohou
pre Alportov syndrom a mikroskopickou hematuariou darovala oblicku svojmu synovi. StarSiu
pacientku s Alportovym syndromom a heterozygotnou vlohou mozno akceptovat’ ako darkynu
oblicky, ak sa v ase posudenia spdsobilosti k darcovstvu zisti dobrd funkcia obliciek,
nie je pritomnd proteinuria ani artériovd hypertenzia. Negativny nalez u mladSich Zien
S Alportovym syndromom a heterozygotnou vlohou nezarucuje vyvoj progresivneho
poskodenia obli¢iek v buducnosti.

Fabryho choroba

Fabryho choroba alebo sfingolipidéza je metabolicka lyzozomova choroba s frekvenciou
1: 40000. Ide 0 mutaciu génu na dlhom ramene chromozému X koédujuceho lyzozomalny
enzym o-galaktozidazu (a-GAL). Vysledkom je zniZena alebo chybajlica aktivita alfa-GAL,
¢o ma za nasledok ukladanie depozitov globotrialosylceramidu (CL-3) v endoteli
a visceralnych tkanivach. Proces vedie k multisyst¢émovému poskodeniu obliciek, srdca a CNS.

Klinické priznaky zahffiaji neuropatickt bolest’, angiokeratomy, chronickul chorobu obli¢iek
s proteintriou, hypertrofiu l'avej komory, arytmie a cievne prihody. Priznaky sa obvykle
objavuji v detstve, avSak niekedy moézu ostat’ nepoznané az do dospelosti. Velka cCast’
postihnutych muzov dospeje vo veku 35 — 45 rokov do termindlneho zlyhania obliciek.
U Zien s heterozygotnou formou choroby sa moéZe objavit mikroskopickd hematuria
a leukocyturia, zlyhanie obli¢iek je zriedkavé (u menej ako 1 % postihnutych Zien). Existuje
vel'mi malo informdcii o darcovstve oblicky od Zien s heterozygotnou formou Fébryho
choroby. Podobne ako pri Alportovom syndrome, aj tu sa odportica pri zvaZzovani darcovstva
brat’ do tivahy vek potencidlnej darkyne.

Familiarna fokalna segmentova glomeruloskleroza

V poslednych rokoch bolo opisanych vel'a dedi¢nych foriem familidrnej fokalnej segmentove;j
glomeruloskler6zy (FSGS), sposobenych mutaciami génov pre bielkoviny, ktoré su dolezité
pre funkciu podocytov. St opisané pripady rozvoja FSGS, proteintrie a zlyhania solitarnej
oblicky udarcov vréznom case po nefrektomii, ktori darovali oblicku surodencom
so zlyhanim obli¢iek na podklade FSGS.



Atypicky hemolyticko-uremicky syndrom

Existuju pripady, ked sa u jedincov, ktori darovali oblicku geneticky blizkym pribuznym
s anamnézou atypického hemolyticko-uremického syndromu (aHUS) vyvinul rok
po darcovstve aHUS. Genetické testovanie na vylucenie aHUS u potencialneho darcu oblicky
nemusi byt’ spol'ahlivé, hoci je mutacia génu u prijemcu zndma. Nazory na darcovstvo oblicky
sa V tychto pripadoch liSia. Niektoré transplantacné centra akceptuji darcov s negativnym
genetickym nalezom pre geneticky pribuznych pacientov sanamnézou zlyhania oblic¢iek
z dovodu aHUS.

Tehotenstvo a darcovstvo oblicky

Ak je potencialnou darkynou obli¢ky Zena v plodnom veku, odportca sa s iou hovorit
o planoch na tehotenstvo. U zien, ktoré uz boli gravidné, by sa malo patrat’ po gestacnej
hypertenzii, preeklampsii alebo eklampsii. Pred vykonanim radiologickych testov
vratane CT angiografie by mala byt’ vylu¢ena tarchavost’ spol'ahlivymi testom — kvantitativne
stanovenie koncentracie 'udského choriogonadotropinu (B-hCG).

Odportcania podla KDIGO 2017:

- Darovat obli¢ku pocas tehotenstva sa neodporuca.

- Zeny by nemali byt vyla¢ené z darcovstva len preto, e planuju tehotenstvo
po darcovstve oblicky.

- Zeny sanamnézou gestaénej hypertenzie, preeklampsie alebo eklampsie mézu byt
akceptované ako darkyne oblicky, ak si dlhodobé rizika vyplyvajice z darcovstva
prijatelné. O potencialnych rizikach vSak maja byt informované.

- Rozhodnutie darovat’ oblicku v prvom roku po pérode by malo byt’ zvazené s ohl'adom
na psychologické potreby matky a diet'at’a, anestéziu a analgéziu dojéiacej matky.

- Zeny v plodnom veku by mali byt informované o potrebe chranit’ sa pred po¢atim v ¢ase,
ked’ sa zotavuju po darcovskej nefrektomii.

- Tehotensky test so stanovenim koncentracie B-hCG sa ma vykonat bezprostredne
pred darovanim obli¢ky a ma byt negativny.

- Zeny v plodnom veku, ktoré sa rozhodli darovat’ oblicku, maju byt poudené o tom,
ako znizit riziko komplikécii pocas nasledujucich gravidit. Napriklad prevencia obezity
alebo redukcia hmotnosti mozu znizit’ riziko rozvoja preeklampsie.

Psychologické vySetrenie potencidlneho darcu oblicky

Individualne psychosocialne zhodnotenie a podpora potencidlneho darcu oblicky je dolezita
sucast’ darcovského procesu. Psychosocidlne zhodnotenie méa vykonat’ skiiseny zdravotnicky
pracovnik s prislusSnym vzdelanim, ktory nie je zapojeny do transplanta¢ného programu.
Vysetrenie sa ma urobit’ v nepritomnosti potencidlneho prijemcu ¢i inych ¢lenov rodiny,
aby sa prediSlo ovplyvneniu slobodnej vole darovat’ oblicku. Sucast’ou procesu je zhodnotenie
psychosocialnej pripravenosti k darcovstvu, poskytnutie podpory a zmiernenie moznych obav
spojenych s darcovstvom.

Odporucanie KDIGO 2017 navrhuju:
- informovat potencidlnych darcov o zvycajne dobrej kvalite Zivota po darovani oblicky,



- transplantaéné programy by mali poskytnit’ potencidlnym darcom aj darcom,
ktori uz oblicku darovali psychosocialnu podporu, ak je to potrebné.

Psychosocialne kritéria vyluc¢ujice darcovstvo

Psychosocialne kritéria, ktoré bud’ vyluc¢uji darcovstvo alebo mozu prerusit’ proces hodnotenia
darcu az do doby, kym sa problém nevyriesi su zhrnuté v Tabul'ke 5. Darcovstvo by sa nemalo
uskutocnit’, ak existuje podozrenie alebo dokazy, ze je darcovstvo spojené s oCakavanim
neprimeraného sekundarneho zisku. Istanbulska deklaracia schvalila opatrenia na ochranu
jednotlivcov pred predajom organov.

Tabul’ka ¢. 5

Psychosocialne faktory, ktoré vylucuji darcovstvo
alebo darcovstvo pozastavuju aZ do vyrieSenia problému

Psychosocialne kontraindikacie k darcovstvu

Zelanie nedarovat’ alebo viditené nestotoznenie sa s darcovstvom.

2. Dokaz alebo vysoka miera podozrenia z neprimeraného tlaku na potencialneho darcu.

3. Dokaz alebo vysoka miera podozrenia z neprimeraného alebo nezakonného sekundarneho
zisku.

4. Nedodrzanie poziadaviek informovaného stihlasu. To sa tyka potencialnych darcov, ktori
maju napriek poradenstvu nerealne ocakavania z darcovstva a moznych vysledkov
darcovstva.

5. Psychické poruchy, ktoré mozno lie€it’ s cielom zlepsit' dusevny stav potencialneho darcu
pred a po darovani oblicky.

Abutizus navykovej latky v minulosti alebo v sii¢asnosti.

7.  Psychosocialny profil, ktory predpoklada riziko presahujtice prijate/ni mieru pre
transplantaény program. Takyto profil méze zahriat' uzivanie navykovej latky
alebo chybanie potrebnej psychosocialnej alebo finan¢nej podpory.

Moznosti alokacie oblicky od Zivého darcu v pripade biologickej
inkompatibility darcu a prijemcu

KDIGO 2017 odportcaju vysetrit' krvnu skupinu u darcu dvakrat, aby sa predislo omylu
a neumyselnej ABO inkompatibilnej transplantacii. Ak ma darca krvna skupinu A a prijemca
ma anti-A protilatky, je potrebné zistit’ subtyp krvnej skupiny A. U darcu aj prijemcu sa
odporica stanovit typizacia HLA antigénov 1. triedy, vratane lokusu C (tj. A, B, C)
a II. triedy, vratane lokusov DP a DQ (t.j. DP, DQ, DR). Okrem lymfocytotoxickej krizovej
skusky a krizovej skusky s vyuzitim prietokovej cytometrie sa odporuca aj vySetrenie
Specifickych anti-HLA protilatok metodami pevnej fazy tzv. solid phase assays (SPA)
napr. testom LUMINEX. Pri ABO alebo HLA inkompatibilite ma byt’ dvojica informovana
0 dostupnosti desenzibilizécie, rizikach a prinosoch tejto liecby a 0 moZnosti parovej vymeny
obliciek.



Parova vymena je najlacnejSim pristupom v pripade biologickej inkompatibility (HLA
alebo ABO) medzi darcom aprijemcom, pretoze nevyzaduje nadmieru imunosupresie,
nezvysuje riziko komplikécii a akttnych rejekeii.

Vymenné programy su uzitocné vtedy, ak ich vysledkom je dosiahnutie prijatel'nej
imunologickej zhody medzi novovytvorenym parom. Zivym darcom ma byt poskytnuta
moznost’ cestovat do transplantacného centra prijemcu, avSak sklsenosti centier
S dobre rozvinutym vymennym programom ukazuju, ze transport obli¢iek od zivych darcov
V ramci vymennych programov je bezpecny a nezvysuje riziko oneskorené¢ho nastupu funkcie
Stepu. Do procesu parovych vymen mozno zahrnut aj altruistického zivého darcu.

Vymenny program ostava problémom, respektive je malo dostupny pre pacientov s Krvnou
skupinou 0, najmé ak st hyperimunizovani.

V pripade, Ze nie je mozné urobit’ parovi vymenu a ¢akacia doba na transplanticiu oblicky
od mftveho darcu je dlhd, je opodstatnené pristupit’ k ABO inkompatibilnej transplantacii.
Histéria ~ABO inkompatibilnych transplantacii  obli¢iek zacala vroku  1987.
ABO inkompatibilnd (ABOi) transplanticia oblicky ma v sucasnosti porovnatelné liecebné
vysledky ako ABO kompatibilnd (ABOc) transplanticia s vynimkou vysSieho vyskytu
infekénych a niektorych periopera¢nych komplikacii (Morath, 2017).

V multicentrickej stadii (Collaborative Transplant Study) bolo v skupine ABOi transplantacii
obliciek 3 roc¢né prezivanie Stepov 93,6 % a pacientov 95,4 %, a v kontrolnej skupine
pacientov (ABOc) 93,6 % resp. 96,8 %. Pacienti po ABOi transplantacii oblicky vSak mali
signfikantne vyssi vyskyt imrtia na infekciu (Opelz, 2015).Pri realizacii ABO1 transplantacie
oblicky je potrebné pouzit' desenzibilizacnu liecbu, ktora zahffia odstrdnenie protilatok
(aglutininov), depléciu B-lymfocytov, podanie intravenéznych imunoglobulinov, indukénu
liecbu basiliximabom a udrZiavaciu kombinaciu imunosupresivnych liekov.

Vicsina eurdpskych transplantaénych centier pouziva modifikdciu Svédskeho protokolu
z pracoviska v Stockholme (Tyden, 2005). Odstranenie protilatok sa robi plazmaferézou
alebo imunoadsorpciou, ktorda moze byt selektivna alebo neselektivna. Pocet procedur,
ktoré sa vykonavaju pred transplantaciou zavisi od titraizohemaglutininov v sére recipienta.
Cielovym titrom pred transplanticiou je 1:8. V potransplantacnom obdobi je zvycajne
potrebné pokraCovat’ v eliminécii protilatok v zavislosti od aktudlneho titraizohemaglutininov
v sére recipienta. Uvedené eliminaéné metédy sa liSia najmd spektrom odstranenych
komponentov krvnej plazmy. Pri vybere modality na odstranenie protilatok zohladiujeme
SirSie imunologické riziko pacienta (potreba stasného odstranenia inych napr. anti-HLA
protilatok), redukciu rizika krvacania ako aj dostupnost v urgentnych situdciach
(Genberg, 2010). Intravendzne imunoglobuliny moduluji rézne stupne imunitnych reakeii,
preto st su¢astou va¢siny desenzibilizaénych protokolov. Dal$ou indikaciou je ich substiticia
pri signifikantnom poklese koncentracie sérovych imunoglobulinov pocas eliminacnej liecby.



Preferovanym sposobom deplécie B-lymfocytov je podanie monoklonovej protilatky
proti molekule CD20 na povrchu B-lymfocytov. Induk¢nad a udrziavacia imunosupresivna
lieCba pozostava z kombinacie Standardnych antirejekénych liekov. Desenzibilizacna liecba
zvySuje ekonomicku néaroc¢nost’ ABOi transplanticie oblicky. Néklady na tato liecbu su
priblizne trojnasobné v porovnani s ABOc transplantidciou oblicky. Niektoré analyzy
preukdzali aj vysSSie naklady na potransplantaénu starostlivost’ v prvych troch rokoch
(Axelrod, 2016).

Moznost’ ukoncit’ dialyzu a predist’ jej dlhodobym nasledkom je argument, ktory opodstatituje
naklady na ABOi transplantaciu oblicky. Primarnou indikaciou ABOi transplantacie by boli
ABO inkompatibilné pary, ktoré po 6 mesiacoch od zaradenia do registra inkompatibilnych
parov neuspeli v programe parovych vymen. ABOi transplanticiu obli¢ky je mozné vykonat
aj Vv pripade prijemcu s nizkym imunologickym rizikom, ktory ma darcu krvnej skupiny A2.
ABOi transplantaciu by bolo mozné vyuzit’ aj na zlepSenie imunologickej zhody alebo zvySenie
poctu uspesnych dvojic v programe parovych vymen prioritne u imunologicky rizikovych
pacientov, ktori by aj tak podstupovali desenzibiliza¢nt liecbu. ABO1 transplantaciu je mozné
zrealizovat’ aj preemptivne.

HLA inkompatibilna transplantacia obli¢ky je spojend s vysokym rizikom rejekcie a vysokymi
nakladmi na antirejekénu lieCbu, kratkodobé a dlhodobé vysledky su nepriaznivé. Imunizacia
pacienta suvisi najmé s predchadzajucou transplantaciou, krvnymi prevodmi, tarchavostou,
dizkou dialyza¢nej lie¢by. Hyperimunizovani pacienti dlhsie ¢akaj(i na transplantaciu, vhodna
oblicka sa hl'ada tazko z dévodu pozitivnej krizovej skusky. Ak sa predsa len transplantacia
podari, je spojena s vys$§im rizikom akutnej a chronickej rejekcie a krat$im prezivanim Stepov.

V celosvetovom meradle ¢aka na oblicku 35 % senzibilizovanych pacientov s koncentraciou
plazmatickych reaktivnych protilatok (PRA) vysSou ako 0 %. Pétnast’ percent tychto pacientov
je vysoko senzibilizovanych s koncentraciou PRA > 80 %. Situécia na Slovensku je podobna,
koncom roku 2018 cakalo na transplantaciu oblicky 34 % pacientov s PRA > 20 %, 36 %
pacientov ¢akalo na sekundédrnu alebo vysSiu transplantaciu oblicky.

Zhodnotenie imunologického rizika kombinaciou testov Luminex, prietokova cytometria
ana komplemente zavisla lymfocytotoxickd krizova skuska umoZnilo definovat skupinu
hyperimunizovanych pacientov, ktori moéZu profitovat z desenzibilizacie a naslednej
transplantacie oblicky od zivého darcu, zohl'adiiujiic dostupnost’ transplantacie od mftveho
darcu aproblémy spojené s dlhodobou dialyzacnou liecbou, predovsetkym zdravotné
a ekonomické.

V roku 2016 publikovali americki autori (Orandi, 2016) vysledky HLA inkompatibilnych
transplantacii u 1025 pacientov z 22 americkych transplanta¢nych centier, kde prijemcovia
oblic¢iek podstipili desenzibiliza¢nu pripravu z dévodu DSA zistenych pred transplantaciou.
Podla pouzitej metody na stanovenie koncentracie DSA rozdelili pacientov na nizko
rizikovych (DSA zistené len metddou Luminex), stredne rizikovych (pozitivna kriZzova skuska
prietokovou cytometriou) a vysoko rizikovych (pozitivna krizova sktiska na komplemente



zavislym cytotoxickym testom). Osem rokov po HLA inkompatibilnej transplantacii prezivalo
76,5 % pacientov Vv porovnani so 62,9 % pacientov, ktori ostali v ¢akacej listine a dostali
oblicku od mftveho darcu. V skupine Cakajucich pacientov, ktori oblicku neodstali, prezivalo
po 6smich rokoch len 43,9 % pacientov. Hoci st HLA inkompatibilné transplantacie drahsie
ako HLA kompatibilné, v porovnani s dialyzou mézu byt medicinsky a ndkladovo
efektivnejSie. Zhodnotenie dostupnosti transplanticie oblicky a mozné lieCebné alternativy
u hyperimunizovaného pacienta ilustruje Obrazok ¢. 2 (algoritmus).



Algoritmus: Predtransplanta¢né zhodnotenie moZnosti u hyperimunizovaného pacienta

Algoritmus

Predtransplantaéné zhodnotenie moZnosti u hyperimunizovaného pacienta

!

Pacient so Zivgym darcom

v

DSA-ICDC-

v

DSA+ICDC-

v v

v

v

|

Pacient bez Zivého darcu

Y

Meakceptované HLA Ag: MFI = 5000

Parova

Transplantacia k
vimena

CDC T+B+ alebo
FC+MCS = 300
a DSA MFI = 5000:
Aferéza+\VIG+rituximab

Predtransplantaéné zhodnotenie moZnostiu senzibilizovaného pacienta (Upravené podla Marfo, K. et al., 2011)

DSA MFI = 5000:

aFCMCS =300
pa

desenzibilizacii:

Transplantacia
5 ATGHVIG

CDC T-B+ alebo
FC+MCS =300 a
DSA MFI = 5000:
Bez desenzibilizicie
Transplatnacia
s ATG+HVIG

CDC T+B-
DSA=3
alebo
DSA=1
MFI =5000:
Ad CL

!

DSA=50% avysoka
pravdepodobnost
viberu:
2glkg VIG
0.a 30 defi

374 mg/m2
rituximab
15-den

Ak DSA neklesnd
pad MFI5000:
MNeakceptovany Ag

Vsvetliviy:COC - na komplemente zavisla lymfocytotoxicka kriZova skudka; T- T lymfocyty;8 - B lymiocyty; FC - prietokova cytometria; MCS -
median channel shift, DSA -8pecifické protiltky proti darcovi; MFI - mean fluorescence intensity; PRA -Koncentracia panel reaktiviych protilatofk;
Ag - antigén; ATG - antitymocytovyglobulin: IVIG - intravendzne imunoglobuling, CL - cakacia listina; HLA -protilatiky proti antigénom ludskych

leukocytov

Zdroj: autori Standardu. Upravené podl'a Marfo, K. a kol., 2011.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska podla zdkona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v zneni
neskorsich predpisov, darca obli¢ky ma narok na docasnti pracovni neschopnost v dizke
trvania podla jeho klinického stavu v pooperacnom obdobi. TieZ méa narok na docCasnu
pracovnii neschopnost’ pri zdravotnych problémoch v d’alsom priebehu Zzivota, v dizke

podla zavaznosti klinickych priznakov. Ak ide o zavazné zdravotné problémy podmienujuce

dlhodobo nepriaznivy zdravotny stav Vv trvani aspon jeden kalendarny rok, je mozné uvazovat’

o invalidite.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo lieche ako uvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,



ak sa vezmu do uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Uc¢innost’

Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. maja 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister



Priloha €. 1 Informovany suhlas pre zivého darcu oblicky
Vézena pani, vazeny pan,

rozhodli ste sa darovat’ oblicku Vam blizkej osobe, ktorej zlyhala funkcia oblic¢iek
a je sposobila podstupit’ liecbu transplantaciou oblicky. Vel'mi si vazime Vase rozhodnutie.
Je v8ak naSou povinnostou informovat Vas o postupe, pravach a povinnostiach, ktoré
s procesom darcovstva oblicky od zivého darcu suvisia, o pravdepodobnych rizikach
a vyhodach darcovstva.

Darcovstvo oblicky musi byt’ dobrovol'né. Pokial je na Vés vyvijany akykol'vek tlak zo strany
pacienta ¢akajuceho na oblicku alebo inej osoby vo vztahu K pacientovi (napriklad rodinni
prislusnici), mate plnt podporu transplanta¢ného timu a mozete sa nam kedykol'vek zdoverit’.
Z procesu pripravy na darcovstvo mdzete kedykol'vek vystupit' a my Vam poskytneme tzv.
zdravotné alibi, zarovenn sme pripraveni vysvetlit' tieto dovody potencidlnemu prijemcovi €i
jeho rodine. Akékol'vek zdravotné ¢i individudlne dovody, pre ktoré sa rozhodnete oblicku
nedarovat’ alebo oblicku darovat’ nemoézete zo skutocnych medicinskych dévodov, zostana
doverné.

Darcovstvo oblicky musi byt bezodplatné, finan¢nd ¢i ind materidlna protihodnota
za darcovstvo oblicky je trestnym ¢inom pre obe strany — pre Vas aj pre prijemcu oblicky.

Je dolezité vediet, ze pocas zivota mozete darovat’ oblicku len raz. Preto je dolezité zvazit,
¢i vo Vasej rodine nie je nikto iny, kto moze dospiet’ z titulu napriklad familiarneho ochorenia
do oblickového zlyhania, komu by ste chceli v budiicnosti darovat’ oblicku a budete I'utovat,
Ze ste sa uz darcom obli¢ky stali v minulosti.

V pripade, Ze ste so svojim blizkym, ktorému chcete darovat’ oblicku, biologicky
inkompatibilni (€o znamend, Ze existuje redlne vysoké riziko, Ze imunitny systém
Viésho blizkeho oblicku odmietne a znici), existuje moznost’ pokusit’ sa odstranit’ / zmiernit’
biologickll nezhodu (napriklad tzv. desenzibilizaciou) alebo sa pokusit’ najst vhodny par
do vymennej transplantacie (tzv. parové vymeny obliciek).

Kto rozhoduje o Vasej sposobilosti darovat’ oblicku na uiéel transplantdcie?

Po absolvovani komplexnych vySetreni cielenych na postdenie bezpecnosti a vhodnosti
k darcovstvu oblicky rozhodne indika¢na skupina nasho transplanta¢ného centra, ktora tvoria
lekari transplantacného timu, €i ste zo zdravotného a psychosocidlneho hladiska vhodnym
zivym darcom obli¢ky uréenej na transplantaciu pre Vasho geneticky pribuzného alebo emoc¢ne
spriaznené¢ho prijemcu. V pripade, Ze sa zistia odchylky od normélneho stavu zdravia, buda
Vam odporucené dopliiujice vySetrenia ako aj prislusnd liecba stvisiaca so zmenenym
zdravotnym stavom. Planovanie diagnostického programu a priebezné vyhodnocovanie
vysledkov andlezov ako aj dalSie odporucenia st v plnej kompetencii nefrologa
transplantacného centra. V pripade zistenia odchylok Vasho zdravotného stavu od normalu
je vplnej kompetencii indikacnej skupiny transplantacného centra rozhodnut



0 Vasej sposobilosti darovat’ oblicku a zaver tohto konzilia je rozhodujici. Nemate moznost’
trvat’ na darcovstve resp. podpisat’ tzv. pozitivny reverz, pokial’ indika¢na skupina zhodnoti,
Ze nie ste sposobily podstupit’ odber oblicky za ucelom jej darcovstva.

Co Vis ¢akd v suvislosti s darcovskym programom?

Budete musiet’ podstlpit’ vySetrenia, ktoré si nevyhnutné na postdenie Vasho zdravotného
stavu aposudenie VaSej spoOsobilosti darovat’ oblicku. Cely proces mozno prirovnat
k dokladnej preventivnej prehliadke so zameranim na celkovy zdravotny stav a Vasu kondiciu.
VySetrenia st zamerané na funkciu obliCiek, pecene, stav srdcovo-cievneho systému,
pritomnost’ cukrovky alebo stavu, ktory cukrovke predchadza, vySetrenia v ramci onkologicke;j
prehliadky, vySetrenia na odhalenie skrytych infekénych ochoreni. V pripade, Zze trpite na
chronické ochorenie, ktoré priméarne nie je kontraindikaciou k darcovstvu oblicky, budeme
pozadovat zhodnotenie zdravotného stavu arizik v suvislosti s darcovstvom oblicky
a operaciou v celkovej anestézii od prislusného Specialistu. Testy, ktoré slizia na posudenie
sposobilosti darovat’ oblicku na transplantdciu, maji svoju logicku naslednost. Zahriaju
overenie VaSej krvnej skupiny, genetické testovanie a krizova skuSku na posudenie
imunologickej vhodnosti a zlucitel'nosti Vasej obli¢ky s imunitnym systémom potencialneho
prijemcu, CT vySetrenie obli¢iek s podanim kontrastnej latky na posudenie anatomie obliciek.
V pripade, Ze sa u Vas vyskytla alergia na kontrastnu latku alebo jod, nahradime CT vySetrenie
magnetickou rezonanciou. AK si to situacia vyziada, budeme pozadovat’ vySetrenie s podanim
radioizotopu s cielom presného postidenia funkcie obli¢iek ako celok ale aj izolovane, t.].
kazdej zvlast’. V pripade, ze ste so svojim darcom vo vzdialenejSom genetickom vzt'ahu alebo
sa jedna o emoc¢nu spriaznenost’ (nie ste v genetickom vztahu), bude potrebné psychologické
vySetrenie cielené na posudenie Vasej psychosocidlnej spdsobilosti a motivacie darovat
obli¢ku. Nasledne postdi motivaciu a k darcovstvu sa vyjadri prislusna Eticka komisia pri
Ministerstve zdravotnictva SR. Rozhodnutie Etickej komisie je zavédzné.

Cely proces vySetreni a posudenia vhodnosti darovat” obli¢ku obvykle trvd 2, maximalne
3 mesiace. Najvacsi vplyv na rychlost’ vySetreni mate Vy sdm. Nas tim je pripraveny pomoct’
Véam napléanovat’ a dohodnut’ potrebné vySetrenia v rdmci nasej nemocnice. S vySetreniami
vo VaSom rajone Vam vedia ufinne pomoct’ lekari dialyza¢ného strediska alebo oSetrujuci
nefrolog, ktory sa stard o Vasho blizkeho. Existuje aj moznost’ tzv. diagnostickej hospitalizacie
v naSom transplantaénom centre, kedy je mozné absolvovat’ potrebné vysetrenia v priebehu
niekol’kych dni, obvykle v priebehu jedného tyzdna.

V pripade, Ze indika¢na skupina nasho transplanta¢ného centra rozhodla o Vasej sposobilosti
darovat’ oblicku a Vam blizky prijemca oblicky je pripraveny na transplantaciu, spolo¢ne
napldnujeme termin hospitalizacie a operacie v transplantacnom centre. Pred nastupom
na hospitalizaciu absolvujete interné predoperacné a anesteziologické predoperacné
vysetrenia, doplnené o d’alSie Specifické vySetrenia, pokial si to situdcia vyziada.

Podstupit’ vySetrenie v rdmci darcovského programu prindSa aj rizikda spojené s odhalenim
zdravotnych ¢i inych problémov, ktoré, na jednej strane, Vam mézu pomdct’ v€éas problémy
riesit’, na druhej strane vSak mdézu mat negativny dopad na Va§ Zivot. Napriklad zistenie



zdravotnych problémov méze ovplyvnit’ alebo zmenit’ Vase pracovné zaradenie a podmienky
zdravotného Ci Zivotného poistenia. V pripade infekénych prenosnych ochoreni bude potrebné
hlasenie do prislusného registra a vySetrenie ostatnych ¢lenov rodiny.

Co je odber oblicky na transplantdciu a akym spésobom sa realizuje?

Odber oblicky od zZivého darcu na transplantaciu je planovany chirurgicky vykon, pri ktorom
bude Vasa oblicka odobratd pristupom, ktory sa nazyva laparoskopicka rukou asistovana
nefrektomia. Ide o vykon v celkovej anestézii, pri ktorom transplanta¢ny chirurg / urolog Setrne
odoberie Vasu obli¢ku, preplachne ju a pripravi na transplantaciu. Vynimoc¢ne sa moze stat’,
7ze pre anatomické pomery alebo neoCakavané komplikacie bude potrebné vykon
laparoskopického odberu oblicky zmenit na odber oblicky otvorenym pristupom,
tzv. lumbotomickym, spojenym s vacs§im operacnym rezom a dlhSou rekonvalescenciou,
ako pri laparoskopickom pristupe. Pri vykone odberu oblicky (nefrektomia) budete
anestéziologom uvedeny / & do umelého spanku.

Ako prebieha samotna hospitalizdacia pre odber oblicky na transplantdciu?

V deil nastupu na hospitalizéciu resp. na druhy deni rdno (deii pred operatnym vykonom)
Vam budu zrealizované vstupné odbery vratane kontrolnej krizovej skusky a zaistenia krvnych
transfuzii pre pripad krvnych strat pocas alebo po operacii. Ak operatér rozhodne,
ze je to potrebné, zavedie pocas operacie do 16zka po nefrektomii a pripadne aj do podkozia
drénovaciu hadicku, ktora bude odvadzat z rany po operacii prebytocnu serdéznu tekutinu
s moznou primesou krvi. Ak to bude potrebné, moze operatér rozhodnit' aj o zavedeni
mocového katétra. Drény a mocovy katéter sa ponechévaji obvykle jeden den, ak si to situacia
vyziada, mozno ich ponechat’ dlhsie.

Prvych 24 hodin po operécii nebudete pit’ tekutiny ani konzumovat’ jedlo, hydratacia a privod
energie budi zabezpecené inflziami cez cievku zavedent do Zily. Nasledne a v zavislosti
od zdravotného stavu budete moct’ prijimat’ tekutiny a jedlo, budete sa normalne hybat’. Dizka
hospitalizacie bude zéavisiet’ od rychlosti zotavovania, Vasej kondicie, zdravotného stavu
a pripadnych komplikacii. Obvykle trva 7 dni, v pripade komplikacii sa moze predizit o ¢as
potrebny na ich vyrieSenie.

Aké su rizika, vyhody a predpokladané vysledky / nasledky odberu oblicky z kratkodobého
a dlhodobého hl’adiska?

Riziko spojené so samotnym vykonom odberu oblicky na transplanticiu existuje,
je v8ak minimalne a je porovnatel'né s ktorymkol'vek inym operaénym zakrokom, pri ktorom
sa odstrafiuje oblicka (poranenie, nador, zdpalova alebo ind komplikacia). Z aspektu ranovych
komplikacii mdze byt pritomné krvacanie, dlhSia produkcia serdznej tekutiny z rany
alebo podkozia, ranova infekcia alebo bolestivost’ v operacnej rane. Uvedené komplikacie sa
vyskytuju vel'mi zriedkavo, v pripade ich vyskytu budu neodkladne medicinsky vyrieSené.
Velkt pozornost’ venujeme adekvatnemu tlmeniu bolesti v poopera¢nom obdobi.

V kratkodobom horizonte niekol’kych dni resp. tyzdiiov moze dojst’ v dosledku adaptacnej
reakcie solitarnej oblicky (tej, ktord Vam ostala) k prechodnému vzostupu koncentracie



kreatininu v krvi, uvedeny stav budeme prisne monitorovat a medicinsky riesit.
Po adaptacnom obdobi sa obli¢kova funkcia stabilizuje na 70 — 80 % pdvodnej funkcie oboch
obli¢iek, ¢o je dostaCujice pre normalne fungovanie Vasho organizmu a dlhodoby kvalitny
Zivot.

Mozné prechodné alebo trvalé zvySenie tlaku krvi budeme v rdmci Vasho ambulantného
sledovania rovnako prisne monitorovat’ a Vv pripade potreby medikament6zne ovplyviiovat'.
To isté sa tyka aj monitorovania a ovplyviiovania odpadu bielkovin resp. albuminu
Vasou solitarnou oblickou.

Zivot s jednou zdravou obli¢kou neprinda vi¢sie obmedzenia. Po prepusteni z nemocnice
po odbere obli¢ky za ucelom darcovstva na transplantaciu odporticame doliecenie v domacom
prostredi po dobu 4 tyzdne, individudlne az do ipIného pocitu zdravia bez obmedzeni napriklad
bolest’ou ¢i inavou. Vacsina darcov oblicky za zotavi najneskor do konca druhého mesiaca po
operacii. V kratkodobom meradle neodporuc¢ame viacsiu fyzicki namahu a dvihanie tazkych
bremien, z dlhodobého hladiska aktivity spojené s vysokym rizikom poranenia zostavajice;j
oblic¢ky (napr. kontaktné Sporty, jazda na koni, adrenalinové Sporty). V prvom roku po operacii
mate narok na kapel'nu liecbu.

Ako je zabezpecend starostlivost’ o darcu po odbere oblicky na transplantdciu?

Pocas hospitalizacie v ramci bezprostredného pooperacného obdobia budete monitorovany
laboratorne a klinicky a nasledne po prepusteni z nemocnice budete zaradeny do dispenzarne;j
starostlivosti nefrologickej ambulancie nasho transplantacného centra, kde budete vysetreny
najneskor dva tyzdne po prepusteni z nemocnice, ndsledné kontroly budu prispdsobené
Véasmu zdravotnému stavu a vysledkom vySetreni. Po nefrektomii ostanete v dozivotnom
dispenzari nasho transplantacného centra, ktoré je povinné sledovat’ Vas stav a zabezpecit
liecbu pripadnych komplikécii ¢i pridruzenych chorob.

Podpis lekara



Priloha €. 2 Informovany suhlas pre zivého darcu oblicky - Hospitalizacia

a odber oblicky na transplantaciu
Vazena pani, vaZeny pan,

po absolvovani komplexnych vySetreni cielenych na postdenie bezpecnosti a vhodnosti
k darcovstvu obli¢ky a na zaklade zaverov indikacnej skupiny nasho transplanta¢ného centra
ste zo zdravotného aj psychosocidlneho hl'adiska vhodnym zivym darcom obli¢ky urcenej
na transplantaciu pre Vasho geneticky pribuzného resp. emoc¢ne spriazneného prijemcu.

Co je odber obli¢ky na transplanticiu a akym spésobom sa realizuje?

Odber oblicky od zivého darcu na transplantaciu je planovany chirurgicky vykon, pri ktorom
bude Vasa oblicka odobratd pristupom, ktory sa nazyva laparoskopicka rukou asistovana
nefrektomia. Ide o vykon v celkovej anestézii, pri ktorom transplantacny chirurg/urolég Setrne
odoberie Vasu obli¢ku, preplachne ju a pripravi na transplantaciu. Vynimoc¢ne sa moze stat’,
ze pre anatomické pomery alebo neocakdvané komplikacie bude potrebné vykon
laparoskopického odberu oblicky zmenit na odber oblicky otvorenym pristupom,
tzv. lumbotomickym, spojenym s va¢$im operatnym rezom a dlhSou rekonvalescenciou,
ako pri laparoskopickom pristupe. Pri vykone odberu oblicky (nefrektomia) budete
anestéziologom uvedeny /4 do umelého spanku.

Ako prebieha samotna hospitalizdacia pre odber oblicky na transplantdaciu?

V dent nastupu na hospitalizaciu resp. na druhy deni rano (denn pred operanym vykonom)
Vam budi zrealizované vstupné odbery vratane kontrolnej krizovej skusky a zaistenia krvnych
transfuzii pre pripad krvnych strat pocas alebo po operdcii. Ak operatér rozhodne,
7e je to potrebné, zavedie pocas operacie do 16zka po nefrektomii a pripadne aj do podkozia
drénovaciu hadicku, ktora bude odvadzat’ z rany po operacii prebytocnu seréznu tekutinu
s moznou primesou krvi. Ak to bude potrebné, mdze operatér rozhodnit aj o zavedeni
mocoveho katétra. Drény a mocCovy katéter sa ponechavaju obvykle jeden den, ak si to situacia
vyziada, mozno ich ponechat’ dlhsie.

Prvych 24 hodin po operacii nebudete pit’ tekutiny ani konzumovat’ jedlo, hydratacia a privod
energie budi zabezpecené inflziami cez cievku zavedenu do Zily. Nasledne a v zavislosti
od zdravotného stavu budete moct’ prijimat’ tekutiny a jedlo, budete sa normalne hybat’. Dizka
hospitalizacie bude zavisiet od rychlosti zotavovania, Vasej kondicie, zdravotného stavu
a pripadnych komplikacii. Obvykle trvd 7 dni, v pripade komplikacii sa moéze predizit
0 ¢as potrebny na ich vyrieSenie.

Aké su rizika, vyhody a predpokladané vysledky/nasledky odberu oblicky z kratkodobého
a dlhodobého hl’adiska?

Riziko spojené so samotnym vykonom odberu oblicky na transplantaciu existuje,
je vSak minimalne a je porovnatelné s ktorymkol'vek inym opera¢nym zakrokom, pri ktorom
sa odstraniuje oblicka (poranenie, nador, zapalova alebo ind komplikacia). Z aspektu ranovych
komplikacii moze byt pritomné krvacanie, dlhSia produkcia serdoznej tekutiny z rany



alebo podkozia, ranova infekcia alebo bolestivost’ v operacnej rane. Uvedené komplikacie sa
vyskytuji vel'mi zriedkavo, v pripade ich vyskytu budii neodkladne medicinsky vyrieSené.
Velka pozornost’ venujeme adekvatnemu tlmeniu bolesti v pooperacnom obdobi.

V kratkodobom horizonte niekol’kych dni resp. tyzdiiov mdze dojst v dosledku adaptacnej
reakcie solitarnej oblicky (tej, ktord Vam ostala) k prechodnému vzostupu koncentracie
kreatininu v krvi, uvedeny stav budeme prisne monitorovat a medicinsky rieSit.
Po adaptacnom obdobi sa obli¢kova funkcia stabilizuje na 70 — 80 % povodnej funkcie oboch
obli¢iek, ¢o je dostaCujice pre normalne fungovanie Vasho organizmu a dlhodoby kvalitny
Zivot.

Mozné prechodné alebo trvalé zvySenie tlaku krvi budeme v rdmci Vasho ambulantného
sledovania rovnako prisne monitorovat’ a Vv pripade potreby medikament6zne ovplyviiovat'.
To isté sa tyka aj monitorovania a ovplyviiovania odpadu bielkovin resp. albuminu
VasSou solitarnou oblickou.

Zivot s jednou zdravou obli¢kou neprinasa vi¢sie obmedzenia. Po prepusteni z nemocnice
po odbere obli¢ky za ucelom darcovstva na transplantaciu odporticame doliecenie v domacom
prostredi po dobu 4 tyzdne, individudlne az do tiplného pocitu zdravia bez obmedzeni napriklad
bolest’ou ¢i inavou. Vacsina darcov oblicky sa zotavi najneskor do konca druhého mesiaca po
operacii. V kratkodobom meradle neodporuc¢ame viacsiu fyzicki namahu a dvihanie tazkych
bremien, z dlhodobého hladiska aktivity spojené s vysokym rizikom poranenia zostavajicej
oblic¢ky (napr. kontaktné Sporty, jazda na koni, adrenalinové Sporty). V prvom roku po operacii
mate narok na kupel'nua liecbu.

Ako je zabezpecend starostlivost’ o darcu po odbere oblic¢ky na transplantdciu?

Pocas hospitalizacie v ramci bezprostredného pooperacného obdobia budete monitorovany
laboratorne a klinicky a nasledne po prepusteni z nemocnice budete zaradeny do dispenzarne;j
starostlivosti nefrologickej ambulancie nasho transplantacného centra, kde budete vySetreny
najneskor dva tyZzdne po prepusteni z nemocnice, nasledné kontroly budu prisposobené
VéaSmu zdravotnému stavu a vysledkom vySetreni. Po nefrektomii ostanete v dozivotnom
dispenzari naSho transplanta¢ného centra, ktoré je povinné sledovat’ Vas stav a zabezpecit’
liecbu pripadnych komplikécii ¢i pridruzenych chorob.

Podpis lekara



