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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACC/AHA
ADPKD
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AL
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ANCA
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ASCT

BCRS
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BMD
BMI
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C3
C3G
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CAD
CFB
CFH
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CKD-MBD

CMP
CMV
CNS
cPRA
CT
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Americké kardiologické kolégium a Americka kardiologicka spolo¢nost’
Autosomal dominant polycystic kidney disease = Autozomalne dominantna
polycystické choroba obliciek

Alfafetoprotein

AL amyloidoza

Antilyphocyte antibodies = Protilatky proti lymfocytom

Anti-neutrophil cytoplasmic antibodies = Protilatky proti neutrofilnym
leukocytom

Anti-tumor necrosis factor

Aktivovany desiaty antikoagluacny faktor

Australia and New Zealand Dialysis andTransplant Registry
Antifosfolipidé protilatky

Antifosfolipidovy syndrom

Autologous stem cell transplantation = Autolégna transplantacia kmenovych
buniek

Breast Cancer Risk Score = Skore pre riziko rakoviny prsnika

BK polyomavirus

Bone mineral density = Hustota kosti

Body mass index = Index telesnej hmotnosti

Clg zlozka komplementu

C3 zlozka komplementu

C3 glomerulopatia

C3 glomerulonefritida

Coronary artery disease = Koronarna choroba srdca

Komplementovy faktor B

Komplementovy faktor H

Komplementovy faktor I

Confidence interval

Chronic kidney disease = Chronicka choroba obli¢iek

Chronic kidney disease-mineral and bone disorder = Porucha kostného
metabolizmu pri chronickej oblickovej chorobe

Cievna mozgova prihoda

Cytomegalovirus

Centralna nervova sustava

Calculated PRA = Vypocitané panel reaktivne protilatky

Computer Tomography = Pocitacova tomografia

Cakacia listina na transplantaciu obli¢ky

Priamo pdsobiace antivirotika

Dense depozit disease = Choroba denznych depozitov
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DM
DOAK
DSA
EAS
EBNA
EBV
ECD
ECS
EDS
EF K
EKG
ERBP
ESC
ESKD
ESRD
Fl
FSGS
FVL
GBM
GFR
H. pylori
H bAlc
HBV
HCDD
HCV
HIT
HIV
HLA
HRCT

HSV
HTLV
HUS
IBD
ICA
IC-MPGN
IgAN
1gG
ICHS
IM
IMC
INR
KDIGO
KDPI

Diabetes mellitus

Priame oralne antikoagulancium

Donor specific antibody = Donor $pecifickej protilatky

European Anaesthesiology Society = Eurdpska anesteziologicka spolo¢nost’
EBV nukledrny antigén

Virus Epstein-Barr

Extended criteria donor = Darca s rozsirenymi kritériami

European Cardiology Society = Europska kardiologicka spolo¢nost’
Ehlers-Danlos syndréom

ejekend frakcia 'avej komory

Elektrokardiogram

European Renal Best Practice

Eurdpska kardiologicka spolo¢nost’ = European Society of Cardiology
End Stage Kidney Disease = Terminalne zlyhanie obliciek

Koneéné stadium zlyhania obliciek

Frailty index = Index krehkosti

Fokalna segmentalna glomeruloskler6za

Faktor V Leiden

Glo&merulova bazalna membrana

Glumerular filtration rate = Glomerulova filtracia

Helicobacter pylori

Glykovany hemoglobin

Virus hepatitidy B

Heavy chain deposition disease = Choroba z ukladania tazkych ret'azcov
Virus hepatitidy C

Heparinom indukovana trombocytopénia

Virus l'udskej imunitnej nedostatocnosti

Human leukocyte antigens = Cudské leukocytarne antigény

High Resolution Computed Tomography = Pocitaova tomografia
S vysokym rozliSenim

Virus Herpes simplex

Ludsky T-lymfotropny virus

Hemolyticko uremicky syndrom

Inflammatory bowel disease = NeSpecificky zapal ¢reva

Internal carotid artery = arteria carotis interna

Imunokomplexovd membranoproliferativna glomerulonefritida

IgA nefropatia

Imunoglobulin G

Ischemicka choroba srdca

Infarkt myokardu

Infekcie mocovych ciest

International normalised ratio = Medzindrodny normalizovany pomer
Kidney Disease Improving Global Outcomes

Kidney donor profile index = Index profilu darcu oblicky
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KCHS
KVS
LCDD
LHCDD

LN
MALT

MCP
MET
MGUS

MIDD

MMR
MN
MPGN
NAPRTCS
NCMP
NYHA
oK
PAO
PAP
PASP
PCD
PLA2R
PRA
PSA
PTDM
PTH
RCT
RNA
RR
RRT
RTG
SLE
STEC

SuPAR

TBC
TC
TIA
TO

Koronarna choroba srdca

Kardiovaskularny systém

Light chain deposition disease = Choroba z ukladania 'ahkych retazcov
Light and heavy chain deposition disease = Choroba z ukladania 'ahkych
a tazkych retazcov

Lupusova nefritida

Mucosa associated lymphatic tissue = Mukozou asociované lymfatické
tkanivo

Membranovy proteinovy kofaktor

Metabolicky ekvivalent

Monoklonalna gamapatia nejasného vyznamnu = Monoclonal Gamapathy of
Uncertained Significance

Monoclonal immunoglobulin deposition disease = Choroba z ukladania
monoklonélnych imunoglobulinov

Osypky, mumps a ruzienka -measles, mumps, rubeola

Membranova nefropatia

Membranoproliferativna glomerulonefritida

North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study

Nahla cievna mozgova prihoda

New York Heart Association

Okultné krvécanie

Periférne artériové ochorenie

Test podl'a Papanicolaua

systolicky tlak v pl'icnici = pulmonary arterial systolic pressure

Plasma cell dyscrasia, dyskrazia plazmatickych buniek

Phospholipase A2 receptor = Receptor pre fosfolipazu A2

Panel reaktivne protilatky

Prostaticky Specificky antigén

Potransplanta¢ny diabetes mellitus

Parathormoén

Randomised controlled trial = Randomizované kontrolovana stidia
Ribonukleové kyselina

Relative risk = Relativne riziko

Lie¢ba nahradzujuca funkciu obliciek

Radiografia

Systémovy lupus erytematodes

Shiga toxin-producing Escherichia coli = Escherichia coli produkujuce
Shiga toxin

Soluble urokinase plasminogen activator receptor = Rozpustny receptor
aktivatora plazminogénu urokinazy

Tuberkul6za

Transplanta¢né centrum

Tranzitorny ischemicky atak

Transplantéacia oblicky



UK The United Kingdom = Spojené kralovstvo

UNOS United Network for Organ Sharing

USA The United States of America = Spojené Staty americké
USG Ultrasonografia

VzZV Virus Varicella zoster

Nomenklatiura KDIGO a opis usmernenia pre klasifikaciu odporucania

Stupei Klinicky dopad Vysvetlenie
Odporacanie moéze byt hodnotené
ako strategicky plan

1 | ,,Odporuca sa“ | Aplikovat’ u va¢siny pacientov

2 | Navrhuie sa* Vhodné budt r6zne moznosti | Odporucanie vyzadujuce si diskusiu
” J pre roznych pacientov a zapojenie zainteresovanych stran
Obvykle sa pouziva na usmernenia zalozené na zdravom rozume
,,Nehodnotené , vy . . . S
alebo tam, kde téma neumoznuje primerané uplatnenie dékazov
Kvalita :
Stupen | . Vysvetlenie
P dokazu y
A Vysoka Presvedcenie, Ze skuto¢ny efekt sa priblizuje odhadnutému efektu

, Skuto¢ny efekt sa pravdepodobne bude blizit’ odhadnutému

B Stredna . . s . o,
efektu, ale existuje moznost’, Ze bude podstatne odlisny

C Nizka Skuto¢ny efekt sa méze podstatne 1iSit’ od odhadnutého efektu

D

Vel'mi nizka | Odhadnuty efekt je vel'mi neisty a ¢asto bude d’aleko od pravdy

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

Lekar so Specializaciou v odbore nefrolégia (nefrolég) — rozhovor s potencialnym prijemcom
oblicky, anamnéza, klinické vySetrenie potencidlneho prijemcu oblicky, zdkladné vySetrenia
podla protokolu, podl'a stavu odoslanie na nadstavbové vySetrenia, poucenie a rozhovor
0 moznosti transplantacie oblicky od zivého darcu, pomoc pri komunikécii s rodinou ohl'adom
transplantacie oblicky od Zivého darcu, odoslanie potencidlneho prijemcu oblicky
do nefrologickej ambulancie transplantaéného centra, ambulantné sledovanie pacienta
po transplantacii oblicky.

Lekar so Specializaciou v odbore nefrologia (nefrolég) transplantacného centra
pre obli¢ky — klinické vySetrenie potencidlneho prijemcu obli¢ky, rozhovor s potencidlnym
prijemcom obli¢ky, poucenie o predtransplantatnom diagnostickom procese, tvorba
diagnostického procesu s prihliadnutim na individuélne charakteristiky potencialneho prijemcu
oblicky (zékladné, nadstavbové a Specidlne vySetrenia), zhodnotenie vysledkov vySetreni,
zhodnotenie spdsobilosti podstlpit’ transplantdciu oblicky, psychoedukécia, odoslanie,
poucenie a rozhovor o moznosti transplantacie obli¢ky od zivého darcu, pomoc pri komunikécii
s rodinou ohl'adom transplantacie obli¢ky od Zivého darcu, hospitalizacia v pripade st'azenej

dostupnosti potrebnych vySetreni potrebnych na postdenie sposobilosti pacienta podstupit
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transplantaciu oblicky, priprava potenciadlneho prijemcu oblicky na transplantaciu, kooperacia
na poopera¢nej zdravotnej starostlivosti po transplantacii obli¢ky, ambulantné sledovanie
pacienta po transplantacii obli¢ky podl'a protokolu.

Internista alebo nefrolég — predoperacné interné vysetrenie pacienta pred transplantaciou
oblicky.

Lekar bez Specializacie — klinické vySetrenie potencidlneho prijemcu oblicky, prijem
potencidlneho prijemcu oblicky na transplantacné oddelenie, zdravotnd starostlivost’
o potencidlneho prijemcu oblicky pod dohl'adom lekara so Specializaciou.

Urolég/chirurg transplanta¢ného centra pre oblicky — klinické vySetrenie potenciadlneho
prijemcu oblicky, zhodnotenie spdsobilosti pacienta podstapit’ transplantaciu oblicky
z urologického/chirurgického hladiska, vykon transplantacie oblicky, kooperacia
na pooperacne;j starostlivosti o pacienta po transplantacii oblicky vratane rieSenia chirurgickych
komplikacii.

Anesteziolég — anesteziologické predoperacné vysetrenie pred transplantaciou oblicky,
predoperacnéd priprava potencidlneho prijemcu oblicky, celkova anestézia, analgosedacia
po transplantécii oblicky.

Sestra — odber biologického materialu, podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy.

Psycholog/psychiater — postdenie psychosocidlnej spdsobilosti pacienta podstipit
transplantaciu 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 sposobilosti pacienta podstipit’ transplantaciu oblicky (urologicka, chirurgicka,
kardiologickd, neurologickd, hematologicka, gastroenterologicka, hepatologicka, pediatricka,
imunologicka, cievna, diabetologicka, pneumologicka, otorynolaryngologicka,
dermatovenerologicka), Specializované laboratorne a diagnostické zobrazovacie pracoviska
(biochémia, hematologia, imunologia, radioldgia, ultrasonografia, CT angiografia, nuklearna
medicina, mikrobiologia), ambulantné pracoviska klinickej psychologie.

Nefrologickda ambulancia pri transplantatnom centre — komplexny manaZment,
kompletizacia vySetreni a definitivne rozhodnutie o spdsobilosti pacienta podstapit
transplantaciu oblicky.

Poskytovatelia ustavnej starostlivosti — transplantacné centrd univerzitnych resp. fakultnych
nemocnic, uréené Ministerstvom zdravotnictva SR (Univerzitnd nemocnica Bratislava,
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Univerzitnd nemocnica KoSice, Fakultnd nemocnica s poliklinikou v Banskej Bystrici,
Univerzitnd nemocnica Martin).

Algoritmus vySetreni

Zakladné vySetrenia — anamnéza, komplexné fyzikalne vysetrenie, zhodnotenie krvného tlaku
a body mass indexu, vySetrenie krvnej skupiny, kompletny krvny obraz a hemokoagulacia,
krvné testy (glykémia nalacno, urea, kreatinin, hepatalne aminotransferazy, celkové bielkoviny,
albuminy, kyselina mocova, profil lipidov, elektrolyty), v pripade zachovanej diurézy rozbor
mocu — mocovy sediment, kultivacia mocu, sonografia bruSnych organov a obliciek.

Nadstavbové vySetrenia — HLA typizacia, stanovenie ALPL, Luminex, HbAlc alebo oralny
test glukozovej tolerancie, skrining hepatitidy B a C, HIV, syfilis, cytomegalovirus,
Epstein-Barrovej virus, rontgenova snimka hrudnika, elektrokardiogram, echokardiografia,
RTG hrudnika, PSA, stolica na okultné krvicanie, mammografia, PAP, zitaZovy test
na korondrnu rezervu, RTG malej panvy cielene na cievy, skrining na tuberkulozu (T-spot
alebo Quantiferon test).

Specidlne vySetrenia v indikovanych pripadoch — CT (nativne/angiografia) ciev malej
panvy, koronarografia, spirometria, kolonoskopia, tehotensky test tesne pred transplantaciou
oblicky uzien v reprodukénom obdobi, skrining: toxoplazmoéza, strongyloiddza,
trypanozomiéaza, 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 Vv tomto odbore, bude manazment potencidlneho prijemcu oblicky pravidelne
revidovany pracovnou skupinou vyboru Slovenskej transplantologickej spolo¢nosti.

Prvy audit a revizia po roku, nasledne kazdych 5 rokov resp. pri zndmom novom vedeckom
dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak skoro, ako je moZnost
zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.

Uvod

Primarnym cielom transplantacnej liecby je poskytnut’ prijemcovi oblicky lepSiu kvalitu
adizku Zivota, ktord zvylajne porovnavame s parametrami prezivania dialyzovanych
pacientov. Pri rozhodovani o indikacii arealizacii transplantacie oblicky je dolezité
identifikovat’ a minimalizovat’ rizikd prijemcu tak, aby sa zvysila pravdepodobnost
nekomplikovaného potransplantaéného priebehu, zlepSenia zdravotného stavu a predizenie
Zivota prijemcu oblicky.

Predkladané Standardné diagnostické a terapeutické postupy obsahujii systematicky prehl'ad
suCasnych poznatkov o vztahu medzi Specifickymi klinickymi situdciami a vysledkami
transplantacnej liecby. Poskytuju odporucania pre viacerych S$pecialistov, ktori st zapojeni
do pripravy potencialnych prijemcov oblicky a podielaji sa na rozhodnuti o vhodnosti
transplantacie oblicky. Zdrojovym dokumentom pre Standard boli odporti¢ania spolocnosti
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KDIGO uverejnené v Casopise Transplantation v aprili 2020 (KDIGO Clinical Practice
Guideline on the Evaluation and Management of Candidates for Kidney Transplantation,
Transplantation, 104, 2020, 1-106).

V 19 kapitolach Standardu je komplexne spracovana problematika primarnych nefropatii
a vacsiny komorbidit, ktoré ovplyviiuji potransplantacny priebeh. Predlozeny Standardny
diagnosticky a terapeuticky postup sa v tvode zaobera otazkou dostupnosti transplantacnej
lieCby s doérazom na vcasnost’ identifikdcie vhodnych kandidatov na transplantaciu oblicky,
ich ¢asovo optimalny manazment a moznost' preemptivnej transplantacie. Detailne rozobera
najcastejSie choroby veduce k zlyhaniu obli¢iek najmd vo vztahu k rekurencii choroby
po transplantacii oblicky aopisuje vplyv rekurencie na prezivanie pacientov
a transplantovanych organov. V kapitolach o malignitach, kardiovaskuldrnych a infekénych
komplikacidch poskytuje prehlad a analyzu relevantnych stadii, ktoré sa stali zédkladom
pre diagnosticky algoritmus a vyslednti indik4dciu resp. kontraindikiciu pacienta
pre transplantaénu lie¢bu. Standard sa venuije aj $pecifikam detského a starieho veku, otizkam
adherencie, faj¢enia a chirurgickym aspektom.

Verime, ze navrhovany Standardny a diagnosticky postup pri priprave kandidata
na transplantaciu oblicky bude uzitoénym zdrojom informdécii pre vSetkych klinikov,
ktori sa na zlozitom procese predtransplantacnej pripravy zucastiiuji. Nasou snahou bude jeho
pravidelna aktualizacia a zostladenie s najnov§imi odporii¢aniami, ¢i vedeckymi poznatkami
v oblasti transplantécii obliciek.

Predpokladame, ze Standard prispeje Kk skvalitneniu pripravy kandidatov na transplantaciu
oblicky, rozumnému vyuzitiu obmedzeného poctu orgdnov urcenych na transplantdciu,
ako aj nakladov na zdravotnu starostlivost’.

Vzhl'adom na rozsah materialu a pre rychlej$iu orientaciu ponechdvame ako stcast’ Standardu
obsah s prehladom jednotlivych kapitol pojednavajucich o Specifickych komorbiditach
a problémoch spojenych s postdenim sposobilosti pacientov s termindlnym zlyhanim funkcie
obli¢iek podstupit’ transplantaciu oblicky.
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A. ODPORUCENIE

1. Dostupnost’ transplantacie
1. Odportca sa, aby kazdy pacient s chronickou chorobou obli¢iek (CKD — Chronic Kidney
Disease) G4-5 s glomerulovou filtraciou (GFR — Glomerular filtration ratio) menej
ako 30 ml/min/1,73 m?, u ktorého je predpoklad progresie do termindlneho zlyhania
obli¢iek (ESRD — End Stage Renal Disease), bol informovany a pouceny o liecbe
transplantaciou oblicky a aby transplantacia obli¢ky bola zvaZena bez ohl'adu na socialne
a ekonomické postavenie, pohlavie, rodovu prisluSnost’, rasu, ¢i etnicitu. Vynimkou su
pacienti spomenuti v bode 4. tejto kapitoly (1D).
2. Odportca sa referovat kazdého potencidlneho kandidata na transplantaciu oblicky
prislusnému transplanta¢nému centru 6 — 12 mesiacov pred predpokladanym zacatim liecby

dialyzou, aby bolo mozné v¢as identifikovat’ a vySetrit’ potencidlneho Zivého darcu oblic¢ky
a naplanovat’ preemptivnu transplantaciu oblicky (nehodnotené).
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Odportca sa referovat” potencidlnych kandidatov na transplanticiu oblicky liecenych

dialyzou, ak st z medicinskeho hl'adiska stabilizovani a ESRD je nezvratné (nehodnotené).

Neodporuca sa referovat’ do transplanta¢ného centra na izolovanu transplantaciu oblicky

pacientov s nasledujucimi chorobami (1D):

a. Mnohopocetny myelom, choroba s depozitmi Tlahkych alebo tazkych retazcov,
pokial’ nedostavaju kurativnu lieCbu alebo nie st v stabilnej remisii.

b. AL amyloidéza (amyloidéza s T'ahkymi retazcami) s vyznamnym extrarenalnym
postihnutim.

c. Dekompenzovand cirhoza pecene (odporucame zvazit kombinovanu transplantaciu
pecene a oblicky).

d. Zavazna nekorigovatelna symptomaticka choroba srdca, kde kardioldg povazuje
transplantaciu obli¢ky za vysoko rizikovu.

e. Progresivne neurodegenerativne ochorenie CNS (centralny nervovy systém).

Odportca sa dokumentovat’ dovody, preco pacient nie je odoslany na vySetrenia v stivislosti

s transplantaciou obli¢ky (nehodnotené).

Odportca sa informovat pacienta o dovodoch, preco nie je odoslany na vySetrenia

Vv stvislosti s transplantaciou obli¢ky (nehodnotené).

Odporuca sa pockat s vysetrenim a zhodnotenim zdravotného stavu v suvislosti

s transplantaciou obli¢ky u tychto pacientov (1D):

a. Nestabilna psychicka porucha ovplyviujuca rozhodovanie pacienta a spdsobujica
neakceptovatel'né potransplantacné riziko.

b. Drogova zavislost, ovplyvilujlica rozhodovanie pacienta a spdsobujuca
neakceptovatel'né potransplantacné riziko.

c. Nonadherencia k lie€ebnym proceduram aj napriek pouceniu.

Aktivna infekcia okrem hepatitidy C, ktora nie je spolahlivo liecena.

e. Aktivna malignita okrem indolentnych a low grade malignit (ako je napriklad karcindém
prostaty s Gleasonovym skore < 6) a incidentalne zistené nadory obli¢iek menSie
ako 1 cm.

f. Aktivna/symptomatickd choroba srdca (napr. angina pectoris, arytmia, srdcové

zlyhavanie, chlopniova chyba), ktoré neboli vySetrené kardiologom.

Aktivna/symptomaticka choroba periférnych ciev.

Nedavna nahla cievna mozgova prihoda (NCMP) alebo tranzitorny ischemicky atak

(TIA).

I. Aktivne/symptomatické choroby gastrointestinalneho traktu: vredova choroba zaludka
alebo dvanastnika, divertikulitida, akatna pankreatitida, ZI¢nikovy kamen alebo choroba
zl¢nika, neSpecificky zapal ¢reva (IBD).

J. Akutna hepatitida.

K. Zavazna hyperparatyreo6za.

V pripade komorbidit, ktoré by mohli nepriaznivo ovplyvnit' vysledok transplanticie

a prezivanie pacienta alebo transplantovanej oblicky, sa odporaca multidisciplinarne

konzilium zlozené minimalne z transplantacného nefroléga a prislusného Specialistu

s cielom spravne zhodnott’ zdravotny stav a vhodnost’ pacienta na liecbu transplantaciou

oblicky (nehodnotené).

s Qe
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9.

V procese posudenia a schvalovania pacientov na liecbu transplanticiou oblicky sa
odporuca prihliadat’ k stanovenému medicinskemu riziku prezivania podla ndrodnych
odporuceni (nehodnotené).

10. Odporuaca sa preemptivna transplantacia oblicky od Zivého darcu ako preferovana metoda

w

=

2.

3.

liecby u pacientov s CKD sposobilych podstapit’ transplantaciu (1A).

. Vek

Odportca sa posudzovat’ vek u kandidatov na transplantaciu oblicky v kontexte s ostatnymi

komorbiditami, ktoré ovplyviiuji vysledok transplantacie, vratane ,krehkosti

(nehodnotené).

a. Odporuca sa nevyluCovat’ pacientov z transplantacného programu len na zaklade veku
(1A).

Pediatricka problematika

Navrhuje sa zhodnotit’ neurologicky vyvoj a kognitivne schopnosti u tych pediatrickych
kandidéatov na transplantéciu oblic¢ky, u ktorych sa zlyhanie obli¢iek diagnostikovalo pred
piatym rokom zivota (2D).

Navrhuje sa zhodnotit’ vzdelanostnt uroven u pediatrickych pacientov v §kolskom veku,
ktori maju $tudijné tazkosti (2D).

Psychosocialne faktory

Posudenie psychosocialnych faktorov sa odportiéa u vsetkych pacientov (2D).

a. Odportca sa navsteva odbornika so skiisenostami s posudzovanim psychosocialnych
aspektov v problematike transplanticie obli¢iek (v zavislosti od pracoviska
napr. psycholoég, psychiater, iny zdravotnicky pracovnik, socidlny pracovnik
so sktisenostami v danej problematike) (nehodnotené).

b. Neodportca sa pouzit’ ako jediny faktor na postidenie vhodnosti potencialneho prijemcu
na transplantaciu obli¢ky vypliiovanie hodnotiacich systémov (2D).

c. Pacientom s diagnostikovanou psychickou poruchou, anamnézou uzivania navykovych
latok alebo nespoluprace sa odporiica poradenstvo v predtransplantacnom obdobi
s cielom zlepsit’ vysledny efekt transplantacie ((nehodnotené).

Neodportica sa zaradit' na cakaciu listinu na transplantaciu oblicky nedostato¢ne

kompenzovanych pacientov s psychickou poruchou, ktora moze ovplyvnit proces

rozhodovania alebo viest’ k neprimerane vysokému riziku v obdobi po transplantacii (1C).

Neodporuca sa transplantacia u pacientov s aktivnou zavislostou na navykovych latkach,

ktora moze ovplyvnit’ proces rozhodovania alebo viest' k neprimerane vysokému riziku

Vv obdobi po transplantacii (1C).

Odporu¢a sa zaradit na cakaciu listinu na transplantaciu oblicky pacientov,

ktori nemajii vytvorené stabilné socidlne zazemie, avSak uktorych je preukdzana

dostato¢na sebestacnost’ a maju v obdobi pred transplantaciou vytvoreny podporny plan
(2D).
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5. Adherencia

1.

Odporuca sa posudit’ adherenciu a adherenéné bariéry pred transplanticiou s cielom
zabezpecit’ vhodné vzdelavanie, poradenstvo a potransplanta¢ny dohl'ad (nehodnotené).
Odportca sa edukdcia aporadenstvo pacientom s anamnézou zdravie ohrozujuceho
nonadherentného spravania alebo adherenénych bariér v predtransplantatnom obdobi
(nehodnotené).

Odportca sa navrhnat’ pacientom, ktori stratili Step v dosledku nonadherencie, poradenstvo
pred opdtovnou transplantaciou oblicky (2D).

Odporuaca sa zvazit transplantaciu oblicky u pacientov s anamnézou nonadherencie, pokial
pretrvava spravanie ohrozujtce zdravie pacienta (1D).

6. Fajcenie

1.

\l

Odportca sa zistit’ predchadzajice alebo sucasné uzivanie tabakovych produktov v rdmci
anamnézy u kandidatov na transplanticiu pri ich zarad’'ovani na ¢akaciu listinu a priebezne
u zaradenych pacientov na ¢akacej listine (nehodnotené).

Odporuca sa poucit’ kandidatov o potrebe vyvarovat sa fajeniu pred transplantaciou
a predovsetkym po transplantacii oblicky (1B).

Odporuca sa navrhnut kandiditom na transplantaciu oblicky, ktori fajcia, ucast
na programe na odvykanie od fajéenia (1B).

Odporuca sa abstinencia od faj¢enia minimalne 1 mesiac pred transplantaciou oblicky
od Zivého darcu (1B).

Navrhuje sa realizovat’ CT hrudnika u silnych aktivnych faj¢iarov alebo exfaj¢iarov
(definovanych ako > 30 krabic¢ko-rokov, t.j. nasobok poctu denne vyfajéenych cigariet
apoctu fajciarskych rokov) za tcelom skriningu okultného karcinomu pluc,
resp. realizovat’ skrining podl'a lokalnych odporucani (2C).

. Chirurgické aspekty, obezita

Odportica sa, aby bol telesny habitus kandiddtov na transplantdciu zhodnoteny
transplantaénym chirurgom v ¢ase zvazovania k zaradeniu a pocas aktivneho obdobia
na Cakacej listine (1B).
a. Navrhuje sa, aby kandidati neboli kontraindikovani K transplantacii z dovodu obezity
(definovanej indexom telesnej hmotnosti alebo pomerom obvodu pasa k bokom) (2B).
b. Navrhuje sa, aby kandidatom s obezitou boli navrhnuté intervencie k redukcii telesnej
hmotnosti pred transplantaciou (2D).
Navrhuje sa, aby bola krehkost' kandidatov zhodnotena v Case zvaZzovania k zaradeniu
a pocas aktivneho obdobia na cakacej listine s cielom informovat’ o potransplantacnom
riziku a umoznit’ optimalizacné stratégie, ako je predtransplantacna rehabilitacia (2C).
Navrhuje sa, aby boli u kandidatov zhodnotené faktory zhorSujiice hojenie ran, vratane
obezity, podvyzivy, fajéenia a predchadzajucich brusnych operacii, S cielom informovat’
0 riziku oneskoreného hojenia rany a tvorbe prietrze (2D).
Kandidati s potrebou uzivania antikoagulacnej a protidostickove;j liecby alebo s anamnézou
heparinom indukovanej trombocytopénie (HIT) by nemali byt vyluceni z vySetrovacieho
procesu na transplantaciu oblicky (nehodnotené).
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a. Liecba jednotlivymi protidostickovymi preparatmi (kyselina acetylosalicylova,
klopidogrel, tikagrelor) moze pokracovat’ pocas ¢akania na transplantaciu od mftveho
darcu (nehodnotené).

b. Odporaca sa odlozit’ transplantaciu na Cas potreby uzivania dualnej protidosti¢kovej
liecby (napriklad kyselina acetylosalicylova s klopidogrelom), ak riziko vysadenia
liecby (napriklad tromboza stentu) alebo operacie pocas lieCby (napriklad krvacanie)
presahuje oCakavany prinos transplantacie (nehodnotené).

c. Liecba protidostickovymi preparatmi (okrem Kyseliny acetylosalicylovej) by mala byt
zastavend 5 dni pred transplanticiou od Zzivého darcu (pokial nie je vysadenie
kontraindikované) a pocas perioperaéného obdobia pri transplantacii od mftveho darcu
(nehodnotené).

d. Neodporuca sa transplantovat’ pacientov uzivajicich priamo posobiace oralne
antikoagulancia (DOAK - napriklad apixaban, rivaroxaban) okrem pripadov SO
Specifickymi  skasenostami S perioperaénym uzivanim DOAK a dostupnostou
protilatok (nehodnotené).

e. V pripade, Ze transplantacné centrum nemd skusenosti s perioperachym uzivanim
DOAK alebo nie st k dispozicii protilatky, je potrebné na zaklade odporucania
hematologa prestavit’ pacienta na alternativnu antikoagulac¢nu liecbu (napr. warfarin)
pred zaradenim na Cakaciu listinu alebo pred transplantaciou obli¢ky od zivého darcu
(nehodnotené).

f. U pacientov s anamnézou HIT sa odporuca pouzit na periopera¢nu antikoagulaciu
neheparinové preparaty (nehodnotené).

Odporuca sa posudit’ cievnu anatdmiu a priechodnost’ ciev U pacientov so signifikantnym

periférnym artériovym ochorenim (Kapitola 14) pred procedirami ako transplanticia,

implantacia dialyza¢ného katétra, panvova operacia alebo pri hlbokej zilovej trombdze

(nehodnotené).

Odporaca sa vysetrit' vel'kost povodnych oblic¢iek u pacientov s polycystickou chorobou

obli¢iek (nehodnotené).

a. Navrhuje sa nefrektomiu pdvodnej oblicky a transplantaciu v dvoch sedeniach
alebo simultanne u kandidatov so symptomatickou polycystickou chorobou obli¢iek
(napriklad opakované bolesti, opakované infekcie), podozrenim z malignity alebo
u tych, ktori nemajti dostatok priestoru pre ulozenie Stepu (2D).

Odportca sa konzultovat’ uroléga so skisenostami v oblasti transplantologie ohl'adom

pacientov vo zvysenom riziku alebo s anamnézou urologickej malignity, s opakovanymi

infekciami  mocového  systému, poruchou vyprdzdiovania, predchddzajicim
zviacSenim/zmenSenim mocového mechtra, iledlnym konduitom, vyznamnymi

Strukturdlnymi anomdliami  obli¢iek a mocového systému, alebo nefrolitidzou

(nehodnotené).

a. Navrhuje sa cystoskopia ako skriningova metéda u kandidatov so zvysenym rizikom
karcindmu mocového mechtra, ako su pacienti s vysokou expoziciou cyklofosfamidu
alebo silni fajciari (> 30 krabic¢ko-rokov) (2D).

b. Navrhuje sa zvazit' jednostrannu alebo obojstranni nefrektomu predtransplantacne
u detskych kandidatov s velkymi porciami mocu (> 2,5 ml/kg/hodina) alebo tazkou
proteinuriou s hypoalbuminémiou (2D).
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8. Diabetes mellitus

1.

Odportca sa, aby u kandidatov s diabetes mellitus (DM) 1. alebo 2. typu bola zvazena

transplantacia oblicky (1B).

a. Navrhuje sa, aby sa u kandidatov s ESKD (End Stage Kidney Disease) a DM 1. typu
zvazila simultanna transplantacia oblicka — pankreas, ak je tato moznost’ k dispozicii
(2A).

Navrhuje sa, aby u kandidatov, ktori nemaji znamy DM, bol urobeny oralny glukézovy

toleran¢ny test za ucelom zistenia poruchy metabolizmu glukézy (2A).

9. Rekurencia podPa pri¢iny terminalneho zlyhania obliciek
Pricina terminalneho zlyhania obliciek a transplantacia oblicky

1.

Odportica sa urCenie priciny terminalneho zlyhania obliCiek U kandidatov vzdy,
ked’ je to mozné, a to hlavne za té¢elom posudenia rizika rekurencie a ur¢enia terapeutického
manazmentu po transplantacii obli¢ky (1A).

Odporuca sa informovat’ kandidatov o rizikach rekurencie v $pecifickych pripadoch a z nej
vyplyvajliicej moznej straty Stepu (nehodnotené).

Fokalna segmentalna glomeruloskleroza (FSGS)

1.

Odporuca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s FSGS, potrebné je vSak

zvazit riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

a. Strata predchadzajuceho Stepu v dosledku rekurencie FSGS indikuje vysoké riziko
rekurencie po d’alSej transplantécii, tito skutoCnost’ by mala byt najddlezitejSim
faktorom zvazenia zaradenia kandidata (nehodnotené).

Navrhuje sa genetické vySetrenie (0.i. napr. na mutacie génov kodujucich podocin

alebo nefrin) u deti a mladych dospelych s klinickymi prejavmi konzistentnymi s geneticky

podmienenym FSGS kvoli posudeniu rizika rekurencie po transplantacii (2C).

Navrhuje sa nepouzivat rutinne predtransplantaénii vymenu plazmy alebo rituximab

s cielom redukovat’ riziko rekurencie FSGS (2D).

Membranova nefropatia (MN)

1.

Odport¢a sa nevylucit z oblickovej transplantacie kandidatov s MN, potrebné je

vsak zvazit’ riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

a. Navrhuje sa nevyluéit kandidatov so stratou predchadzajuceho Stepu v dosledku
rekurencie MN, potrebné je vSak zvazit riziko rekurencie a prediskutovat ho
s kandidatom (2D).

Navrhuje sa monitorovanie protilatok proti receptoru fosfolipazy A2 (APLA2R)

pred transplantaciou kvoli postdeniu rizika rekurencie pacientov s MN (2C).

Navrhuje sa nepouzivat rutinne rituximab alebo alkyla¢né latky s cielom redukovat’ riziko

rekurencie MN (2D).

IgA nefropatia (IgAN)

1.

Odporuca sa nevylucit kandidatov s IgAN z oblickovej transplantacie, potrebné je
vsak zvazit' riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).
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IgA vaskulitida

1. Odporuca sa nevylucit’ kandidatov s IgA vaskulitidou z obli¢kovej transplantécie, potrebné
je v8ak zvazit riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

Imunokomplexmi mediovana mebranovoproliferativha glomerulonefritida

(IC-MPGN) a C3 glomerulopatia (C3G)
1. IC-MPGN

a. Odporuca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s IC-MPGN, potrebné je
vsak zvazit' riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

b. Odportca sa vySetrenie infekénych, autoimunitnych alebo paraproteinom mediovanych
pricin IC-MPGN pred transplantaciou kvOli manazmentu liecby a urceniu rizika
rekurencie (1C).

c. Odporuca sa preliecit pri¢inu IC-MPGN pred transplantaciou, pokial’ je to mozné (2C).

2. C3G vratane choroby denznych depozitov (DDD) a C3 glomerulonefritidy (C3GN)

a. Odporuca sa nevylucit' z oblickovej transplantacie kandidatov s C3G, potrebné je
vsak zvazit riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

b. Navrhuje sa, aby boli kandidati s C3G podrobeni vySetreniu na pritomnost’ vrodeného
alebo ziskaného defektu v regulacii alternativnej cesty komplementu kvoli manazmentu
liecby a postudeniu rizika rekurencie (2C).

C. Strata predchadzajiceho Stepu v dosledku rekurencie C3G indikuje vysoké riziko
rekurencie po dalSej transplantécii, tito skutoCnost’ by mala byt najdolezitejSim
faktorom zvazenia zaradenia kandidata (nehodnotené).

Lupusova nefritida (LN)

1. Odporafa sa nevylucit zoblickovej transplanticie kandidatov s LN, potrebné je
vSak zvazit' riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

2. Odportca sa, aby pred transplantaciou oblicky bol lupus bez klinickych prejavov aktivity
pri ziadnej alebo minimalnej imunosupresivnej liecbe (1D).

3. Odporuca sa vySetrenie sekundarnych antifosfolipidovych protilatok pred transplantaciou
obli¢ky kvoli perioperacnému liecebnému manazmentu (1C).

Antifosfolipidovy syndrom (APS)

1. Odporuca sa nevylucit zoblickovej transplanticie kandidatov s APS, potrebné je
vSak zvazit riziko potransplantacnej trombozy a perioperacného pouzitia antikoagula¢nych
terapii a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

2. Navrhuje sa, aby bol APS pred transplantaciou bez klinickych prejavov aktivity (2D).

3. Odporuca sa pokracovat’ v antiagregacnej liecbe (napr. kyselina acetylosalicylova) v Case
zaradenia pacienta na ¢akaciu listinu na transplantaciu oblicky (nehodnotené).

ANCA-asociovana vaskulitida (AAYV)
1. Odpora¢a sa nevylucit' z obli¢kovej transplantacie kandidatov s ANCA-asociovanou

vaskulitidou, potrebné je vSak zvazit' riziko rekurencie a prediskutovat ho s kandidatom
(1B).
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2.

Navrhuje sa, aby bola ANCA-vaskulitida pred transplantaciou bez klinickych prejavov
aktivity (2D).

Anti-GBM choroba

1.

Odportaca sa nevylucit' z oblickovej transplantacie kandidatov s anti-GBM (GBM -
glomerularna bazalna membrana) chorobou (1B).

Odporuaca sa, aby titre anti-GBM protilatok boli u kandidatov kvantifikované a aby bola
oblickova transplanticia realizovana iba v pripade nedetekovatelnych titrov protildtok
(1D).

Hemolyticko-uremicky syndrom (HUS)

1.

Odportca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s HUS v désledku infekcie

Shiga-toxin produkujaceho organizmu (STEC-HUS), oby¢ajne E. coli (1A).

Odporuca sa vysetrenie kandidatov so suspektnym atypickym HUS (aHUS) na pritomnost’

vrodené¢ho alebo ziskaného defektu v reguldcii komplementu alebo inych genetickych

pri¢in aHUS kvoli posudeniu rizika rekurencie (1B).

Odporuca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s aHUS, avsak potrebné je

zvazit riziko rekurencie a prediskutovat’ ho s kandidatom (1B).

a. Odporuca sa vVpripade, ze kandidit ma potvrdeni abnormalitu v regulécii
komplementu, ktora predstavuje vysoké riziko rekurencie, nerealizovat obliCkovi
transplantaciu bez moznosti pouzitia inhibitora komplementu alebo moZznosti realizacie
kombinovanej transplantacie pecen — oblicka (1B).

Systémova skleroza

1.

Odporuca sa nevylucit’ z oblickovej transplanticie kandidatov so systémovou sklerdézou
za predpokladu absencie tazkého pluicneho, gastrointestindlneho alebo iného Zivot
ohrozujuceho extrarenalneho postihnutia (1C).

Dyskrazie plazmatickych buniek

1.

2.

Mnohopocetny myelém

a. Navrhuje sa vylucit zoblickovej transplantacie kandidatov z mnohopocetnym
myelémom, pokial nie su lie¢eni potencialne kurativnym lie¢ebnym reZimom a pokial
nie su v stabilnej remisii (2D).

Choroba z ukladania monoklonalnych imunoglobulinov (MIDD)

a. Navrhuje sa vylucit z oblickovej transplantacie kandidatov s chorobou ukladania
lahkych retazcov (LCDD), pokial’ nie su lieeni potencialne kurativnym lieCebnym
rezimom a pokial nie st v stabilnej remisii (2D).

b. Navrhuje sa vylucit' z oblickovej transplantacie kandidatov s chorobou ukladania
tazkych retazcov (HCDD), pokial’ nie su lieceni potencidlne kurativnym lieCebnym
rezimom a pokial nie st v stabilnej remisii (2D).

c. Navrhuje sa vylucit z oblickovej transplantacie kandidatov s chorobou ukladania
l'ahkych a tazkych retazcov (LHCDD), pokial’ nie st lieCeni potencialne kurativnym
lieCebnym rezimom a pokial’ nie st v stabilnej remisii (2D).
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3. AL amyloidéza
a. Navrhuje sa vylucit' z oblickovej transplantacie kandidatov s AL amyloidézou pokial
nemaji minimdlne extrarendlne prejavy (napr. kardidlna amyloidéza), pokial’ nie su
lieCeni potencialne kurativnym lieCebnym rezimom a pokial’ nie st v stabilnej remisii

(2D).

AA amyloidoza

1. Odporaca sa nevylucit zoblickovej transplanticie kandidatov s AA amyloid6zou
po adekvatnej liecbe zakladnej priciny a za predpokladu absencie t'azkého extrarenalneho
organového postihnutia (1D).

Fibrilarna/imunotaktoidna glomerulonefritida

1. Odpora¢a sa nevylucit =z oblickovej transplantacie kandidatov s fibrilarnou
alebo imunotaktoidnou glomerulonefritidou, potrebné je vSak zvazit riziko rekurencie
a prediskutovat’ ho s kandidatom (1D).

Hyperoxaluria (oxal6za), primarna a sekundarna

1. Navrhuje sa, aby kandidati s primarnou hyperoxaluriou typ 1 boli zvaZovani
na kombinovant alebo sekvenénu (naslednt) transplantaciu obli¢ky a pecene (2C).

2. Navrhuje sa genetické testovanie na identifikaciu pri¢iny primarnej hyperoxalarie
kvoli perioperaénému terapeutickému manazmentu (2C).

3. Navrhuje sa nevylucit’ z obli¢kovej transplantacie kandidatov s korigovatel'nou pyridoxin
responzivnou alebo sekundarnou hyperoxaluriou, potrebné je vSak zvazit riziko rekurencie
a prediskutovat’ ho s kandidatom (2D).

4. Odporuca sa vyuzit stratégie na zniZenie celkovej oxalatovej naloze v organizme
kandidatov s hyperoxalariou pred transplantaciou, vratane intenzivnej dialyzy, diétnych
opatreni a lieCby pyridoxinom, pokial’ je to vhodné a na zaklade individualneho posudenia
(1D).

Cystinoza
1. Odporaca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s cystinézou za predpokladu
absencie tazkych extrarenalnych manifestacii choroby (1C).

Fabryho choroba

1. Odporafa sa nevylucit z obliCkovej transplantidcie kandidatov s Fabryho chorobou
za predpokladu absencie tazkého kardidlneho alebo in¢ho systémového organového
postihnutia (1C).

Kosacikovita choroba (sickle cell disease)

1. Odportca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov s kosacikovitou chorobou
za predpokladu absencie aktivnych vyznamnych extrarenalnych prejavov choroby (1C).
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Sarkoidoza
1. Odport¢a sa nevylucit zoblickovej transplanticie kandiddtov so sarkoidézou
za predpokladu absencie vyznamnych extrarenalnych prejavov choroby (1C).

Alportov syndrom

1. Odporuca sa nevylucit' z oblickovej transplantacie kandidatov s Alportovym syndromom
(1C).

10. Infek¢éné choroby

Aktivne infekcie
1. Odporaca sa odlozit’ transplantaciu oblicky, pokial je lieCena aktivna infekcia (bakteridlna,
plesiiova, virusova [okrem hepatitidy C], paraziticka) (1C).

Kolonizacia

1. Odporuica sa postupovat’ podl'a lokalnych protokolov pre detekciu a manazment kolonizacie
rezistentnymi organizmami (Nekodnotené).

2. Odporaca sa nevylucit’ pacientov z transplantacie obli¢ky s asymptomatickou bakteridlnou,
parazitickou alebo plesniovou kolonizaciou (1C).

Specifické infekcie
1. Infekcie mocovych ciest (IMC)
a. Odporuca sa lie¢it’ symptomatické IMC pred transplantaciou oblicky (1B).
b. Odportca sa rutinne nevykonavat profylakticka nefrektomiu pre recidivujice
pyelonefritidy alebo infekcie cyst obliciek (2D).

2. Tuberkuléza (TBC)

a. Navrhuje sa liecbA aktivnej TBC pred transplantaciou obli¢ky, ako je odporacané
WHO, alebo podla lokalnych odportcani (2C).

b. Odportca sa skrining na latentntt TBC vySetrenim RTG hrudnika, tuberkulinového testu
(PPD) alGRA testov (Interferon-gamma release assay), napr. Quantiferon,
TB spot (1C).

c. Navrhuje sa zacat’ liecbu latentnej TBC pred alebo bezprostredne po transplantacii
obli¢ky v oblastiach s nizkou prevalenciou TBC (2C).

3. Skrining na ochorenia parodontu
a. Navrhuje sa stomatologické vySetrenie pred transplantaciou podl'a lokalnych odporucani
pre beznu populéciu za Gcelom vylucenia ochorenia zubov a parodontu (2C).

4. Skrining virusovych infekcii (Tabulka ¢. 1)
e Virus l'udskej imunitnej nedostatocnosti (HIV)
a. Odporuca sa vysetrit HIV u vSetkych pacientov pomocou HIV sérologie (1A).
b. Odporaca sa nevylucovat’ pacientov s kontrolovanou HIV infekciou z transplantacie
oblicky (1C).
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c. Potencionalni recipienti na transplantaciu oblicky s HIV, by mali byt sledovani
Vv centre, ktoré ma sktisenosti s touto diagnézou (nehodnotené).

Tabul’ka €. 1

r'}l;nﬂw‘P
postupy '

Odporucania pre inicidlny a nasledny skrining virusovych a

nevirusovych patogénov u kandidatov na transplantaciu oblicky

Patogén ‘ Test Opakovat’ testovanie

Virusové infekcie

HIV IgG Ak negativny, opakovat’ raz ro¢ne a v ¢ase transplantacie
HCV IgG Ak negativny, opakovat’ raz ro¢ne a v Case transplantacie

Anti-HBs, Anti-HBc,

HBV HBsAg Ak negativny, opakovat’ raz ro¢ne a v ¢ase transplantacie
CMV 19G Ak negativny, opakovat’ v ¢ase transplantacie

EBV VCA 1gG or EBNA | Ak negativny, opakovat’ v Case transplantacie

HSV 19G Ak negativny, opakovat’ v ¢ase transplantacie

Osypk .

mzyr‘r};]) :’ 104G Ak negativny, opakovat’ v ¢ase transplantacie, a 4 tyzdne
rubeopla,, V7V g po vakcinacii

Nevirusové infekcie

IgG, konfirmacny test,

Syfilis i Nie
v ak IgG pozitivne
strongyloidy | 1gG Nie
Chagasova .
19G Nie
choroba g
TBC Tuberkulinovy test, Raz rocne, ak je riziko expozicie

IGRA testy

e Virus hepatitidy C (HCV) [podla KDIGO HCYV 2018]

a. Odporuca sa vsetkych pacientov vySetrit' na HCV infekciu (1A).

b. Odporuca sa vySetrenie protilatok, v pripade pozitivity nasleduje stanovenie nukleovej
kyseliny (1A).

€. Odportca sa transplantacia oblicky ako najlepSia lie€ebna moznost’ pre pacientov
s CKD G5, bez ohl'adu na pritomnost’ HCV infekcie (1A).

d. Navrhuje sa, aby vsetci pacienti s HCV infekciou boli vySetreni pred transplantaciou
Z hladiska zavaznosti postihnutia pecCene a pritomnosti portalnej hypertenzie
(Obrazok ¢. 1) (2D).

e. Odporuca sa, aby pacienti s HCV infekciou a kompenzovanou cirhdzou (bez portalne;j
hypertenzie) podstapili izolovanu transplantaciu oblicky (1B).

f. Pacientom s HCV infekciou a dekompenzovanou cirh6zou sa odporuca kombinovana

transplantacia peCene a oblicky (1B) a odlozenie liecby HCV na obdobie
po transplantacii (1D).
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g. Nacasovanie lieCby HCV v suvislosti s transplantaciou obli¢ky (pred alebo po) by malo
byt v zavislosti od darcu (Zivy alebo mftvy darca), od dizky ¢akacej doby na Zakacej
listine, od HCV genotypu a zavaznosti stupia fibrozy pecene, od $pecifickych moznosti
centra vyuzit’ Stepy od HCV pozitivnych mftvych darcov (nehodnotené).

h. Odporaca sa, aby vSetci potencionalni recipienti s HCV infekciou boli lieCeni priamo
posobiacimi virostatikami (DAA), bud’ pred alebo po transplantacii (1A).

i. Navrhuje sa, aby HCV pozitivni prijemcovia oblicky od Zijuceho darcu, boli lie¢eni
pred alebo po transplantacii, podl'a genotypu HCV a predpokladaného nacasovania
transplantacie (2B).

J- Navrhuje sa, ze HCV PCR pozitivny pacient moéze podstipit’ transplantaciu oblicky
od HCV pozitivneho darcu, pricom HCV infekcia ma byt lieCena po transplantacii (2B).

Obrazok ¢. 1 Algoritmus vySetrenia pacientov s HCV infekciou pred transplantaciou
oblicky

HCV pozitivny pacient na
Tx oblicky

‘

Vysetrit fibrozu pecene, ak je
indikované aj portalnu hypertenziu

|
: !

FO az kompenzovana cirhoza pecene bez Dekompenzovana cirhoza
portalnej hypertenzie pecene
X ¥ Y
Zijuci darca Mrtvy darca SKLT pred
] lie¢bou
\ 4 Y Y Y
Kratky ¢as do Tx Prepokladany cas MozZnost vyuZitia NemoZnost vyuZitia
<24 tyZdriov do Tx >24 tyzdriov HCV + Stepu HCV + Stepu
Liecba po Lie¢ba pred alebo po Ziadna lietba pred Liecba pred Tx
transplantacii transplantacii Tx
v zavislosti od
genotypu HCV ¢
a dostupnosti Oblicka od HCV +
lie¢ebnych rezimov alebo - darcu
Liecba po Tx

e Virus hepatitidy B (HBV)
a. Odporuca sa skrining HBV infekcie vySetrenim HBSAg, anti-HBs a anti-HBc (1A).
b. Odportca sa vysetrenie HBV DNA u pacientov s pozitivnym HBsAg alebo anti-HBcC
(1A).
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c. Odporuca sa u pacientov z endemickej oblasti hepatitidy D (HDV) vysetrit’ sérologiu
HDV, ak maju pozitivny HBsAg alebo anti-HBc (1A).

d. Odportca sa, aby boli HBsAg pozitivni a/alebo HBV DNA pozitivni pacienti vySetreni
Specialistom s cielom stanovenia vhodnej antivirusovej lie¢by (1D).

e. Odporuca sa, aby pacienti HBsAg pozitivni a/alebo HBV DNA pozitivni, podstapili
izolovanu transplantaciu oblicky, ak nemaji dekompenzovanu cirhdézu a st stabilni
na antivirusovej lie¢be po vySetreni $pecialistom (1B).

f. Odporuca sa nekontraindikovat’ na transplantaciu pacientov anti-HBc pozitivnych
(HBsAg negativnych) (1C).

g. Neodporuca sa antivirusovi profylaxiu u pacientov anti-HBc pozitivnych (HBSAg
negativnych), nakol’ko riziko reaktivacie je nizke (1D).

h. Navrhuje sa, aby boli u anti-HBc pozitivnych (HBsAg negativnych) pacientov
monitorované HBsAg a HBV DNA minimalne 1 rok po transplantacii (2C).

Cytomegalovirus (CMYV)

a. Odporuca sa skrining CMV vysetrenim CMV IgG (1C).

Virus Epstein-Barr (EBV)
a. Odporuca sa skrining EBV vysetrenim virusového kapsidového antigénu EBV (VCA)
IgG a/alebo EBV jadrového antigénu (EBNA) IgG (1C).
Virus herpes simplex (HSV)
a. Navrhuje sa skrining HSV vysetrenim HSV IgG (2C).
Virus varicella-zoster (VZV)

a. Odporuca sa skrining VZV vysetrenim VZV IgG (1C).

b. Odportica sa imunizacia U VZV séronegativnych pacientov najmenej 4 tyzdne
pred transplantaciou (1C).

Osypky, mumps a ruZienka (MMR)

a. Navrhuje sa skrining MMR vysetrenim IgG sérologie (2C).

b. Navrhuje sa MMR imunizaciu u MMR séronegativnych pacientov minimalne 4 tyzdne
pred transplantaciou (2C).

BK virus

a. Odporuca sa nerobit’ skrining BK virusu (1C).

b. Odporaca sa nekontraindikovat’ pacientov na retransplantaciu, ak doslo k zlyhaniu Stepu
pre BK nefropatiu (1C).

Ludsky T-lymfotropny virus (HTLYV)

a. Odporuca sa skrining HTLV 1/2 vysetrenim sérologie IgG u pacientov z endemickych
oblasti ako uvadza WHO (1C).

Skrining na nevirusové infekcie (Tabulka ¢. 1)
o Syfilis

a. Odportica sa skrining na syfilis (Treponema pallidum) sérologickym vySetrenim
v obdobi posudzovania kandidata a liecbu pred transplantaciou, ak je zistena infekcia
(1C).
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e Strongyloidézy

a. Navrhuje sa skrining na pritomnost strongyloidoz sérologickym vySetrenim
u kandidatov z endemickych oblasti a liecbu pred transplantaciou, ak je zistena infekcia

(2C).

e Chagasova choroba

a. Odportaca sa skrining na Chagasovu chorobu sérologickym vySetrenim v obdobi
posudzovania kandidata z endemickych oblasti a liecbu pred transplantaciou, ak je
zistena infekcia (1C).

e Malaria

a. U kandidatov, ktori nedavno cestovali do endemickych oblasti, sa odporu¢ skrining
malarie vySetrenim krvného nateru, a V pripade zistenia infekcie zahdjenie lieCby
pred transplantaciou (1C).

Vakcinacie

1. Odporuaca sa, aby oCkovanie pred transplantaciou oblicky, ak je to potrebné, bolo zahdjené
podrla zrychleného planu pre vSetky inaktivované vakciny (Tabulka ¢. 2) (1B).

2. Navrhuje sa nevylu¢it’ kandidatov, ktori nedokon¢ili ockovanie inaktivovanymi vakcinami
pred transplantaciou obli¢ky (2D).

3. Odporica sa vykonat ockovanie akoukol'vek Zivou oslabenou vakcinou
pred transplantaciou oblicky (Tabulka ¢. 2) (1B).

4. Ak sa pred transplantaciou oblicky podava ziva vakcina, odportaca sa 4-tyzdnovy odklad
transplantacie (napr. OMR, VZV, herpes zoster, zIta hortacka, tyfus, vakcina proti obrne)
(1B).

5. Odporuca sa, aby kandidati po splenektomii alebo osoby so zvySenym rizikom
potransplantacnej splenektomie boli pred transplantaciou ockovani proti pneumokokom,
hemofilom a meningokokom (1B).

6. Odporaca sa, aby kandidati, ktori perioperacne alebo po transplantacii vyzaduju inhibitory
komplementu, podstapili o¢kovanie proti meningokokom (1B).

7. Navrhuje sa ockovanie kandidatov, ktori st vzh’'adom na vek, priame vystavenie, bydlisko,

cestovanie do endemickych oblasti alebo iné epidemiologické rizikové faktory vystaveni
zvySenému riziku nasledujucich Specifickych chor6b (2D):

Besnota.

Kliestova meningoencefalitida.

Japonska encefalitida (inaktivovana).

Meningococcus.

Salmonella typhi (inaktivovana).

Z1ta zimnica.

- ® Qo0 T
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Tabul’ka €. 2

Standardns
postupy '

Sumarizacia rutinnej vakcinacie kandidatov na transplantaciu

Bezné vakciny

| Pokyny na davkovanie*

| Poznamka

Nezivé vakciny

PCV13, PPV23

davkou PPV23 s minimalnym ¢asovym
odstupom 8 tyzdiov

Diphtheria, Pertussis, Polio, Vseobecne podavané v detstve; presvedéte
Tetanus, HiB sa, €1 nie su po expiracii

i L Jedna davka PCV13 nasledovana druhou Jedna posiliiovacia davka (booster)
Pneumokokova vakcinacia:

PPV23 5 rokov od predchadzajucej
davky PPV23

Chripka Jedna davka ro¢ne
Kontrola anti-HBs titra Monitorovat’

Hepatitida B Tri davky v mesiacoch 0, 1, 6 rocne a I,) ?Sﬂﬁow.wiu (booster) davku
poskytnut’, ak titer klesne pod 10
1Us/ml
Kontrola titrov; ak sa neobjavi

Hepatitida A Dve davky v mesiacoch 0 a 2 trmnita, O,pakoyat.’ Vakcmam,u (napr,'
zopakovat’ ak nie je odpoved’ na prva
sériu)

Tri davky umuZov aj uzien, ak neboli
Ludsky papillomavirus podané predtym (vo veku 9 a 45 rokov)

Bez boostrov

Meningokokova quadrivalentna
konjugovana vakcina (skupina
sér A, C,Y, W-135)

Dve davky podané v 8 tyzdiiovom intervale;

indikované pred cestovanim do
endemickych oblasti, akatnou alebo
planovanou splenektomiou, alebo pri

planovanom podani eculizumabu

Opakovat' jednu davku kazdych 5
rokov u pacientov s rizikom

Vakcina proti Meningokokom
typu B

Jedna davka pri planovanom podavani
eculizumabu

Vakcina proti pasovému oparu
(Herpes Zoster)

Dve davky v mesiacoch 0, 2-6 pre starSich
ako 50 r. a VZV IgG pozitivnych

Nie je zname, ¢i
u mlads8ich ako 50 r.
Bez boostrov

ucinkuje  aj

Zivé vakciny

Osypky, mumps, rubeola

Dve davky podané vrozmedzi 4 tyzdiov,
kandidat je povazovany za imunneho po
dvoch davkach bez ohl'adu na sérokonverziu.

Skontrolovat’ sérologiu a V pripade
negativity zabezpecCit' vakcinaciu

Dve déavky podané v rozmedzi 4 tyzdiov,

Skontrolovat’ sérologiu a Vv pripade

Herpes Zoster Live)**

pozitivnych

Varicella kandidat je povazovany za iminneho po neeativity zabezpedit vakciniciu
dvoch davkach bez ohl'adu na sérokonverziu. 8 Y P
. Nie je zname, ¢i G¢inkuje aj u mladsich
Herpes zoster (podskupina | Jedna davka pre starSich ako 50 r. a VZV IgG e Je zname, ¢l ke 4 u miadsic

ako50r.
Bez boostrov

*Trvanie a davky su len navrhované, pretoze sa mézu menit' v réznych regionoch. Prestudujte lokdlne prirucky.

**Inaktivovand vakcina podskupiny Herpes Zoster je preferovand pred Zivou vakcinou proti Herpes Zoster. Ak uz bola podanad

Ziva vakcina proti Herpes Zoster, kandidat na transplantdciu méze byt reimunizovany inaktivovanou vakcinou minimadlne 1

rok po podani Zivej vakciny.

11. Malignity

Skrining malignity pred zaradenim na ¢akaciu listinu na transplantaciu oblicky

1. Odporaca

sa rutinny

skrining malignit

u kazdého pacienta pred zaradenim

na ¢akaciu listinu na transplantaciu oblicky (CLTO) podla odporudeni pre vieobecni

populaciu (Tabulka €.

3) (1D).
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a. Navrhuje sa RTG hrudnika u vsetkych pacientov pred zaradenim na CLTO (2C).

b. Navrhuje sa CT hrudnika u vSetkych aktualnych aktivnych fajéiarov so spotrebou > 30
krabi¢ko-rokov — skrining malignity plic (2C). (Poznamka: nasobok poctu denne
vyfajéenych cigariet a poctu faj¢iarskych rokov)

Odportca sa sonografické vySetrenie obliciek u pacientov so zvySenym rizikom renalneho

karcindmu. Rizikovi pacienti: pacienti v lieCbe dialyzou > 3 roky, cystické ochorenie

obliciek, analgetickd nefropatia, pozitivna rodinnd anamnéza karcindmu obliCiek

(nehodnotené).

Navrhuje sa cystoskopia u pacientov so zvysenym rizikom karcindmu mocového mechura.

Rizikovi pacienti: anamnéza lieCby cyklofosfamidom, silni faj¢iari (spotreba > 30 krabicko-

rokov) (nehodnotené).

Odportca sa skrining hepatocelularneho karcindmu pecene pomocou sonografie

a stanovenim a-fetoproteinu u pacientov s cirhdzou pecene; opakovane a podla

v§eobecnych usmerneni pre vSeobecnu populaciu (1C).

Odporuca sa skrining karcinomu hrubého creva u pacientov s neSpecifickou zapalovou

chorobou ¢reva podl'a vSeobecnych odporuceni (1C).

Tabul’ka €. 3
) / Odporucenie pre skrining rakoviny u v§eobecnej populacie
Standardng .o, . N
pOSTURy I 4 a kandidatov na transplantaciu oblicky
L Kandidati
Malignita VSeobecna populacia ANaLE 1’n.a
transplantaciu
e Kazdoro¢ny skrining u 40 - 49 ro¢nych zien, ak si to
zelaja
Karciném e Kazdé 2 roky mamografia u zien > 50 rokov Ako u vSeobecnej
prsnika o  Skrining by mal pokracovat’, pokym je Zena v dobrom populécie
zdravotnom stave a predpokladané dizka Zivota je > 10
rokov
e Kazdé 2 roky stolica na OK u 'udi vo veku > 50 rokov Ako u vseobecnej
« Kolonoskopia u pacientov s pozitivnou stolicou na OK populécie
Kolorektalny e  Flexibilnt sigmoidoskopiu (kazdych 5 alebo 10 rokov)
karcinom mozno zvazit u I'udi > 50 rokov U pacientov s
o  Skrining méze byt ukon¢eny u pacientov > 75 rokov chronickym zapalovym
alebo ak je predpokladana diZka Zivota < 10 rokov ochorenim creva
Hepatocelularny |« KaZdoroéne USG pecene a vySetrenie AFP u pacientov Ako u vSeobecnej
karciném so znamou cirh6zou populécie
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P Yy

Odporucenie pre skrining rakoviny u vSeobecnej populacie
a kandidatov na transplantaciu obli¢ky

Malignita Vseobecna populacia

Kandidati na
transplantaciu

o Kazdé 2 roky Pap test u zien > 21 rokov a skrining by sa
mal opakovat’ kazdé 3 roky

e  Alternativne, skrining s pouzitim HPV testu by mal byt
urobeny kazdych 5 rokov do veku 65 rokov

Karciném kréka |o  Zeny > 65 rokov by sa mali poradit’ s lekarom, ¢i

Ako u vSeobecnej

Karciné i .
arcinom ptuc (dospeli vo veku 55 - 80 rokov s histériou > 30

krabi¢ko-rokov a aktualne faj¢ia alebo prestali pocas
poslednych 15 rokov)

maternice potrebujt alebo nie pravidelny skrining na cervikalny populécie

karcindm; rozhodnutie o ukonceni skriningu sa opiera
0 anamnézu negativnych vysledkov Pap testov

o Rutinny Pap test sa nevyzaduje u zien po hysterektomii
(ak bol odstraneny aj kr¢ok maternice)

e U pacientov s priemernym rizikom nie je vyZzadovany RTG pl'iic u vSetkych
rutinny skrining — RTG pl'ic a/alebo CT kandidatov na

e Ixroc¢ne CT pltc pri vysokom riziku rakoviny pl'ic transplantaciu

CT hrudnika u pacientov
S vysokym rizikom
rakoviny pluc

e Muzi vo veku 55 - 69, pokial si to zelaji a st pouceni
0 rizikach a benefitoch, mézu podstupit’ pravidelny

Karciném skrining na karcindm prostaty pouzitim PSA Ako u vSeobecnej
prostaty e  Skrining by sa nemal robit’ u muzov, ktori on populéacie
neprejavuju zaujem a skrining by sa mal ukoncit’
u muzov vo veku 70 rokov
USG nativnych obli¢iek
u pacientov s pozitivnou
rodinnou anamnézou
karcinému oblicky,
Karciném U pacientov s priemernym rizikom nie je vyzadovany s cystickou chorobou
obli¢ky rutinny skrining karcinému oblicky oblic¢iek, s analgetickou
nefropatiou,
u dlhodobych fajéiarov
a u dlhodobo
dialyzovanych pacientov
Cytologia mocu
a cystoskopia
Karciném . . L . . , U pacientov lieCenych
mocového ] F)aC|’ent0Y S prleme'rn’ym rlzlkvom’nle je Vyz’adovany eyklofosfamidom alebo
i rutinny skrining karcindmu mocového mechura e, o,
mechura uzivajucich analgetika

alebo u silnych fajciarov
(> 30 krabicko-rokov)

Vysvetlivky: OK, okultné krvacanie; USG, ultrasonografia; AFP, alfafetoprotein, Pap, test podla Papanicolaua;
RTG pluc, radiografia pluc, CT, pocitacova tomografia; PSA, prostaticky Specificky antigén
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Pozitivna anamnéza malignity u pacienta pred zaradenim na cakaciu listinu
na transplantaciu oblicky

1.

2.

Odporuca sa, aby boli kandidati s aktivnou malignitou vyradeni z transplantacie oblicky,
okrem pacientov s indolentnou (pomaly rasticou) malignitou a nizkym stupfiom (low
grade) malignity: karcindm prostaty (Gleasonovo skore < 6), povrchovy nemelanémovy
karcinom koze a incidentalne nadory obli¢iek (maximalny priemer < 1cm) (1B).
Nacasovanie transplantacie oblicky po tspesnej lieCbe malignity zalezi na druhu malignity
a jej stadiu v Case stanovenia diagnézy (nehodnotené).
Bezpeénostny interval medzi liebou malignity a zaradenim na CLTO (tzv. ¢akacia doba)
sa neodporuca U pacientov s uspesne lieCenym (chirurgicky alebo inak) nemetastatickym
bazocelularnym a skvamocelularnym karcindmom koze, melanomom in situ,
malobunkovym karcindmom obli¢ky < 3 c¢m, karcindmom prostaty s Gleasonovym skore
< 6, karcindbmom in situ (napr. duktalny karcinom in situ, karcinom kr¢ka maternice in situ,
iné¢), karcinomom S§titnej zl'azy (low grade folikularny/papilarny karcindbm < 2 cm),
povrchovym karcindmom mocového mechura (Tabulka ¢. 3) (1C).

a. Pre iné typy malignit sa navrhuje dodrzat' ¢akaciu dobu medzi ukonéenim lie¢by
malignity a zaradenim na ¢akaciu listinu. Odporucené ¢akacie doby st v Tabulke ¢. 4
(2D).

b. Navrhuje sa, aby odporucena ¢akacia doba pred transplantaciou oblicky zacala plynat
hned’ po ukonceni potencialne uspesnej liecby (2D).

Rozhodnutie 0 zaradeni pacientov v remisii na CLTO mé byt vysledkom spoluprace

onkologov, transplantaénych nefrolégov, pacientov aich oSetrujucich lekéarov

(nehodnotené).

a. V pripade vaznych malignit sa pre odhad prognézy odporti€a pouzit genomické
profilovanie, molekularne genomické testy a fenotypizaciu, vysledky konzultovat
s oSetrujucim onkolégom (Tabulka €. 4) (nehodnotené).

Odporuca sa posudit’ riziko rekurencie metastazujicej malignity u pacientov v remisii,

ktori podstiipili potencialne kurabilnii lie€bu a moznost zaradenia na CLTO sa ma prebrat

S pacientom a oSetrujiicim onkolégom (1D).

Tabul’ka €. 4

Stendardns P Odporucena doba ¢akania medzi remisiou malignity a
RISy gy transplantaciou oblicky

Malignita Stadium Cakacia doba

Karciném prsnika

Skoré Najmenej 2 roky
Pokrocilé Najmenej 5 rokov

Karcinom hrubého ¢reva a koneénika Duke C 2 - 5 rokov

Dukes A/B Najmenej 2 roky

Duke D Najmenej 5 rokov

Karciném mocového mechura Invazivny Najmenej 2 roky

Karciném oblicky Skoré Najmenej 2 roky

Incidentalom (< 3 cm) Bez cakacej doby

Velky a invazivny Najmenej 5 rokov
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Standardne
pOStpy [ 4

transplantaciou oblicky

Odporucena doba ¢akania medzi remisiou malignity a

Stadium 1

Malignita Stadium Cakacia doba
., . Lokalizovany Najmenej 2 roky
Karcinom maternice , . .
Invazivny Najmenej 5 rokov
L, . X Lokalizovany Najmenej 2 roky
Karciném kréka maternice , . .
Invazivny Najmenej 5 rokov
Karciném plic Lokalizovany 2 - 5 rokov
Lokali y Najmenej 2 rok
Karcinom semennika oka 1 zovany J ! y
Invazivny 2 - 5 rokov
i Lokalizovany Minimalne 5 rokov
Melaném . o g ’
Invazivny/metastazujtci Kontraindikovany
Papilarny/Folikularny/Medularny: Podla stadia:

Bez cakacej doby

Karciném §titnej ZPazy ?téd%um 2 Naj:menej: 2 roky
Stadium 3 Najmenej 5 rokov
Stadium 4 Kontraindikovany
Anaplasticky Kontraindikovany
Lokalizovany Najmenej 2 roky
Hodgkinov lymfém Regionalny 3 - 5 rokov
Vzdialeny Najmenej 5 rokov
Lokalizovany Najmenej 2 roky
Non-Hodgkinov lymfom Regionalny 3 - 5 rokov
Vzdialeny Najmenej 5 rokov
Potransplanta¢né  lymfoproliferativne | Postihnutie uzlin Najmenej 2 roky
ochorenie Mimouzlinové postihnutie a mozog | Najmenej 5 rokov

Hematologicka malignita (vid’. Kapitola 17)

1. Akutna leukémia ahigh grade lymféom, po transplanta¢né lymfoproliferativne

ochorenie

a. Odporuca sa vyhnut transplantacii oblicky u pacientov s leukémiou alebo lymféomom

az do doby, pokym nie je adekvatnou lieCbou navodend remisia ochorenia. Zaradenie
na CLTO je mozné az po uplynuti ¢akacej doby, a po konzultacii s pacientom a
osetrujucim hematoldégom/hematoonkolégom (nehodnotené).

2. Myelodysplazia, chronicka leukémia a chronicky lymfom/lymfom low grade

a.

Rozhodnutie o transplanticii pacientov s myelodyspldaziou musi byt urobené
V spolupraci s hematologom/hematoonkolégom (nehodnotené).

Rozhodnutie o transplantacii pacientov s chronickou leukémiou a chronickym
lymfomom/lymfomom  low  grade musi byt  urobené v spolupraci
s hematologom/hematoonkolégom, ktory ma skusenosti s touto skupinou pacientov,
pretoze imunosupresivna liecba mdze zvysit' riziko progresie alebo transformacie
hematologickej malignity (nehodnotené).

3. Rozhodnutie o transplantacii oblicky u pacientov s anamnézou hematologickej malignity,
ktori s v remisii, ma byt urobené v spolupraci S hematolégom/hematoonkologom
(nehodnotené).
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12. Pricne choroby

1.

Odporuca sa posudit’ vhodnost’ kandidatov s ochorenim plic na transplantaciu oblicky

v spolupréci s plicnym Specialistom (nehodnotené).

Navrhuje sa zobrazit’ hrudnik pred transplantaciou obli¢ky u vSetkych kandidatov (2C).

a. Navrhuje sa CT hrudnika pre sucasnych alebo byvalych tazkych fajéiarov
(> 30 balikov cigariet ro¢ne) podl'a lokalnych odportacani a rontgenova snimka hrudnika
pre ostatnych kandidatov (2C).

Odportca sa urobit’ funkéné vysetrenie pl'ic u kandidatov so znizenou funk¢énou kapacitou,
respira¢nymi priznakmi alebo so znAmym plicnym ochorenim (1C).

Odportca sa vsetkych kandidatov poucit’, aby sa vyhybali uzivaniu tabakovych vyrobkov
pred transplantaciou oblicky a na neurcity ¢as po transplantacii (1B).

Odporuca sa vylucit' pacientov s tazkou ireverzibilnou, obstrukénou alebo restrikénou
chorobou pl'ic z transplantacie oblicky (1C).

13. Kardiovaskularne ochorenia

1.

Odportca sa vyhodnotit’ vSetkych kandididtov na pritomnost’ zavaznosti srdcového
ochorenia  prostrednictvom anamnézy, fyzikdlnym vySetrenim a zhodnotenim
elektrokardiogramu (EKG) (nehodnotené).

Pacienti s priznakmi aktivneho srdcového ochorenia (napr. angina pectoris, arytmia,

srdcové zlyhavanie, symptomaticka chlopnova chyba) maji byt vysetreni kardiolégom

arieSeni podla lokalnych kardiologickych odporuceni skor, ako budd zvazovani
na transplantaciu oblicky (nehodnotené).

Navrhuje sa, aby asymptomaticki kandidati s vysokym rizikom koronarnej choroby srdca

(KCHS) (napr. diabetes mellitus, anamnéza KCHS) alebo s nizkou funkénou kapacitou

podstupili CT-koronarografiu alebo koronarografiu (2C).

a. Odportca sa, aby asymptomaticki kandidati so zndmou KCHS neboli revaskularizovani
vyluéne za Gicelom znizenia vyskytu perioperacnych kardiovaskularnych prihod (1B).

b. Navrhuje sa, aby pacienti sasymptomatickym pokro¢ilym 3-cievnym postihnutim
koronarnych artérii boli vyluceni z transplantacie oblicky (2C).

Odportca sa, aby asymptomaticki kandidati dialyzovani najmenej dva roky alebo

s rizikovymi faktormi pre pl'icnu hypertenziu (portalna hypertenzia, syst¢émové ochorenie

spojiva, vrodené srdcové chyby, chronicka obstrukéna choroba srdca) podstuapili

echokardiografiu (2D).

Pacienti s odhadovanym systolickym tlakom v plticnici vys§im ako 45 mmHg pomocou

echokardiografickych kritérii maju byt zhodnoteni kardioldogom (nehodnotené).

a. Odportca sa z transplantacie oblicky nevylucovat’ kandidatov s nekorigovatelnym
systolickym tlakom v placnej artérii vyS§im ako 60 mmHg (diagnostikovanym
katetrizaciou pravého srdca), avSak riziko ndhleho zhorSenia alebo progresie
po transplantacii oblicky by malo byt kI'aCovym faktorom v rozhodovani zaradenia
na Cakaciu listinu (1C).

Pacienti so zavaznym ochorenim srdcovych chlopni by mali byt hodnoteni a kontrolovani

kardiolégom podrla platnych kardiologickych odporacani (nehodnotené).
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7.

10.

11.

Pacienti s nekorigovatelnym symptomatickym srdcovym zlyhavanim funkénej triedy
NYHA (New York Heart Association) Il a IV (zavazna KCHS, l'avokomorova dysfunkcia
— ejekéna frakcia lavej komory < 30 %, zavazné chlopiiové chyby) maji byt vyluceni
z transplantacie obli¢ky, pokial nie st pritomné faktory zvys$ujice predpokladanu dizku
prezivania pacienta (2D).
a. Pacienti s tazkym srdcovym zlyhanim (NYHA III/IV), ktori st inak vhodni
na transplantaciu oblicky, maju byt zhodnoteni kardiologom a malo by sa uvazovat’
0 kombinovanej/simultannej transplantacii — srdce a obli¢ka (nehodnotené).
U pacientov so systémovou amyloid6zou sa odporica doplnit’ zobrazovacie vySetrenie
srdca. Pokial’ je pritomné signifikantné mnozstvo amyloidu, takito pacienti su vyluceni
Z transplantacie obli¢ky (nehodnotené).
Navrhuje sa kandidatom, ktori prekonali infarkt myokardu, aby boli zhodnoteni
kardiologom za ucelom potreby d’alSieho testovania a ¢i je pre nich transplantacia oblicky
bezpe¢nym zakrokom (2B).
Navrhuje sa, aby sa transplantacia obli¢ky odlozila na primerany c¢asovy interval
od zavedenia koronarneho stentu podl’a odporucenia oSetrujiceho kardiologa (2B).
Navrhuje sa, aby sa pokracovalo v udrziavacej lie¢be kyselinou acetylosalicylovou, [-
blokatormi a statinmi pocas zaradenia na Cakaciu listinu, ako aj per operacne, podla
platnych miestnych kardiologickych odportacani (2A).

14. Periférne artériové ochorenie

1.

Odporti¢a sa na zdklade anamnézy a fyzikalneho vySetrenia zhodnotit’ u vSetkych
potencialnych prijemcov pritomnost a zavaznost’ periférneho artériového ochorenia (PAQO)
(nehodnotené).

Navrhuje sa, aby kandidati bez klinicky zjavného PAO, ktori v§ak maji vysoké riziko PAO,
podstupili neinvazivne cievne vysetrenie (2D).

Kandidati s klinicky zjavnymi prejavmi PAO by mali pred transplantaciou absolvovat
vySetrenia zobrazovacimi metodikami a vySetrenie cievnym chirurgom (nehodnotené).
Navrhuje sa, aby kandidati s klinicky zjavnymi priznakmi PAO, abnormalnymi vysledkami
neinvazivnych testov alebo po predchadzajucich cievnych zékrokoch podstupili
nekontrastné vySetrenie brucha/panvy pocitacovou tomografiou (CT) za ucelom
vyhodnotenia kalcifikacii artérii a lepSieho planovania operacie (2D).

Odportca sa z transplantacie vylucit’ kandidatov s nehojacimi sa ranami na koncatinach
a s aktivnou infekciou, kym nebude infekcia vyrieSena (nehodnotené).

Navrhuje sa nevyradovat’ pacientov z procesu zarad’ovania na transplantaciu obli¢ky,
ktori st po predchadzajucich zakrokoch v aortoilickej oblasti, vratane stavu po implantacii
stentu do iliakdlnej artérie, ak je k dispozicii postacujuci Gsek nativnej artérie vhodny pre
vytvorenie anastomoézy (2D).

15. Neurologické ochorenia

1.

Navrhuje sa ¢asovy odstup do transplantacie oblicky minimalne 6 mesiacov od cievnej
mozgovej prihody (CMP) alebo 3 mesiace od tranzitérneho ischemického ataku (TIA —
Transient Ischemic Attack) (2D).
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Odportca sa nerealizovat’ u asymptomatickych kandidatov skrining ochorenia krénych

tepien (1D).

Navrhuje sa realizovat’ skrining kandidatov s autozomalne dominantnou polycystickou

chorobou obli¢ick (ADPKD) na intrakraniadlne aneuryzmy iba v pripade vysokého rizika

pri pozitivnej osobnej alebo rodinnej anamnéze subarachnoidalneho krvacania (2D).

Pacienti s progresivnym centralnym neurodegenerativnym ochorenim by nemali podstapit’

transplantaciu oblicky, pokial’ sa neo¢akava podstatné zlepSenie prezitia a kvality zivota po

transplantacii (nehodnotené).

U kandidatov so znamym alebo suspektnym poSkodenim kognitivnych funkcii je

nevyhnutné posudit’ mentélny status (nehodnotené).

a. Odporuca sa nevylucit’ z oblickovej transplantacie kandidatov kvoli neprogredujucemu
intelektovému, vyvojovému alebo kognitivnemu postihnutiu (1D).

Pacienti so symptomatickou periférnou neuropatiou by mali byt vySetreni neuroldogom

(nehodnotené).

a. Odportca sa nevylucit’ z transplantacie oblicky kandidatov kvoli periférnej neuropatii
(1D).

16. Choroby gastrointestinalneho traktu a pecene

1.

Odportca sa zhodnotit' vSetkych kandidatov z hladiska pritomnosti gastrointestinalneho
ochorenia, vratane ochorenia pecene, pomocou cielenej anamnézy a fyzikalnym vySetrenim
(nehodnotené).

Pepticka vredova choroba

1. Odportca sa kandidatom so priznakmi aktivnej peptickej vredovej choroby podstupit
pred transplantaciou oblicky gastrofibroskopiu a testovanie na H. pylori (1C).

2. Odportca sa odlozit' transplantaciu oblicky u kandidatov s endoskopicky dokdzanym
peptickou vredovou chorobou, kym priznaky nevymiznu (nehodnotené).

3. Odporuca sa nevylucovat kandidatov s anamnézou peptickej vredovej choroby
z transplantécie oblicky (1D) a posielat’ ich na gastrofibroskopiu, pokial’ st asymptomaticki
(1C).

Divertikulitida

1. Odporuaca sa odlozit’ transplantaciu obli¢ky u kandidatov s aktivnou divertikulitidou, kym
priznaky neustapia (nehodnotené).

2. Odportca sa nevysetrovat’ asymptomatickych kandidatov na divertikulozu (1C).

3. Odporica sa nevykonavat profylakticki kolektémiu u pacientov s anamnézou
divertikulitidy alebo asymptomatickej divertikulozy (1C).

4. Odporuca sa nevylucit’ kandidatov s anamnézou divertikulitidy z transplantacie obli¢ky
(1C).

Pankreatitida

1. Odporaca sa odlozit' transplantdciu oblicky u kandidatov s akutnou pankreatitidou

na minimalne tri mesiace po ustupe priznakov (nehodnotené).
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2. Navrhuje sa nevylucit' kandidatov s anamnézou akutnej alebo chronickej pankreatitidy
z transplantacie oblicky (2C).

Cholecystolitiaza

1. Odporaca sa odlozit' transplantaciu oblicky u kandidatov so symptomatickou
cholecystolitidzou alebo ochorenim Zl¢nika, kym priznaky neustupia (nehodnotené).

2. Odporaca sa cholecystektomia pred transplantaciou oblicky u kandidatov s historiou
cholecystitidy (1C).

3. Odporuca sa nevySetrovat’ asymptomatickych kandidatov na cholecystolitiazu (1C).

4. Odpori¢a sa nevykonavat  profylakticki  cholecystektomiu u  kandidatov
s asymptomatickou cholecystolitiazou (1C).

5. Odporica sa nevylucovat kandidatov s asymptomatickou cholelcystoitiazou

z transplantacie oblicky (1A).

Zapalova choroba ¢reva

1.

Odportcéa sa dlozit' transplantaciu oblicky u kandidatov s aktivnou symptomatickou

zapalovou chorobou ¢reva (nehodnotené).

a. Odporuca sa nacasovat’ transplantaciu oblicky u kandidatov s aktivnou symptomatickou
zapalovou chorobou ¢reva az po konzultacii s gastroenteroldogom (nehodnotené).

Odportaca sa skrining rakoviny ¢reva u kandidatov so zapalovou chorobou c¢reva

podrla lokalnych doporuéeni (1C).

Odporu¢ame nevylucovat kandidatov s anamnézou zapalovej choroby c¢reva

z transplantacie obli¢ky (1D).

Ochorenie pecene

1.

Odporuca sa vysetrit’ u kandidatov na transplantaciu obli¢ky s ochorenim pecene celkovy
bilirubin, alaninaminotransferazu, INR (International Normalised Ratio) a albumin
(nehodnotené).
Odporuca sa odlozit” transplantaciu oblicky, pokial’ nebude vysrieSena akutna hepatitida
z akejkol'vek pri¢iny a nebude implementovana dlhodoba stratégia manaZzovania choroby
pecene (nehodnotené).
Odporuca sa, aby kandidati s cirh6zou alebo podozrenim na cirhézu boli odoslani
k Specialistovi s odbornymi znalostami v oblasti kombinovanej transplantacie pecene
a obliciek (1B).
a. Odporuca sa, aby pacienti, u ktorych, ak sa po odbornom zhodnoteni predpoklada,
ze maju kompenzovanu cirh6zu, podstupili izolovanu transplantaciu oblicky (1B)
Odporaca sa skrining na hepatocelularny karcinom u kandidatov s cirhdzou
pred transplantaciou (napr. ultrazvuk, alfa-fetoprotein), frekvenciu vysetreni stanovit’ podl'a
lokalnych odporucani (1C).

17. Hematologické ochorenia

1.

Neodporuca sa rutinny skrining na trombofilné stavy u kandidatov na transplantaciu oblicky
(1C).
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2.

3.

a. Skrining trombofilie sa navrhuje iba utych kandidatov, uktorych sa vyskytla
tromboembolicka prihoda, opakované trombdzy artériovendézneho pristupu,
neaterosklerotickd artériova prihoda alebo maji pozitivhu rodinni anamnézu
na venozny tromboembolizmus, za ucelom identifikacie kandidatov so zvySenym
rizikom trombozy stepu (2C).

Navrhuje sa vysetrovat’ antifosfolipidové protilatky (APLA) u pacientov so systémovym

lupus erythematosus alebo priznakmi antifosfolipidového syndromu (APS) (2C).

Kandidati uzivajuci antikoagula¢nu a protidostickovua liecbu alebo s anamnézou HIT by

nemali byt vynati z ivahy o transplantécii oblicky (nehodnotené).

a. LieCba samostatnym protidostickovym lieckom (kyselina acetylosalicylova, klopidogrel,
tikagrelor) moze pokracovat’ pocas ¢akania na transplantaciu oblicky od mftveho darcu
(nehodnotené).

b. Odportac¢a sa odlozit’ transplanticiu pocas uzivania dualnej protidosti¢kovej liecby
(napriklad kyselina acetylosalicylova s Klopidogrelom), ak riziko vysadenia lie¢by
(napriklad tromboza stentu) alebo operacie pocas liecby (napriklad krvacanie) presahuje
ocakavany prinos transplantacie (nehodnotené).

c. Liecba protidostikovymi preparatmi (okrem Kyseliny acetylosalicylovej) by mala byt
zastavena 5 dni pred transplantaciou od Zivého darcu (pokial’ nie je kontraindikacia)
a pocas perioperacného obdobia pri transplantacii od mftveho darcu (nehodnotené).

d. Neodporuca sa transplantovat’ pacientov uzivajucich priamo posobiace oralne
antikoagulancia (DOAC, napriklad apixaban, rivaroxaban) okrem situdcii
so S$pecifickymi sktisenostami s perioperatnym uzivanim DOAC a dostupnostou
protilatok (nehodnotené).

e. Ak transplantacné centrum nema skusenosti s perioperatnym uzivanim DOAC alebo
nie su K dispozicii protilatky, je potrebné na zaklade odporucania hematologa prestavit
pacienta na alternativnu antikoagulaénu lie¢bu (napr. warfarin) pred zaradenim
na cakaciu listinu alebo pred transplantaciou od Zivého darcu (nehodnotené).

f. U pacientov s anamnézou HIT sa odporaca pouzit' na perioperacnu antikoagulaciu
neheparinové preparaty (nehodnotené).

Odportca sa zhodnotit’ vhodnost’ transplantacie u pacientov s vyznamnymi cytopéniami

podla ich zavazZnosti a pri€iny (nehodnotené).

Odporuca sa, aby kandidati s kosacikovou anémiou alebo talasémiou neboli vynati

z transplanta¢ného programu pre oblicky (1C).

Monoklonialna gamapatia nejasného vyznamu (MGUS)

1.

Navrhuje sa nevylucovat’ kandidatov s MGUS z procesu transplantacie oblicky, avsak je
potrebné zvazit vysoké riziko potransplantacnych lymfoproliferativnych ochoreni
a inych hematologickych malignit a poucit’ o tom kandidatov (2D).

Navrhuje sa nevylucovat’ kandidatov s tlejucim mnohopocetnym myeldémom z procesu
transplantacie oblicky, avSak je potrebné zvazit vyznamné riziko transformaécie
do mnohopocetného myelomu a poucit’ o tom kandidatov (2D).

Odporuca sa dokladne vysetrit’ kandidatov s MGUS na iné typy portich plazmatickych
buniek pred transplantaciou obli¢ky (1D).
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Akutna leukémia a lymfom vysokého stupna (high grade), vratane lymfoproliferativneho
ochorenia po transplantacii

1.

Odportaca sa netransplantovat’ oblicku pacientom s leukémiou alebo lymfomom, kym
nedostanu kurativnu liecbu, nedosiahnu remisiu a nebudu bez ochorenia po stanovenu dobu
(Kapitola 11. Malignity). Odporaca sa konzultaciu s pacientom,
hematolégom/hematoonkolégom a transplantacnym timom (rnehodnotené).

Myelodysplazia, chronicka leukémia a chronicky lymfom (nizkeho stupia)

1.

Rozhodnutie o transplantacii oblicky u pacientov s myelodysplaziou ma byt urobené
Vv spolupraci s hematoldgom/hematoonkologom (nehodnotené).

Odporuca sa porait sa Shematologom so skisenostami v oblasti transplantologie
pri zvazovani kandidata na transplantaciu, nakol'’ko u mnohych 1ézii moze existovat’ vysoké
riziko rychlej progresie alebo transformacie v potrasplantaénom obdobi (nehodnotené).
Rozhodnutie o transplantacii obli¢ky u pacientov s anamnézou hematologickej malignity,
ktori sit  vS§tddiu  remisie, by  malo byt  urobené v spolupraci
s hematol6gom/hematoonkoldogom (nehodnotené).

18. Kostny a mineralovy metabolizmus

1.

Odporuca sa stanovit’ sérovy parathormén (PTH) v ¢ase hodnotenia pacienta na zaradenie
na Cakaciu listinu na transplantaciu obli¢ky (nehodnotené).

Navrhuje sa netransplantovat’ pacientov s tazkou hyperparatyredzou, kym nebuda
adekvétne lieCeni (medikamentézne alebo chirurgicky) podla pokynov KDIGO
pre chronickt chorobu obli¢iek (CKD) — poruchy kostného a minerdlového metabolizmu
(CKD-MBD) (2D).

Stanovenie kostnej denzity (BMD) by nemalo byt sucastou hodnotenia pacienta
na zaradenie na ¢akaciu listinu na transplantaciu oblicky (nehodnotené).

19. Imunologické vySetrenie

1.

Odporuca sa oznamovat’ vSetky udalosti, ktoré mozu viest’ k senzitiz4cii (napr. transfizia
krvnych produktov, vratane trombocytov, tehotenstvo, potrat) alebo klinické udalosti, ktoré
modzu mat’ vplyv na tvorbu panel reaktivnych protilatok (PRA) (napr. ockovanie, vysadenie
imunosupresie, nefrektomia Stepu, zavazné infekcie) laboratoriu pre vysetrenie 'udskych
leukocytarnych antigénov (HLA) (nehodnotené).

Odportca sa vykonavat’ testovanie anti HLA protilatok v pravidelnych intervaloch pred
transplantaciou a po udalosti veducej k senzitizacii, ktora ma vplyv na tvorbu PRA
(nehodnotené).

Odportca sa vySetrovat’ anti HLA protilatky pomocou testov na pevnej faze (1B).
Odporutca sa vysetrovat’ HLA typizéciu potencialnych prijemcov pomocou molekulovych
metod, optimalne je vysSetrovat’ vsetky lokusy (1D).

Odporuca sa rutinne nevySetrovat’ potencialnych prijemcov na non HLA protilatky (2C).
Odporuca sa rutinne nevysetrovat’ potencialnych prijemcov na anti HLA protilatky, ktoré
viazu komplement (2C).

Odportca sa informovat’ potencidlnych prijemcov o moznosti transplanticie na zéklade
krvnej skupiny a vysledkov HLA typizacie (2C).
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a. Odporuca sa ponuknut’ potencidlnym prijemcom obli¢iek s obmedzenou moznost'ou
transplantacie na zaklade imunologickych vysetreni pristup k programom na vymenu
obliciek a/alebo desenzibilizacii (1C).

b. Navrhuje sa uprednostnit’ vymenné programy obliciek alebo alokaciu darcu na zaklade
akceptovatel'nych nezhod pred dezenzibilizaciou s ciel'om vyhnit’ sa relevantnym anti
HLA protilatkam (2C).

B. VYCHODISKO, ZDOVODNENIE A ZDROJE
1. Dostupnost’ transplantacie
Vychodisko

Pre vhodnych kandidatov je transplantdcia oblicky preferovanou metddou néhrady funkcie
obli¢iek, nakolko zlepSuje nielen prezivanie, ale aj kvalitu zivota pacientov a je lacnejSia
ako dialyza (1, 2, 3, 4, 5). VSetci pacienti s pokrocilym CKD by mali byt informovani
o moznostiach nahrady funkcie zlyhanych obli¢iek, vratane lieCby transplantaciou oblicky.
Vo vicsine rozvinutych krajin su tito pacienti star$i l'udia s mnohymi pridruzenymi chorobami.
Vo vicsine regionov je na Cakaciu listinu zaradenych menej ako 30 % pacientov (pritomné st
variability) (6, 7). Dopyt po oblickach na transplantaciu stale prevySuje ich ponuku
a preto je racionalne zabezpecit, aby sa dosiahlo maximdalne prezivanie Stepu a pacienta.
Algoritmus pre vyuzitie obli¢iek od mftvych darcov uz bol implementovany v niektorych
Castiach sveta (8, 9). Preto by mal byt pred zaradenim na cakaciu listinu zohladneny
predpokladany Cas prezivania. Situacia sa odliSuje v pripade transplantacie oblicky od zivého
darcu, nakol’ko tu nie je Ziadna Cakacia listina, operacia je naplanovana vopred a je dostatok
Casu na zlepSenie a optimalizdciu zdravotného stavu u potencidlneho prijemcu oblicky
a pripravu pacienta na transplantaciu.

Zdovodnenie

e Transplantacia oblicky zlepSuje kvalitu Zivota, predlZuje Zivot prijemcom a je lacnejsia
v porovnani s dialyzou.

e Pacienti s pokrocilymi formami CKD, u ktorych predpokladame ESRD, maju pravo byt’
informovani o dostupnych formach liecby, vratane transplantacie.

e Poziadavky na oblicky vhodné na transplantaciu, prevysuju ich ponuku od mftvych darcov
a preto musia byt kandidati starostlivo vySetreni.

e Zacatie vySetrovania zdravotného stavu so zretel'om na planovant liecbu transplantaciou
zavisi od subjektivneho stavu pacienta, zohladiiujic zékladnu oblickova chorobu,
glomerulovu filtraciu, komorbidity a predpokladanu potrebu Specializovanych vysetreni.

e 'V zavislosti od regionu moze predtransplantacné vysetrenie trvat’ tyZdne az mesiace.

e Preemptivna transplantacia oblicky od zivého darcu je preferovanou metddou, ale vyzaduje
dokladné vysSetrenia a Cas.

e Nacasovanie preemptivnej transplantacie od zivého darcu vyZzaduje individualne
rozhodovanie v zavislosti 0d stavu potencialneho prijemcu a glomerulovej filtracie.

Pacienti s progresivnym CKD (G4-5 podl'a KDIGO), u ktorych sa predpoklada progresia
do ESRD, by mali byt informovani o moznostiach liecCby. Toto zahfiia aj informovanie
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o konzervativnej liecbe v pripade predpokladu kratkeho dozitia, alebo ak su pritomné vel'mi
vazne komorbidity. VSetci pacienti maju pravo byt informovani o moznostiach liecby, vratane
liecby transplantaciou, v lokdlnom medicinskom kontexte a bez ohladu na ich
socioekonomicky status, pohlavie, rodovi prislusnost’, rasu, alebo etnicitu. Data demonstruju,
Ze vo vSeobecnosti transplantacia vedie k lepSim medicinskym vystupom (kvalita Zivota, dlhsie
prezivanie) a je lacnejSia v porovnani s dialyzatnou lieCbou. Transplanticia je preto
povazovana za medicinsky dominantnt a medicinsky vhodnej$iu metodu. To vSak neznamena,
ze vsetci pacienti s CKD maju byt referovani do TC (transplantacného centra). Skér by mali
pacienti dostat’ relevantnu a pravdivu informaciu s primeranou diskusiou ohl'adom moznosti
transplantacie. Je jednoznacné, ze pacienti s pokroCilou demenciou, aktivnou rakovinou, ¢i
nekontrolovanym srdcovym zlyh4vanim, nie st vhodnymi adeptmi na liecbu transplantaciou.
Referovani maju byt jedinci, u ktorych je mozné predpokladat’ benefit z transplantacie.

Bertic do uvahy nérocnost’ takychto rozhodnuti je potrebnd multidisciplinarna spolupraca,
ktorad rozhodne o vhodnosti kandidata podstupit’ vySetrenia a nasledne transplantaciu, alebo nie.
Niektoré komorbidity st len relativne kontraindikdcie a moézu sa v Case zlepSovat. Preto
v niektorych pripadoch je odporucené nové presetrenie zdravotného stavu.

Potencialni kandidati by mali zacat s vySetrenim a postidenim zdravotného stavu
6 — 12 mesiacov pred predpokladanym zacatim liecby nahrddzajucej funkciu obli¢iek
(RRT — Renal replacement therapy). Skorsie zaCatie vySetreni moze spdsobit’, Ze niektoré testy
sa neskor stanu neaktudlne a bude potrebné ich opakovat. Naopak, odd’alovanie vySetreni
pri pldnovanej preemptivnej transplantacii ju moze zmarit. Ak je dostupny zivy darca,
vysetrovanie prijemcu sa ma zacat, ak klesne eGFR pod 10 ml/min/1,73m?, resp. u deti
pri poklese pod 15 ml/min/1,73m?. Presné nacasovanie vySetreni viak nie je len otazkou
samotnej glomerulove;j filtracie.
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2. Vek

Zdovodnenie

e Analyza prezivania pacientov potvrdzuje lepSie prezivanie pacientov po transplantacii
obli¢ky v porovnani s pacientami v ¢akacej listine aj vo vyssich vekovych kategoriach.

e Vyhoda lepSieho prezivania je u starSich recipientov zachovana aj v pripade transplantacie
obli¢ky od starsich darcov, darcov s rozsirenymi kritériami (ECD — Extended criteria donor)
a darcov s vyssim KDPI (Kidney donor profile index) (1).

e Pri rozhodovani o vhodnosti transplantacie berieme do tvahy biologicky vek spolu
s d’alSimi rizikovymi mortalitnymi faktormi.

Pacienti star$i ako 65 rokov reprezentuju najrychlejsie rastiicu skupinu pacientov cakacej listiny
Spojenych Statov americkych, ¢o dokumentuje narast poctu tychto pacientov z 12,9 %
v roku 2003 na 21,2 % v roku 2014 (2). Tento trend, hoci je povzbudzujuci, nedokéaze zdoraznit’
celkovu nizku mieru vyskytu starSich pacientov v ¢akacej listine alebo transplantovanych.

Napriklad v Spojenom kralovstve je iba 5 % dialyzovanych pacientov starSich ako 65 rokov
zaradenych v ¢akacej listine, a len 10 % z nich sa v prvych piatich rokoch odtransplantuje (3).
Populécia pacientov vo vysSom veku nam prindSa Specificky subor problémov obsahujuci
problematiku krehkosti, poruchy kognitivnych funkcii a komorbidit, ktoré¢ sa nevyskytuji
v inych vekovych kategoriach (4). Uvedené faktory su spojené s morbiditou a mortalitou
po transplantacii (5, 6, 7, 8), aj ked’ ich trend ma tendenciu k zlepseniu (9).

Napriek tymto faktom, viacero §tadii potvrdilo zlepsenie celkovej olakavanej dizky Zivota
(40 60 % nizsie riziko imrtia) u pacientov, ktori boli transplantovani v porovnani s tymi,
ktori zostali na dialyze (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). Pacienti benefituji z lepSicho
prezivania aj pri vy$Sej v€asnej mortalite, ktorti opisuju niektoré Stadie (9, 10, 14, 15, 21).
Viaceré eurdpske a americké Studie ukdzali, Ze transplantacia obliCky u starSich pacientov je
spojena s dobrou dlhodobou funkciou Stepu, kym prezivanie pacientov je limitujaci faktor (22,
24, 25, 26, 27, 28, 30, 31, 32, 33, 34, 36, 37, 39). V kontraste s uvedenym st nalezy d’alSich
prac, ktoré udavaji vyssiu mortalitu a horSie prezivanie Stepu cenzurované na smrt’ u starSich
recipientov obli¢iek od ECD darcov (3, 23, 28, 29, 35, 38, 40). Vacsina starSich prijemcov
dostane ECD obli¢ku casto od starSieho darcu. Preto je dolezité objasnit’, ¢i existuje vyhoda
lepSieho preZivania tychto prijemcov, V porovnani s prezivanim dialyzovanych pacientov (10,
11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 41, 42). Nedavno publikovand analyza zamerana
na minimalizaciu faktorov ovplyviujucich prezivanie, zahffiala 823 prijemcov Stepov
od darcov nad 65 rokov a pacientov zaradenych v ¢akacej listine s rovnakymi komorbiditami
(11). Riziko umrtia bolo 2,66-krat vyssie v skupine dialyzovanych (11). Dalsia analyza
hodnotila vysledky transplanticii obli¢iek od darcov starSich ako 75 rokov. Aj pri pouZiti
obli¢iek od najstarSich darcov bol potvrdeny benefit lepSicho prezivania s 60 % zniZenim
mortality transplantovanych v porovnani s dialyzovanymi pacientami (16).
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3. Pediatricka problematika

Zdovodnenie

Hodnotenie neurologického vyvoja a kognitivnych schopnosti zahffia postidenie vSeobecnej

inteligencie, reci, rieSenia problémov, vizualneho a priestorového vnimania, pozornosti,

pamiti, rychlosti spracovania, motorickych funkcii, emocionality avykonnych funkcii.

Toto hodnotenie je odlisné od posudenia vzdelanostnej trovne, ktord vyjadruje vzdelavaci

vykon vo vztahu k ofakavanému vykonu v danom veku a neurokognitivnym schopnostiam

dietata. Posudok neurokognitivnych a vzdelavacich schopnosti by nemal uréovat’ sposobilost’

na transplantaciu. Jednotlivcom by nemala byt odmietnutd moznost’ transplanticie oblicky

pre neprogresivne postihnutie intelektovych, vyvojovych a kognitivnych schopnosti. Postdenie

neurokognitivnych a vzdelavacich schopnosti sa navrhuje z nasledujucich dévodov:

e Poruchy kognitivnych funkcii a/alebo vzdelavacich schopnosti su casté u pediatrickych
recipientov, avsak mozu byt nerozpoznané bez Specifického vysetrenia.

e Identifikacia portich kognitivnych funkcii a/alebo vzdelavacich schopnosti v pripade
potreby ul'ah¢i vyuZitie Specializovanej starostlivosti.

e Planovanie odovzdania do starostlivosti nefrologom pre dospelych a predpoklady
pre schopnost’ seba opatery mozu byt modifikované na zaklade vysledkov hodnotenia
vysSie uvedenych dispozicii.

Deti s chronickou chorobou obli¢iek (CKD — chronic kidney disease) maju vyssie riziko portich
neurologického vyvoja v dosledku kombinécie viacerych faktorov ako st vplyv uremickych
toxinov na vyvijajlici sa mozog, anémia, porucha vyzivy, hypertenzia a narusenu interakciu
s okolim zapri€ineni chorobou a Castymi lekdrskymi vykonmi (1). Kognitivne poruchy
nariSaju vzdeldvaci vykon aovplyviiuji schopnost’ seba opatery. Inteligencia vicSiny
pediatrickych pacientov po transplantacii oblicky je VvV padsme priemeru, avSak podiel deti
s inteligenciou na hranici normy, ¢i v pasme nizkeho priemeru je vyssi ako ocakavany. Poruchy
pamite a pozornosti su ¢asté v pediatrickej CKD populacii (1, 2, 3). Kognitivne deficity vSak
nemusia byt rozpoznané, Co potvrdzuje aj zistenie, ze podiel pediatrickych pacientov
po transplantécii oblicky s potrebou Specidlneho vzdeldvania je nizsi ako zodpoveda trovni
kognitivnych portich (3).

Skolsky vykon moze byt’ nizi ako oakavany v danom veku z mnohych prigin vratane ¢astych
ochoreni, absencii v Skolskej dochadzke, chronickej tnavy, oneskorené¢ho ¢i dysfunkéného
vyvoja kognitivnych funkcii.

39



Zhodnotenie kognitivnych a vzdelavacich funkcii a stanovenie ocakavanych schopnosti
dietata bude ndpomocné pre samotnych pacientov, rodiCov a pedagdégov a pomodze nastavit’
vhodnu starostlivost’ a podporu pacientov. Okrem toho zhodnotenie kognitivnych funkcii moze
odkryt’ niektoré ich nedostatky (napr. planovanie, organizacia, rieSenie problémov),
ktoré ovplyviiuju pacientovu schopnost’ seba opatery vratane adherencie k liecbe.

Spektrum kognitivnych poruch u deti s CKD a po transplantécii oblicky je v publikovanych
Stidiach rézne. Dovody tychto rozdielov su nasledovné — zmeny zévaznosti deficitov
Vv sledovanom obdobi spojené so zlepSenim starostlivosti, heterogenita Studovanej populacie,
malé subory pacientov, vyli¢enie alebo zahrnutie deti s neurologickymi komorbiditami. Deti
S niz§imi stupniami CKD pred transplantaciou maju horsie kognitivne funkcie ako ich zdravi
rovesnici alebo surodenci (1, 4). Po transplantacii oblicky dochadza k zlepsSeniu kognitivnych
funkecii v porovnani s det'mi v pokrocilych stadiach CKD (4, 5, 6). Aj napriek tomuto zlepSeniu
su kognitivne funkcie transplantovanych deti hor$ie ako u zdravych deti (3, 7).

Po transplantacii bolo potvrdené zlepSenie pozornosti a paméte (6). Faktory spojené s horSimi
kognitivnymi funkciami su mladsi vek v ¢ase zaciatku termindlneho zlyhania obli¢iek (ESKD
— End Stage Kidney Disease), dlhsia doba dialyzy a vyssi vek v Case transplantacie.
Neurokognitivny a Skolsky vykon musi posudzovat kvalifikovany psycholog. Vysledky
vySetrenia s zavislé od vynaloZeného Usilia, nastroje na posudzovanie vykonu nemusia byt’
dostupné vo vSetkych jazykoch aaj ich interpreticia moze byt zlozitejSia u deti,
ktoré nepochadzaju zo zapadnych kultir. Neexistuju Stidie, ktoré posudzovali vplyv
predtransplantacného neurokognitivneho a/alebo Skolského vykonu na dlhodobé vysledky
transplantacii. Preto hodnota posudzovania a vysledkov zlepsenia vykonu v skole, zamestnani,
kvalite Zivota alebo seba opatery (a aj starostlivosti o Step) nie je znama.
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4. Psychosocialne faktory

Zdovodnenie

Posudenie psychosocidlnych aspektov u pacientov pred transplantaciou oblicky zvycajne
prebieha v ramci multidisciplinirneho vySetrenia. Umoziiuje vyhodnotenie psychologickych,
behavioralnych a sociadlnych aspektov a moznosti, ktoré moézu ovplyvnit' proces adaptacie
a mozné komplikacie asociované so samotnym ochorenim, procesom transplantacie, zmenami
zivotného Stylu a dlhodobého prezivania. NavysSe, celkové psychosocidlne hodnotenie
umoziuje identifikaciu faktorov, ktoré modzu nepriaznivo ovplyvilovat uspesnost
transplantacie a prostrednictvom cielenych intervencii zvysit pravdepodobnost’ priaznivého
vysledku.

Pre vytvorenie systému psychosocidlneho hodnotenia bol podkladom obsah publikovanych
odporucani, protokolov transplantacnych centier a odbornych publikécii z niekol’kych krajin
(1,2,3,4,5,6,7,8,9,10, 11, 12). Vicsina odporacani zdoraznuje dolezitost’ psychosocialnych
faktorov, existuje v8ak vel’ka variabilita v samotnom procese a priebehu hodnotenia v zavislosti
od zvyklosti a moznosti jednotlivych transplanta¢nych centier a regionu (4, 5, 6). Neexistuju
presné odporti¢ania zamerané na metody samotného hodnotenia, ako pristupovat’ k pripadnym
novym informéaciam a zaverom, ktoré nie su pocas predchadzajuceho vySetrenia pacienta
zname. Dokazy v oblasti efektu psychosocialnych faktorov v predtransplantatnom obdobi
na vysledok transplanticie si vyrazne limitované. S ohl'adom na uvedené, odporti¢ania
na hodnotenie psychosocidlnych aspektov su zaloZené v prevaznej miere na nazore Specialistu
so zameranim na psychosocidlnu oblast’.

Mali by mat’ vSetci pacienti psychosocialne zhodnotenie?

Odporucania vychadzaju z publikovanych ¢lankov, protokolov a skusenosti transplantaénych
centier a nazorov $pecialistov, ktoré povazuji proces hodnotenia psychosocialnych aspektov
za dolezitu a neoddelitelnu sucast’ vySetrenia pacienta (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11).
Avsak, v niektorych krajindch sveta je moznost’ ziskat’ pristup k odbornikom so skusenost'ami
Vv danej oblasti vyrazne obmedzena.

Kto by mal uskuto¢nit’ psychosocialne hodnotenie pacienta?

Proces by mal byt realizovany kvalifikovanym odbornikom (napr. psycholégom, psychiatrom,
inym zdravotnickym pracovnikom, socidlnym pracovnikom so sktsenostami v danej
problematike) v zavislosti od zvyklosti a moznosti transplantaénych centier a regionu.

Ako by malo byt hodnotenie realizované?

Existuje znacnd variabilita v tom, ako sa samotné hodnotenie realizuje. Rozdielne formy
a ich vzt'ah k vysledku v obdobi po transplantacii neboli suc¢ast’ou klinickych studii. V klinickej
praxi by hodnotenie psychosocidlnych aspektov malo byt uskuto¢nené v priamom kontakte
s pacientom. V niektorych pripadoch je dolezité ziskat’ aj nepriame informacie od Clenov
socialnej skupiny, ktori su sucastou podporného systému pacienta v transplantacnom procese.
V pripade, Ze z nejakého dovodu nie je moznost’ priamej komunikécie s pacientom, musi sa
Specialista spol'ahnut’ vyhradne na informacie od ¢lenov rodiny, praktického lekara alebo inej
blizkej osoby.
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Doéraz na jednotlivé psychosocidlne faktory sa vyznamne liSi v zavislosti od zvyklosti
Specialistu so sklisenostami v psychosocidlnej oblasti, kultirnych aspektov a d’alSich
premennych.

Psychosocidlne hodnotenie by malo zahfiat: wvySetrenie mentdlneho stavu pacienta,
kognitivnych schopnosti so zhodnotenim rozhodovacieho procesu a schopnosti poskytnut
informovany suhlas na transplantaciu, postdenie porozumenia transplantatnému procesu,
motivacie pacienta, oCakavani od transplantacie, schopnosti vytvorit' pozitivny vztah
a doveru voci transplantaénému timu, zhodnotenie anamnézy psychickej poruchy, abuzu
navykovych latok (alkohol, tabak, drogy), predchadzajucu adherenciu k lieCebnym
arezimovym odporucaniam, socidlnu anamnézu (vzdelanie, pracovni anamnézu, financné
zdzemie a vztahovu situdciu pacienta), kulturne faktory, dostupnost’ a stabilitu socidlneho
zdzemia. Vyhodnotenie tychto faktorov umoziuje vytvorenie urcitého nahladu, ktory je

dolezity pre mozné Upravy v ramci transplantaéného procesu na zdklade individualnych potrieb
pacienta (4, 5, 6, 12, 13, 14).

Sucastou psychosocialneho hodnotenia su klinické hodnotiace skaly (Psychological Assesment
of Candidates for Transplantation, Stanford Integrated Psychological Assesment
for Transplant, Transplant Evaluation Rating Scale, INTERMED, Psychosocial Assesment
Tool, Psychosocial Transplant Evaluation Scale), ktoré napomahaji identifikacii
individudlnych potrieb pacienta a pripadnych obmedzeni tykajacich sa pripravenosti
na transplantaciu (15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22). Na hodnotenie sa neodporuca pouZzivanie
tychto systémov ako jedinej metddy, pretoze nie je jednoznacne preukazand ich validita
a spol'ahlivost’, d’al§im faktorom je ich mozna obmedzena uplatnite'nost’ mimo USA.

Aké psychosocidlne aspekty ovplyviiuju zaradenie pacienta na ¢akaciu listinu?

V prehl'adovom ¢lanku Summary Table and Evidence Profile: Psychosocial bola publikovana
mozZnost” pouZitia psychosocialnych faktorov v predikcii vysledkov transplanta¢ného procesu
(v terapeutickej, ¢i psychosocialnej oblasti). Zatial’, ¢o v niekol’kych ¢lankoch a odportac¢aniach
su urcité psychické poruchy (vrodené chyby, abuzus navykovych latok, nedostatocné socidlne
zazemie, anamnéza nonadherencie k liecbe) povazované za kontraindikaciu k transplantacii,
Vv literatire nie je dostatok dokazov svediacich pre vidzbu tychto faktorov
Vv predtransplantacnom obdobi na samotny vysledok transplantacie (6, 13, 14). Anamnéza
afektivnych porach (uzkostnych alebo depresivnych) nie je u potencialnych kandidatov
na transplantaciu zriedkavym javom, existuji dokazy poukazujice na spojitost medzi
afektivnymi poruchami a funkciou Stepu, avSak psychické zmeny v skorom potransplantacnom
obdobi st asociované s vysSou mortalitou ako depresivne, ¢i Uzkostné stavy diagnostikované
Vv obdobi pred transplantaciou (23, 24, 25, 26, 27). Neodportica sa vyradenie potencidlneho
prijemcu vyluéne na zéklade anamnézy afektivnej poruchy, naopak identifikicia tychto
ochoreni predstavuje moznost’ venovat’ zvysenu pozornost’ pacientovi s cielom zefektivnenia
liecby (24, 28, 29, 30, 31, 32, 33). Zatial' co hlavanym cielom hodnotenia psychosocialnych
faktorov je identifikacia oblasti vyzadujucich zvySenu pozornost’, niektoré ochorenia mozu
vplyvat na samostatnost’ pacienta potrebnu na dosiahnutie dobrého vysledku v transplantacnom
procese. Uzivanie navykovych latok bolo preukazané ako nezéavisly rizikovy faktor
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pre nonadherenciu Vv lieCbe a S tym suvisiacu vy$siu pravdepodobnost’ zlyhania stepu (34, 35,
36, 37, 38). Vplyv dizky trvania a frekvencie abtizu, doby abstinencie pred transplantaciou je
v literatre popisovany rozdielne. Neexistuju kritérid, na zéklade ktorych sa odporiaca vyradenie
pacienta s anamnézou uzivania navykovych latok z ¢akacej listiny. Zatial’ co stivislost’ medzi
abuzom alkoholu a nepriaznivym vysledkom transplantacie je v literatire popisovana, chybaju
Studie na vplyv uzivania drog ako st kanabis, kokain, opidty. Pacientom s pozitivhou
anamnézou abuzu navykovych latok sa odporaca vysetrenie a dispenzarizacia Specialistom
snavrhom liecby a poradenstva. Vzhladom na vysoké percento relapsov u pacientov
s anamnézou abuzu navykovych latok sa odportca zaradit do transplantaéného procesu
poradenstvo so zameranim na motivaciu pacienta a toxikologicky skrining (38).
Podl'a publikacie Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder sa neodporuca
zaradenie pacientov s prebichajucim aktivnym abtizom navykovych latok, ktoré aj napriek
lieCbe negativne ovplyviuje vysledok transplantacie (39).

Pritomnost’ stabilného socidlneho podporného systému predstavuje dolezitu ¢ast’ hodnotiaceho
procesu (2, 10, 11). Neexistuju odporucania, na zéklade ktorych je nepritomnost’ socidlneho
zazemia absolutnou kontraindikaciou k transplantacii, avSak vzhladom na zlozitost
chronického ochorenia, lie¢by a rehabilitacie sa odporuca stabilné socidlne zazemie a funkény
podporny systém uz v obdobi pred transplantaciou (40).
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5. Adherencia
A 3
Zdovodnenie

Nonadherencia je definovana ako ,,odchylka od predpisanej medikacie dostatocna na to, aby
nepriaznivo ovplyvnila G¢inok lieCebného rezimu* (1). Aj ked’ nie je zndmy presny stupeni
odchylky potrebny na dosiahnutie zlého vysledku, pri prijemcoch oblicky aj malé odchylky
sposobuju horsie vysledky (2). Hoci niektori navrhuju vylucit’ pacientov s anamnézou zlej
adherencie z Cakacej listiny na transplantaciu, stidle nevieme na zaklade anamnézy dobre

predpovedat’ budice adherentné spravanie. NavySe, nie vSetky prejavy adherencie su
rovnocenné: adherencia v jednej oblasti (napr. obmedzenie stravovania a tekutin) automaticky
neznamena zIi adherenciu v inej oblasti (napr. dodrziavanie liekov). Okrem toho sa adherencia
moze casom menit, najma u adolescentov a mladych dospelych.
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Odporucania su zalozené na nasledovnom:

e ZI¢ dodrziavanie imunosupresivnej lieCby je jednym z najddlezitejSich faktorov
obmedzujucich prezitie Stepu.

e Identifikacia pacientov s vysokym rizikom potransplantacnej nonadherencie méze umoznit’
intenzivnejsie sledovanie a intervenciu na podporu lepsej adherencie.

e Identifikacia bariér adherencie u pacientov umoznuje predtransplanta¢ni intervenciu
na odstranenie tychto bariér.

e Predtransplanta¢na nonadherencia mierne predpoveda nonadherenciu po transplanticii, ale
nie vSetky adherentné spravania su rovnaké. Neexistuju dokazy o tom, ze
nonadherencia dialyzac¢nej lieCby alebo stravovacich obmedzeni indikuje potransplanta¢n
nonadherenciu medikamentdznej lieCby.

e Adherencia sa moze ¢asom menit’.

e Zamietnutie d’alSej transplantacie pacientom, ktori sa priznaju k nonadherencii, méze viest
k zatajovaniu zo strachu, ze "iprimnost’ bude potrestand" a k naruSeniu terapeutického
vzt'ahu.

Hodnotenie adherencie v predtransplantacnom obdobi

Nonadherencia k liekom je zodpovedna za najmenej 15 % pripadov zlyhania Stepu a asi 50 %
neskorej akutnej rejekcie (3). Prijemcovia transplantovanych organov, ktori nahlésili
predtransplantacnt nonadherenciu, maju 3,1 az 7,9-krat vysSiu pravdepodobnost
potransplanta¢nej nonadherencie ako ti, ktori to neuviedli (4, 5). To vSak mdze predstavovat’
nadhodnotenie schopnosti predtransplantacnej nonadherencie predpovedat’ potransplantacnu
nonadherenciu.

Zucastnené strany vratane Clenov vSeobecnej komunity, pacientov a timu transplantacnych
lekarov vyjadrili nazor, Ze pri rozhodovani o alokécii orgdnov sa mé brat’ ohl'ad na adherentné
spravanie pacientov (6, 7, 8). Len vel'mi mdlo transplantacnych centier mé4 vSak zavedeny
objektivny protokol na hodnotenie predtransplantacnej adherencie. Prieskum medzi
79 transplantaCnymi centrami v USA zistil, Ze iba 51 % respondentov malo vedomost’
o protokole na vyhodnotenie predtransplantacnej adherencie, alen 10 % pouzilo
Standardizovany hodnotiaci dotaznik (9). NajbeznejSie pouzivany prostriedok na posudenie
adherencie v predtransplantaénom obdobi bol po¢et vymeskanych hemodialyz (9). Nie je vSak
zname, ¢i vymeSkané hemodialyzy predpovedajt zIi adherenciu k lieckom v potransplantacnom
obdobi; problémy s dopravou boli uvadzané ako najcastej$i dovod vynechania hemodialyzy.
V prieskume respondenti najcastejSie uvadzali ako dovod nonadherencie nedostatok financii
na lieky (73 %). Pre posudenie predtransplantacnej adherencie je dolezité zvazit
pravdepodobnost’, ¢i nonadherencia v jednej oblasti liecby predpoved4 nonadherenciu v inej.
Napriklad nedodrziavanie stravovacich a tekutinovych restrikcii moze byt zlym prediktorom
schopnosti pacienta uzivat' lieky podl'a prisneho harmonogramu. Komplexnost’ a ulohy
vyzadované pri starostlivosti o seba v predtransplantacnom obdobi (napr. obmedzenie stravy
a tekutin, pravidelné dialyzy, intravendzne lieky stimulujice erytropoézu, viazace fosfatov
a mnozstvo d’alSich liekov tri alebo viackrat za defl) mézu byt ohromujice v porovnani
s potransplanta¢nymi ulohami.
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Hodnotenie adherencie v predtransplantacnom obdobi zahfiia nielen adherenciu pacienta
k liecbe, ale aj posudenie osobnych bariér k medikacnej liecbe a identifikaciu rizikovych
faktorov k zlej adherencii v potransplantatnom obdobi. Takéto komplexné hodnotenie umozni
identifikaciu vysoko rizikovych pacientov, ich sledovanie a potencidlne intervencie a umozni
lekarom riesit’ tieto bariéry skor, ako nastana problémy.

Adherencia ako kritérium pre transplantaciu

Hoci je predtransplantacnd nonadherencia rizikovym faktorom potransplantacne;j
nonadherencie, zhoda nie je Gplna (4, 5). Stidia s 924 prijemcami transplantovanych obligiek
zistila, Ze 30 % z nich nahlasilo nonadherenciu pred transplantaciou, nonadherencia 6 mesiacov
po transplantécii bola iba u 10 % prijemcov a 3 roky po transplantacii u 20 % opytanych (5).
Doraz na prezitie vSak moze viest k podceneniu prevalencie nonadherencie, pretoze
nonadherentni pacienti pravdepodobne stratia Step skor, ako pacienti s dobrou adherenciou
k liecbe. V §tudii sa neuvadza ¢i pacienti, ktori vykazovali nonadherenciu po transplantécii, boli
nonadherentni aj pred fiou. Treba uznat’, Ze hodnotenie adherencie je zlozité. Mnohi pacienti
so suboptimdlnou adherenciou nemusia byt detekovani. Je tazké postavit’ také vazne
rozhodnutie, ako je pristup k transplantacii, na otdznom opatreni, ako je vnimana adherencia.
Navyse, zla adherencia nevedie vzdy k zlym vysledkom. Pacienti s veI'mi dobrou zhodou
v HLA (human leukocyte antigen) mozu tolerovat’ urcitu nonadherenciu a dosiahli podobné
vysledky ako adherentni pacienti so slabSou zhodou v HLA systéme (10).

Odporucame, aby nonadherencia pred transplantaciou nediskvalifikovala pacientov z ¢akacej
listiny. Netvrdime, Ze predtransplanta¢nt adherenciu treba ignorovat’. Priprava a nacasovanie
transplantdcie sa musi poriadne zvazit u pacientov s vysokym rizikom potransplantacnej
nonadherencie. Transplanticia eSte pred odstranenim adherencnych bariér alebo predtym
ako pacient preukdze ochotu dodrziavat’ lieCbu, nemusi byt v najlepSom zaujme pacienta.
Potransplantacna nonadherencia pravdepodobne zvySuje riziko senzibilizacie a v pripade
potreby limituje moZnosti d’alSej transplantacie. Nonadherencia v potransplantacnom obdobi
moze tieZ viest’ k opakovanej a intenzivnej imunosupresii pri liecbe rejekcie, co zvysuje riziko
vzniku infekénych komplikécii a malignit. Pacienti by mali byt informovani o podstatnych
rizikdch spojenych s potransplantacnou nonadherenciou vratane obmedzenej prileZitosti
na d’alSiu transplantaciu v dosledku senzibiliz4cie. Priprava na transplantaciu by mala zahiiat
usilie o identifikaciu a rieSenie osobnych prekaZzok k adherencii u kazdého pacienta.

Retransplantacia po zlyhani Stepu v désledku nondherencie

Vicsia kontroverzia sa spaja s otdazkou, ¢i by sa mal ponuknut’ d’alsi transplantat takému
pacientovi, ktory stratil Step kvoOli nonadherencii. VSeobecna populacia, pacienti
a transplantacny tim lekarov Casto dorazne reaguji na nonadherentné spravanie, Ze tito jedinci
si organ zasluzia menej ako ti adherujtci (6, 7, 8). Ako dovod odmietnutia retransplantovat’
pacientov, ktori stratili Step kvoli nonadherencii sa uvadza nedostatok organov spolu s horSimi
vysledkami pozorovanymi po retransplantacii (3). Prisny utilitarny pristup by vylucil moznost’
retransplantacie u pacientov s predchédzajicou stratou Stepu v dosledku nonadherencie,
pricom organy by smerovali prednostne k nizkorizikovym pacientom s najdlh§im potencidlnym
prezitim Stepu. Porovnanie 35 retransplantovanych pacientov po strate Stepu a zjavnej
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nonadherencii k liecbe s 552 retransplantovanymi pacientmi bez nonadherencie ukdzalo
tendenciu k hor§iemu prezitiu Stepu (11). Aj ked rozdiely v preziti Stepu neboli Statisticky
signifikantné, sila Stadie bola limitovana. Ak by boli takéto rozdiely pravdivé, podporili by
vylaCenie nonadherentnych pacientov z retransplantacie. Striktny utilitarizmus sa vSak
neuplatiiuje na iné rozhodnutia tykajuce sa Cakatel'ov na transplantaciu. Napriklad pacienti
s vysokym rizikom recidivy =zakladnej choroby v Stepe (napr. fokdlna segmentalna
glomeruloskler6za — FSGS) alebo s vysokym imunologickym rizikom st bezne prijimani
na transplantaciu. Ak mame byt pri svojich rozhodnutiach désledni, striktny utilitarizmus
nemozno aplikovat’ na nonadherentnych pacientov.

Tazkosti s presnou identifikaciou nonadherencie tiez komplikuji vylGi¢enie moznosti
retransplantacie. Nonadherenciu mozno potvrdit len vtedy, ak ju pacient sam prizna.
Pre kvalitni starostlivost a podporu spravnej adherencie je dolezity otvoreny dialog
medzi pacientom a lekdrom. Ak sa pacienti obavaju, Ze im priznanie nonadherencie obmedzi
moznosti transplantacie, pravdepodobne ju nepriznaji.

V stadii so 114 prijemcami transplantovanych obli¢iek, ktori stratili Step v désledku
nonadherencie, boli ako naj¢astejsi dovod uvedené financné problémy alebo problémy spojené
s adolescenciou. 29 % tvorili pediatricki prijemcovia, z ktorych véc¢sina prisla o Step pocas
dospievania alebo mladej dospelosti (11). Je zaujimavé, ze pediatricki prijemcovia vykazovali
po retransplantacii niz$iu mieru nonadherencie ako dospeli (38 % oproti 55 %) (11). Tieto daje
ukazuju, Ze zmena spravania je mozna. U pediatrickych prijemcov sa zmena spravania ocakava
ako sucast’ normalneho nervového vyvoja. Neurologovia predpokladaji, ze rizikové spravanie
u dospievajucich moéze odrézat’ relativne rychly vyvoj limbického systému (asociovany
s odmenovanim a emociami) spojeny s pomalym dozrievanim prefrontalnej kory (spojena
s kontrolou impulzov, pldnovanim a organizéciou) (12). Vyvoj mozgu pokracuje az do veku
dvadsiatich rokov (13, 14). Nahodny pokles rizika straty Stepu po dosiahnuti 25 rokov moze
odrazat’ lepSiu adherenciu spojent so zrelostou mozgu (15).

Vylucit moznost’ retransplantacie u pacientov, ktori stratili Step kvoli nonadherencii, moZe
zvIast’ diskriminovat’ pediatrickych prijemcov. Nielen, ze pediatricki prijemcovia maju vyssie
riziko nonadherencie v obdobi dospievania ako iné vekové skupiny — pravdepodobne kvoli
nezrelosti mozgu, ale potrebuju Step na ovela dlhSie obdobie ako star$i prijemcovia. Pripravit’
jednotlivca, ktory stratil Step v dosledku nonadherencie pocas dospievania o akukol'vek nade;j
na retransplantaciu dramaticky skrati a skomplikuje zivot. Takyto pristup by vyzadoval
nakladni  dlhodobu dialyzu namiesto ekonomicky vyhodnejSej transplantacie.
Pri retransplantacii u pacienta, ktory stratil Step kvoli nonadherencii je potrebné postupovat’
opatrne (11). Aj ked’ neexistuju dokazy o tom, ze tento protokol vedie k lepsim vysledkom,
pristup je rozumny a ma potencial byt’ prospesny.
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6. Fajcenie

Zdovodnenie

e Fajcenie po transplanticii je spojené so zhorSenou kratkodobou aj dlhodobou prognézou
pacientov.

e Existuju silné¢ dokazy o tom, Ze fajciari maju zvysené riziko perioperacnych respiracnych
komplikacii.

e Existuju silné dokazy o tom, ze faj¢iari maji zvysené riziko kardiovaskularnych ochoreni,
malignit (inych ako nadorov koze) a smrti po transplantacii obliiek v porovnani
s nefaj¢iarmi.

e Existujii stredne silné dokazy o tom, Ze pocitacova tomografia s vysokym rozliSenim
(HRCT) realizovana raz ro¢ne v porovnani s RTG vySetrenim hrudnika pocas troch
po sebe iducich rokov znizuje riziko Gmrtia na karcinom pltc a tiez celkovu mortalitu
vo v§eobecnej populacii silnych fajciarov (> 30 krabic¢ko-rokov).

Aktivni fajéiari maji zvysené riziko perioperacnych respiraénych komplikécii v zavislosti
od dizky fajéenia, pritomnosti respiraénych symptomov a anamnézy chronického ochorenia
plic. Z vysledkov nedavno realizovanych S§tadii vyplyva, Ze ukoncenie fajéenia minimalne
4 tyzdne pred operaénym zakrokom moze zniZit riziko pooperacnych komplikécii (1).

K dlhodobym nésledkom fajcenia patri zvysSené riziko kardiovaskularnych ochoreni, malignit
(inych ako nadorov koze) a smrti. V neddvnej metaanalyze suboru 43 §tadii s prijemcami
oblickovych Stepov (2) sa zistilo, Ze vyssi podiel fajciarov bol medzi mladSimi jedincami
muzského pohlavia s niz§im indexom telesnej hmotnosti (body mass index, BMI). U faj¢iarov
bol po transplantacii oblicky pozorovany vyssi vyskyt novozistenych kardiovaskularnych
ochoreni v porovnani s nefaj¢iarmi (odds ratio, OR: 1,41; 95 % CI: 1,02-1,95; P = 0,036).
Medzi fajéiarmi bol tiez viac ako dvojnasobny vyskyt nadorov (inych ako nddorov koze)
(OR: 1,85; 95 % CI: 1,26-5,29; P = 0,001) a vyznamne skratené celkové prezivanie (OR: 0,59;
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95 % CI: 0,44-0,79; P < 0,001). Celkova mortalita bola u faj¢iarov taktiez vyznamne vyssia
(OR: 1,74, 95 % CI: 1,21-2,48; P = 0,003) (3, 4).

Podobne, aj v inych $tadiach bolo pozorované zvySené riziko malignych ochoreni a imrti
u faj¢iarov po transplantacii obliCiek spolu so skratenym prezivanim oblickovych Stepov.

Faj¢iarom ma byt po transplantacii oblicky navrhnuta Gcast’ v programoch na odvykanie
od fajCenia, ked’ze sa potvrdila vysoka efektivita tychto programov vo vSeobecnej populécii (5,
6).

Vzhl'adom na zvysenu mortalitu u fajéiarov po transplanticii mozno povazovat fajCenie
za pridavny rizikovy faktor, ktory spolu s inymi komorbiditami ovplyviluje posudzovanie
vhodnosti kandidata na transplantaciu.

The National Lung Screening Trial bola vel’ka randomizovana klinicka $tidia, v ktorej boli
aktivni faj¢iari a exfaj¢iari randomizovani k skriningu realizovanom pomocou CT a RTG
hrudnika v roénych intervaloch pocas troch rokov (7). Stidia zahriiovala 53 454 uéastnikov
vo veku 55 — 74 rokov s dizkou fajéenia > 30 krabicko-rokov a exfajéiarov, ktori prestali fajéit’
v priebehu poslednych 15 rokov. CT skriningom sa v porovnani so skriningom pomocou RTG
podarilo znizit’ riziko umrtia na karciném pl'uc o 20 % a celkova umrtnost’ o 6,7 %.

Zo studie povstali aj niektoré sporné otazky. Predovsetkym, v CT-skriningovom ramene sa
pozoroval vysoky vyskyt faloSne pozitivnych ndlezov. Priblizne Stvrtina pacientov mala
pozitivny ndlez na CT, z nich az 96,4 % bolo falo$ne pozitivnych. Nasledkom toho bola potreba
realizacie d’alSich vysetreni spojenych s pridruzenymi rizikami. Okrem toho, do Studie boli
zaradeni inak zdravi jedinci bez chronickej choroby obliciek.

Skrining  u vysokorizikovych faj¢iarov  odporucaju  viaceré odborné organizicie,
napr. American Association of Thoracic Surgery, American Cancer Society, American College
of Chest Physicians/American Society of Clinical Oncology, the Canadian Task Force on the
Preriodic Health examination, the National Comprehensive Cancer Network and the US
Preventative Services Task Force.
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7. Chirurgické aspekty, obezita

Zdovodnenie

Definicie

e BMI je definované ako hmotnost’ v kilogramoch na druht vydelena vyskou v metroch.
Obezita je definovana ako hodnota BMI > 30 kg/m? a moze byt rozdelena do podtried
I (BMI 30 —34,9), Il (BMI 35 —39,9) a lll (= 40 kg/m?).

e Pomer pas — boky je definovany ako pomer obvodu pasa k obvodu bokov. Obvod pas —
boky > 0,85 u zeny alebo > 0,9 u muzov povazuje Svetova zdravotnicka organizacia
za obezitu.

e Kirehkost’ je charakterizovana stratou funkcie v 5 doménach: (1) zmenSovanie (Ubytok
na vahe a sarkopénia), (2) svalova slabost’, (3) vyCerpanie a strata kondicie, (4) pomala
chodza a (5) fyzicka inaktivita (podl'a indexu krehkosti — Frailty Index [FI]) (1, 2).

Obezita

Obezita je vel'mi rozSirend v krajinach s vysokym prijmom a Coraz viac naprie¢ krajinami
S nizkym a strednym prijmom. V Spojenych Statoch, takmer 70 % dospelej populéacie trpi
nadvahou alebo obezitou, pricom 6,7 % ma obezitu III. stupna (BMI > 40) (3). Obezita je
V kontexte metabolického syndrému silnym rizikovym faktorom pre vyvoj ESKD.
V stadii REGARDS (Reason for Geographic and Racial Differences in Stroke),
ktora prospektivne hodnotila 30 239 dospelych bielej a ¢iernej pleti v Spojenych Statoch, bola
celkova incidencia obezity (BMI > 30 kg/m?) 38 %, z ktorych 66 % malo metabolicky syndrom.
V kontexte metabolického syndromu zvySuje obezita riziko ESKD dvojnasobne.
AvSak, nezéavisld asociacia medzi obezitou a ESKD nebola pritomnd pri absencii
metabolického syndrému. Napriek jasnej spojitosti medzi obezitou a periférnym cievnym
ochorenim, koronarnou chorobou srdca a steatohepatitidou, je obezita zvyCajne asociovana
S niz§im rizikom Gmrtia medzi pacientami podstupujucimi dialyzu (4, 5).

Vplyv obezity na vysledok transplanticie oblicky je komplexny. V porovnani s dialyzou,
pacienti, ktori podstipia transplantaciu oblicky prezivaju dlhsie (6, 7). V subore obéznych
pacientov, Gill a kolektiv preukazali 48 % zniZenie mortality po transplantacii v porovnani
S tymi, ¢o zostali na dialyze. AvSak nedavna metaanalyza s viac ako 200 000 prijemcami
porovnavajuca vysledky obéznych aneobéznych prijemcov preukazala, ze obezita
(BMI > 30 kg/m?) predstavuje zvysené riziko smrti (relativne riziko [RR] 1,52), oneskoreného
nastupu funkcie Stepu (RR 1,52), akuatnej rejekcie (RR 1,17), infekcie rany (RR 3,13),
dehiscencie rany (RR 4,85) a predizenej hospitalizacie (2,31 dni). Vzhl'adom k tomu odporaéa
pracovna skupina vySetrit' vSetkych kandidatov na pritomnost’ obezity pomocou BMI
alebo pomeru pas — boky. Obezita je relativnou kontraindikaciou pre transplantaciu oblicky.
U obéznych pacientov, alebo najmi u tych s obezitou I1. a II1. stupia (> 35 kg/m?), je na mieste
zvazit' intervencie, ako diétne poradenstvo alebo bariatricka chirurgia. Pracovna skupina
nestanovila presni hranicu BMI, ale odporuca, aby kazdy transplantacny program zvazil svoje
skusenosti a schopnosti v starostlivosti o tito skupinu pacientov. Napriklad, prvé skusenosti
S roboticky asistovanou transplantaciou vykazujl lepSie vysledky medzi obéznymi pacientami
(8). Predtransplantacna panikulektomia mdze napomoct’ pri znizeni BMI a lepSiemu hojeniu

rany pri transplantacii (9). K transplantacii u pacientov s BMI > 40 kg/m? je potrebné
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pristupovat’ opatrne. Pacienti musia Vv tejto situacii pochopit’ zvysené riziko poopera¢nych
komplikécii.

Krehkost’

Krehkost’ je subor symptémov, ktoré vedu k znizenej fyziologickej rezerve a zhorSuje sa
v priebehu starnutia a chronickych chorob. V populacii pacientov s ESKD, sa incidencia
krehkosti v Europskej kohorte zvysila z 27,5 % u pacientov < 65 rokov na 43,6 % u pacientov
> 65 rokov, ¢o bolo identifikované pomocou FI (1, 2). Podobné hodnoty boli dokumentované
pomocou FI v Spojenych Statoch. Krehkost' bola 3,3 ndsobne castejSia u zien azda sa,
Ze jej vyskyt sa u pacientov na dialyze ¢asom zvySuje. Vyssie FI boli u pacientov s ESKD
spojené s vyssim rizikom mortality, morbidity a hospitalizacie (10).

Nedavne prospektivne stadie vysetrovali nezavisly vplyv krehkosti na vysledky transplantacie
oblic¢ky. Krehki pacienti v Case transplantdcie maju vyssi vyskyt oneskoreného néstupu funkcie
Stepu, predizenej doby hospitalizacie a via¢sej incidencie straty Stepu a mortality (11). Zda sa,
ze vyskyt krehkosti rastie okamzite po transplanticii s ndvratom do pdvodného stavu
po 3 mesiacoch. Posudenie krehkosti kandidata v Case zaradenia na Cakaciu listinu je zadsadné
pre zhodnotenie fyziologickej rezervy a potencialu pre vznik perioperacnych komplikacii.
Krehkost'” sama o sebe by vSak nemala predstavovat kontraindikaciu k transplantécii,
pretoze priemerné prezivanie po transplantacii je lepSie v porovnani S dlhodobou dialyzou.
Pracovnd skupina zastdva néazor, Ze pacienti so signifikantnou krehkostou by mali byt
pred transplantaciou odoslani na rehabilitdciu a rekondiciu, hoci dokazy na podporu
tejto stratégie nie st v sucasnosti k dispozicii. Krehki pacienti by mali byt oboznameni o riziku
vyznamnych komplikacii vratane perioperacnej mortality.

Hojenie ran a manaZment prietrZe

Pri vSetkych transplanticiach obli¢iek existuje zvysené riziko ranovych komplikécii vratane
infekcie a tvorby prietrze, ¢iastoéne z dovodu vplyvu imunosupresivnych liekov na hojenie ran.
Medzi komorbidity, ktoré toto riziko zvySuju patri cukrovka, polycystickd choroba obliciek,
predchadzajuce chirurgické zakroky (vratane transplantacie alebo operacie prietrze) a fajcenie.
Hlaseny vyskyt prietrze v jazve je priblizne 7 % za 10 rokov, pri€om sa dvojnasobne zvysuje
u aktivnych alebo byvalych fajciarov (12, 13, 14). Technické faktory, ktoré¢ zvySuji vyskyt
prietrze zahffiaju uzavretie myofascialnej steny do jednej vrstvy, vznik lymfokély, potreba
re-exploracie, alebo vyvoj ranovej infekcie. Pacienti s rizikovymi faktormi pre vznik prietrze
by mali byt informovani o moznej potrebe jej chirurgického rieSenia po transplanticii
a zanechani fajCenia.

Hojenie ran je taktiez ovplyvnené vyskytom infekcii povrchovych a hlbokych tkaniv.
Rizikovymi faktormi pre potransplantacné ranové infekcie su obezita, cukrovka, periférne
cievne ochorenie, reumatologické choroby (vratane lupusu) a predchadzajici abuzus narkotik.
Signifikantné ranové infekcie sa vyskytuji priblizne u 15 % prijemcov po transplantacii
obli¢ky. Peroperacné antibiotik4 a koZna dezinfekcia pripravkami na baze chlorhexidinu maju
byt’ pouzivané podla chirurgickych odporuceni.

51



Choroba cievneho kolagénu/Ehlers-Danlos syndrom

Choroby cievneho kolagénu st neobvyklym spektrom ochoreni, ktoré ovplyviiuju tvorbu
sietovanie kolagénu. Tieto ochorenia prispievaji k transplantacnej morbidite vratane
zvySeného rizika vzniku prietrze (15). Anamnéza choréb cievneho kolagénu moze
predstavovat’ kontraindikaciu transplantacie u pacientov s inymi rizikovymi faktormi pre zlé
hojenie rany. Ehlers-Danlosov syndrom (EDS) je vysledkom abnormalnej tvorby fibrinového
kolagénu v dosledku dedi¢ného deficitu enzymov spracovavajucich kolagén, dominantne
mutovanych a retazcov kolagénu a haploinsuficiencie. Typ IV alebo cievny typ EDS je
autozomalne dominantny defekt III. typu kolagénu. Postihnuti jedinci maji zvySené riziko
ruptary tepien alebo dutych orgénov, tepnovej disekcie a tvorby aneuryziem spdsobujucich,
7e priemerna diZka Zivota je menej ako 50 rokov. Aj napriek pouZivaniu endovaskularnych
technik v prevencii vykrvacania, postihnuté tepny zvycajne adekvatne nedrzia stehy, o robi
takéto cievne anastomoézy dost’ zradnymi. V tomto pripade mozno zvazovat alternativne
chirurgické techniky, ako pouzitie Specidlnych stehov, fibrinového lepidla a anastomoézy
end-to-end s vnatornou iliakalnou tepnou namiesto anastomézy end-to-side so spolo¢nou
alebo vonkajSou iliakalnou tepnou. Akykol'vek cievny chirurgicky vykon v tejto populécii
vSak predstavuje vysoké riziko morbidity a mortality. Predtransplantacna diagnostika, diskusia
0 rizikach a planovanie chirurgického vykonu sa odporacajt este pred zvazovanim kandidattry
K transplantacii.

Antikoagulacia

Pacienti s ESKD st pocas dialyzacnej liecby Casto lie¢eni antikoagulanciami v ramci liecby
pridruzenych ochoreni vratane fibrilacie predsieni, ischemickej choroby srdca, periférnej
artériovej choroby, predchadzajiiceho tromboembolizmu alebo protrombotickych stavov.
V skupine dialyzovanych pacientov vznika u 11,6 % fibrilacia predsieni a mnoho z nich je
nastavenych na lie¢bu warfarinom napriek nedostatku dat potvrdzujucich jeho klinicky benefit
u pacientov s ESKD (16, 17). Vzhl'adom na dlhé ¢akacie doby a vysoky vyskyt komorbidit je
pravdepodobné, ze pocet pacientov s ESKD uzivajucich antikoagula¢né a protidostickové
preparaty sa bude zvySovat. Pracovnd skupina zastdva ndzor, Ze uZivanie warfarinu,
dipyridamolu alebo kyseliny acetylosalicylovej by nemalo byt povazované za kontraindikaciu
k zaradeniu

na Cakaciu listinu a pre samotnu transplantaciu oblicky. V pripade transplantacie od Zivého
darcu, véac¢sina odbornikov odporuca ukoncit’ liecbu warfarinom 5 dni, liecbu dipyridamolom
7 dni pred transplantaciou a uzivanie Kyseliny acetylosalicylovej moze pokraovat pocas
celého obdobia. V pripade transplantacie od mftveho darcu mozno antikoagulaciu uspesne
zvratit pomocou protrombinového komplexu, Ccerstvej zmrazenej plazmy, vitaminu
K atransfuzie krvnych dosticiek pred transplantiaciou alebo po reperfuzii oblicky.
Transplanticia u pacientov uzivajicich warfarin (OR 8,2; P < 0,001) alebo protidostickova
liecbu (OR 2,9; P = 0,001) vyznamne zvySuje pravdepodobnost’ podania krvnej transfzie
V porovnani S pacientami bez lie¢by (18). Vplyv DOAK na vysledky transplantacie eSte nie je
zhodnoteny. Na rozdiel od warfarinu vSak nemoZzno ich ucinok lahko zvratit pomocou
protrombinového komplexu alebo Cerstvej zmrazenej plazmy. Pokial neexistuja Specifické
skusenosti s peroperacnym pouzivanim DOAK a nie st dostupné protilatky, je potrebné sa
tymto latkam u pacientov ¢akajucich na transplantaciu od mftveho darcu vyhnut. Odportca sa,
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aby boli DOAK vysadené aspont 48 — 72 hodin pred planovanym chirurgickym vykonom,
obzvlast u pacientov so zlyhanim obliciek (19).

Vyvoj heparinom indukovanej trombocytopénie (HIT) je vysledkom imunizacie
proti rozpustnym komplexom heparin/krvna dosticka, ktoré sa viazu na proteinovy dostickovy
faktor 4. Je dostupnych iba Sest’ publikovanych pripadov HIT po transplantacii oblicky,
VO vicsine sa demonStrujucich stratou Stepu. U pacientov s potvrdenou HIT sa odporuca
na premostenie K warfarinu pouzit' neheparinové antikoagulancia (argatroban, hirudin).
Okrem toho, §tadie nepotvrdili, Ze by pouzitie heparinu pri transplantdciach inych solidnych
organov viedlo kurychleniu rekurencie HIT u pacientov, ktori nedostdvali heparin
asponl 100 dni.

Chirurgické planovanie

Transplantacia oblicky si vyzaduje konStrukciu cievnych anastoméz, aby sa zabezpecil
adekvatny tepnovy pritok a Zilovy odtok krvi. Transplantovana oblicka sa tradicne umiestiiuje
do iliakalnej jamy (fossa iliaca), ktord je lokalizovana extraperitonedlne, ¢o znizuje riziko
vnutrobrusnej infekcie a ulahcuje rekonstrukciu mocovodu vzhladom na kratSi mocovod
ariziko ischémie v dosledku zlého krvného zasobenia mocovodu. Pritok krvi je zvycajne
zabezpeceny z iliakélnej tepny (vonkajsej, vnutornej, spolo¢nej) a odtok pomocou iliakalnej
zily. Alternativne umiestnenie zahfiia pouzitie aorty a dutej zily, portalnej zilovej drendze
a ortotopicku transplantaciu s nefrektomiou nativnej oblicky (20). Je potrebné vyhodnotit’
signifikantné periférne cievne ochorenie s prispdsobenim chirurgického postupu ako je
uvedené v Kapitole 14. Pacienti, ktori v minulosti podstupili rozsiahlu chirurgicku intervenciu
alebo cievne vykony, by mali byt pred zaradenim na ¢akaciu listinu vysetreni prierezovou
zobrazovacou metodou.

Adekvatne predtransplantaéné anatomické vySetrenie je rozhodujuce pre optimalne
umiestnenie cievnych anastomoz a planovanie rezu. V pripade predchadzajucej obliCkovej
transplantacie je optimalnym pristupom spravidla vyhnit' sa predtym naruSenym tkanivam
a nevykonavat nefrektomie, ak je to mozné. Pri prvej re-transplantacii je toto mozné dosiahnut’
pomocou kontralateralnej iliakalnej jamy. Néslednu transplanticiu oblicky moZno vykonat’
pomocou rezu V strednej linii s mobilizaciou pravého Creva a pouzitim distalnej aorty a dolnej
dutej zily. Alternativne je mozné na drenaz pouZzit’ hornit mezentericku zilu.

Pre Coraz viac pacientov s ESKD vedie dlhodoba lie¢ba hemodialyzou k vy€erpaniu cievnych
pristupov na hornej koncatine. V takychto pripadoch sa pouziji dostupné pristupy na dolnych
koncatinach, ako su artério-vendzne fistuly, Stepy a centralne zilové katétre (21). Ipsilateralna
artério-venozna fistula astep na dolnej koncatine mézu prispievat’ k zilovej hypertenzii
a potencialnej dysfunkcii Stepu, ale nie su kontraindikdciou k transplantacii. V pripade
hemodynamicky vyznamnej Zilovej hypertenzie je potrebné po transplantécii podviazat’ artério-
venoznu fistulu/Step. Ipsilaterdlne centralne Zilové katétre majii vysoky vyskyt stehennych
a panvovych zilovych trombdz a infekcii. U pacientov, ktori maju v anamnéze dialyzacny
pristup na dolnej koncatine, by malo byt perioperatné zobrazenie na potvrdenie Zzilovej
priechodnosti. K zobrazovacim moznostiam patri CT s vnatrozilovym kontrastom, magneticka
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rezonancia typu ,time of flight*, Dopplerovska ultrasonografia alebo venografia.
Transplantacia s pouzitim iliakalnej zily so zavedenym centralnym vendéznym katétrom je
kontraindikovand, najmé bez predoperacného zobrazenia jej priechodnosti.

Pacienti s polycystickou chorobou obli¢iek by mali podstiupit’ nekontrastné CT vySetrenie
brucha a panvy, aby sa zistilo, ¢i je vhodna samostatna alebo simultanna nativna nefrektomia.
Indikacie k predtransplantacnej nefrektomii zahfiiaji krvéacanie, opakované infekcie,
nedostatok priestoru pre transplantat, podozrenie na karcindém oblicky a utlakovy syndrom,
ktory vedie k obmedzeniu ordlneho prijmu a bolesti. Moznymi chirurgickymi vykonmi st
predtransplantacna  obojstrannd laparoskopickd nefrektomia, simultdnna obojstranna
nefrektomia/transplantacia, alebo potransplantacnd  nefrektomia (otvorend  alebo
laparoskopicka). Kazdy typ mozno vykonat’ bezpecne, preto by naasovanie a typ vykonu malo
vychéadzat’ zo symptomatologie pacienta, vel'kosti obliCiek a lokalnych zvyklosti (22, 23, 24).

Nefrektomia nativnych oblic¢iek u detskych kandidatov

Velky vydaj mocu je udeti s ESKD pomerne casty, nakol’ko mnohé zo stavov veducich
k ESKD zahfhaju vyznamni tubuldrnu dysfunkciu (hypoplazia obliciek, nefronoftiza,
cystindza). Tieto vel'ké objemy mocu z nativnych obli¢iek mézu pretrvavat’ aj po transplantécii,
¢o komplikuje tekutinovy manazment. Najmi dojcatd a velmi malé deti m6zu mat t'azkosti
so zachovanim dostato¢ného prekrvenia oblicky od dospelého darcu, co mdéze mat’ za nasledok
pokles GFR a urychlenie fibrozy (25, 26). Polytria u prijemcov zvySuje riziko vycerpania
objemu tekutin. Niektori autori podporuju jednostrannt alebo obojstranni nativnu nefrektomiu
pred alebo v Case transplantacie, aby sa ul'ah¢ilo udrziavanie adekvatneho objemu a zlepsilo sa
prekrvenie Stepu (26, 27).

Proteinuria tazkého stupna sa tieZ povazuje za indikdciu k nativnej nefrektomii
pred transplantaciou kvoli zvySenému riziku trombozy Stepu u pacientov, ktori stracaju
protidosti¢kové faktory do mocu (26, 28, 29). Predtransplantaéna nefrektomia u pacientov
s nefrotickym syndromom a pretrvavajucou hypoalbuminémiou moze viest k obnove
normalnych hladin protizraZanlivych faktorov (26).
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8. Diabetes mellitus

Zdvovodnenie

Diabetickd choroba oblic¢iek predstavuje globdlne naj€astejsiu pri¢inu ESKD. U kandidatov
s DM 1. a 2. typu existuje vSak menSia pravdepodobnost,, Ze budl zaradeni na ¢akaciu listinu
pre transplantaciu oblicky a buda transplantovani, ako u kandidatov s ESKD na podklade
glomerulonefritidy a polycystickej choroby obli¢iek, z dovodu vysSej prevalencie komorbidit
v skupine diabetikov (1). HorSie prezivanie pacientov a Stepov u diabetikov je zndme
uz niekol’ko rokov, vyplyvajice z vysSej zataZze cievnymi, chirurgickymi a infekénymi
komplikaciami. Niekol'ko monocentrickych §tadii zaznamenalo podstatné zlepSenie
Vv poslednych rokoch (2, 3), to sa vSak nezhoduje s neddvnou analyzou registra z Australie (4).
Napriek tomu je prezivanie po transplantacii oblicky u kandidatov s ESKD na podklade
cukrovky lepsie, ako pri zotrvani v dialyzatnom programe (5). Preto by DM sam o sebe nemal
byt povazovany za kontraindikaciu k transplantacii, ale radSej za indikaciu k podrobnému
vySetreniu a liecbe pridruzenych komplikacii. Zhodnotenie komorbidit bezne sa vyskytujicich
u pacientov s DM najdete v prislusnych kapitolach tohto usmernenia — vySetrenie srdca
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(Kapitola 13), ciev (Kapitola 14), obezity (Kapitola 7), hojenia ran (Kapitola 7) a krehkosti
(Kapitola 2 a 7).

Pacienti s ESKD a DM 1. typu mdzu mat’ va¢si uzitok zo simultannej transplantacie oblicka —
pankreas, ako z transplantacie oblicky samotnej. Diskusia o vyhodach simultannej
transplantacie oblicka — pankreas presahuje ramec tohto usmernenia, je vSak na mieste, aby bol
takyto pacient zhodnoteny a vySetreny v centre so skusenostami v danej oblasti, ak je
k dispozicii. Novovzniknuty diabetes mellitus po transplantacii (NODAT) je castou
komplikéaciou po transplantacii oblicky s vyskytom u 10 — 40 % prijemcov (6). NODAT je
spojeny s hor§im prezivanim po transplantacii oblicky, predovSetkym z dovodu zvySenej
kardiovaskularnej mortality a morbidity (6, 7). U kandidatov je preto predtransplantacne
indikované zhodnotenie rizika pre vyvoj NODAT za G¢elom implementacie stratégii k znizeniu
tohto rizika, ako je minimalizacia steroidov, preferencia cyklosporinu pred takrolimom
alebo pouzitie inzulinu vo v¢asnom potransplantacnom obdobi, a informovania kandidata
a jeho lekarskeho timu o tomto riziku (8, 9, 10). Okrem zndmych rizikovych faktorov pre vyvoj
NODAT, vratane obezity, pozitivnej rodinnej anamnézy DM a vysSieho veku, je silne
prediktivna zistena poruSena gluk6zova tolerancia (11, 12, 13, 14).

Skrining nediagnostikovaného DM a porusenej glukézovej tolerancie moze byt realizovany
vySetrenim glykémie nalacno, glykovaného hemoglobinu (HbA1c) alebo ordlnym glukézovym
toleranénym testom. Vysetrenie glykémie nalacno vykazuje nizku citlivost’ pre DM u pacientov
s ESKD a pre diagnostiku NODAT (15, 16), avSak zvySend glykémia nalac¢no predstavuje
indikéciu na ordlny gluk6zovy toleran¢ny test u vySetrovaného kandidata. Vypovedna hodnota
HbA1c v diagnostike a predikcii vyvoja NODAT nebola u kandidatov na transplantaciu
hodnotena, avSak horSia vypovedna hodnota HbAic Vv pokro¢ilom Stadiu choroby obli¢iek
a nizka citlivost’ pre NODAT naznacuju nizsiu doveryhodnost’ tohto testu u pacientov s ESKD
V porovnani s beznou populéciou (16, 17, 18). PouZitie ordlneho glukdézového tolerancného
testu v predpovedani rizika NODAT bolo hodnotené niekol'kymi Stiidiami strednej aZ dobrej
kvality, ktoré poukazali na strednu az dobrti vypovedna hodnotu v predikcii NODAT (11, 12,
13, 14). Caillard a kolektiv zistili, Ze kumulativna incidencia NODAT bola 50 % (n = 11)
medzi kandidatmi s poruSenou gluk6zovou toleranciou v porovnani s20 % (n = 20)
u kandidatov s normalnou glukézovou toleranciou, ktord bola stanovend predtransplantacne
pomocou oralneho gluk6zového tolerancného testu. V multivariantnom modeli tejto Studie boli
porusena gluk6zova tolerancia, vyssi vek prijemcu a autozomalne dominantna polycysticka
choroba obli¢iek (ADPKD), ako pri¢ina ESKD signifikantnymi prediktormi NODAT. Pouzitie
oralneho gluk6zového toleranéného testu sa tak moze povazovat za zlaty Standard
na demonstraciu stavu gluk6zového metabolizmu pred transplantaciou a predikciu NODAT,
aj napriek nakladom, nepohodlnosti a dennej variability tohto testu (11).
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9. Rekurencia podla priciny terminalneho zlyhania funkcie obli¢iek

Fokalna segmentalna glomeruloskleroza (FSGS)

Zdovodnenie

Riziko rekurencie primarnej FSGS po transplanticii oblicky je vyznamné, uddva sa
v 10 — 56 % pripadov (priemerne 30 %) (4, 5, 6, 7). V pripade rekurencie sa strata Stepu
v dosledku rekurencie opisuje u 30 — 50 % pacientov. U potencialnych prijemcov s primarnou
FSGS priblizne 10 — 20 % S$tepov zlyha, RR pre rekurenciu je 2,03 (95 % CI: 1,19 — 3,44; p =
0,009) v porovnani s ostatnymi glomerulovymi chorobami (1). V registri ANZDATA
(Australia and New Zealand Dialysis and Transplant) bolo 5-ro¢né preZivanie Stepu 52 %
u pacientov s rekurenciou FSGS a 83 % u pacientov bez rekurentnej choroby (8). Faktory
asociované s rekurenciou FSGS su: mladsi vek, ind ako biela rasa, transplantacia oblicky
od Zivého darcu, mezangidlna hypercelularita, rychla progresia do ESKD, masivna proteintiria
predtransplanta¢ne a rekurencia FSGS v predchadzajucom Stepe (5, 7, 8). AvsSak klinické
hodnotenie rizika rekurencie nie je Specifické. Jednym zo sl'ubnych biomarkerov rekurencie
bol suPAR (soluble urokinase plasminogen activator receptor), co sa vSak nepotvrdilo
vo vSetkych stadiach (9, 10). Aj ked’ je zZivé darcovstvo nezavislym rizikovym faktorom
rekurencie, prezivanie Stepu je vo vSeobecnosti rovnaké alebo vyssie ako Stepov od mftvych
darcov (8). Transplantacia obli¢ky od Zivého darcu preto nie je kontraindikovana. Udaje
z registrov poukazuju na lepSie vysledky u Stepov s nulovym missmatchom (11). Viaceré stadie
preukédzali niz8i vyskyt rekurencie pri geneticky podmienenych formach FSGS,
avSak aj pri tychto formach FSGS sa rekurencia vyskytla (12, 13, 14). Pre niZSiu frekvenciu
rekurencie vicSina autorov navrhuje genetické vySetrenie pre mladSich pacientov
so steroidrezistentnym nefrotickym syndromom ako sucast’ stanovenia rizika rekurencie
predtransplantacne. U pacientov, ktorym Step zlyhal v dosledku rekurencie je riziko rekurencie
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Vv nasledujucom Stepe 80 % (4). Vyhody retransplanticie u tychto pacientov v porovnani
s dlhodobou dialyzou sa maju posudzovat’ individudlne. Plazmaferéza sa ¢asto vyuziva v liecbe
rekurencie FSGS. Kazuistické prace dokumentuju efektivnost’ predtransplanta¢ne podaného
rituximabu (5, 6) alebo plazmaferézy (7, 15) pri prevencii rekurencie FSGS. Avsak absencia
randomizovanych klinickych $tadii, ako aj kazuistiky s negativnym vysledkom demonstruju
pretrvavajuce nejasnosti v tejto problematike (7, 16). Preto nateraz nie je mozné odporuacat
ziadnu liecbu.

Membranova nefropatia (MN)

Zdovodnenie

Riziko rekurencie membranovej nefropatie (MN) po transplantacii je vyznamné, udavany
vyskyt je 10 —50 % (17, 18, 19). Siroké rozpitie udavanej rekurencie je spdsobené rozli¢nou
dobou sledovania po transplantécii, klinickymi kritériami rekurencie, ¢i histologickymi nalezmi
Vv protokolérnej, ¢i kauzalnej biopsii. Vplyv rekurencie primarnej MN na prezivanie Stepu je
nejasny, publikované Stadie udavaji horsie alebo rovnaké prezivanie (18, 20). Tento rozdiel sa
vysvetluje okolnost’ami, za ktorych je rekurencia diagnostikovand (protokolarna, ¢i kauzalna
biopsia) ale aj pouzitim novsich lieCebnych stratégii. Je zrejmé, ze rekurentnd primarna MN
moze viest' k zlyhaniu Stepu, aak sa rekurencia vyskytne, 50 % Stepov zlyha v dosledku
rekurencie (18). Poznanie patogenézy primarnej MN sa vyznamne zlepS$ilo po identifikacii
autoprotilatok proti receptoru fosfolipazy A2 (PLA2R). Priblizne 70 % pacientov s primarnou
MN ma anti-PLA2R protilatky. Tito pacienti maju vysSie riziko rekurencie (60 — 83 %)
v porovnani s pacientami bez antiPLA2R protilatok (28 — 53 %) (18, 21, 22). Udaje
o0 relevantnosti d’al$ich protilatok pre transplantaciu nie si dostato¢né. Masivna proteintria je
d’al$im rizikovym faktorom rekurencie MN (18). Pribudli dokazy o pouziti antiCD20 liecby
pri rekurencii primarnej MN. Kompletna alebo parcialna remisia sa dosiahla u 80 % pacientov
lie¢enych rituximabom (18, 19, 23). Ci pritomnost’ anti-PLA2R protilatok predikuje odpoved
na anti-CD20 liecbu nie je dostatocne zname. Alkylacné latky sa pouzivaju pri lieCbe
rekurentnej primarnej MN podobne ako pri liecbe MN v nativnych oblickach. V sucasnosti
nemame dokazy o pouziti preemptivnej liecby rituximabom alebo alkylaénymi latkami
Vv prevencii rekurencie primarnej MN.

IgA nefropatia (IgAN)

Zdovodnenie

Existuje signifikantna variabilita v publikovanych tdajoch o frekvencii rekurencie IgA
nefropatie (IgAN), ¢o suvisi s kritériami pre biopsiu (protokolarna alebo kauzalna)
a taktiez s dizkou sledovania. Klinicka rekurencia sa vyskytuje v priblizne 30 % pripadov (24).
Histologické znamky rekurencie su CastejSie a vyskytuju sa vo viac ako 50 % pripadov,
pri¢om sa toto percento zvysuje umerne s ¢asovym odstupom medzi biopsiou a transplantaciou
oblicky (4, 25). Vseobecne je vysledok transplantacie oblicky u pacientov s IgAN porovnatel'ny
alebo lepsi, ako pri ostatnych primarnych nefropatiach (24, 26). Avsak aj u pacientov s IgAN
je rekurencia spojend s vys§im rizikom zlyhania Stepu (27). Vcasnd rekurencia IgAN nie je
zvyCajnd, CastejSie postihuje mladsich recipientov s rychlym progresivnym priebehom IgAN
a pritomnost'ou polmesiacikov v histologickom obraze (28).
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IgA vaskulitida

Zdovodnenie

IgA vaskulitida, ktord bola doposiall zndma ako Henochova-Schonleinova purpura, ma
porovnatel'né potransplanta¢né vysledky ako iné primarne nefropatie (29). Riziko jej rekurencie
je nizsie ako pri [gAN, v multicentrickej eurdpske;j studii sa pri 10 ro¢nom sledovani rekurencia
pozorovala v 11,5 % pripadov (29). Strata Stepu v dosledku rekurencie bola v eurdpske;j
a UNOS databaze 7,5 — 13,6 % (29, 30).

Imunokomplexmi mediovana mebranovoproliferativna glomerulonefritida

(IC-MPGN) a C3 glomerulopatia (C3G)

a. IC-MPGN

b. C3G vratane choroby denznych depozitov (DDD) a C3 glomerulonefritidy (C3GN)
Zdovodnenie

Novsie poznatky o patogenéze membranoproliferativnej glomerulonefritidy (MPGN) viedli
K revizii jej klasifikacie, ktora zavisi od histologického dokazu imunokomplexov obsahujucich
imunoglobuliny (imunokomplexova MPGN, IC-MPGN) alebo predominantne C3 (C3
glomerulopatia, C3G). Riziko rekurencie zavisi od typu MPGN, preto Studie, ktoré nerozlisuju
typ MPGN musime interpretovat’ s opatrnostou. Celkové riziko rekurencie je vysoké
a rekurencia je spojena s horSim prezivanim Stepov (2, 31, 32). V protokolarnych biopsiach
Lorenz aakol. potvrdili rekurenciu IC-MPGN v 41 % pripadov, pricom najvyssie riziko
rekurencie mali pacienti s depozitmi monoklonalneho IgG (31, 33). Rekurencia MPGN
s monoklondlnymi depozitmi ma zlu prognézu. Iba mald cast’ pacientov (30 %) ma
detekovatelny paraprotein a taktiez maji malé riziko progresie do mnohopocetného myelomu.
Riziko rekurencie choroby v pripade polyklonalnych IgG depozitov je nizsie, ak je zakladna
choroba adekvatne lie¢ena. C3 glomerulopatia (C3G) sa v zavislosti od nalezu v elektronove;j
mikroskopii rozdel'uje na dva typy — chorobu denznych depozitov (DDD — Dense deposit
disease) a C3 glomerulonefritidu (C3GN). Rekurencia oboch podtypov je vysoka, 70 %
pri C3GN a 50 — 100 % pri DDD (34, 35, 36). Rekurencia C3G ma negativny vplyv
na prezivanie transplantovanych obli¢iek. Udaje z registra NAPRTCS (North American
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study) dokumentuju 5-ro¢né preZivanie Stepov
iba v 50 % v pripade DDD v porovnani so 74 % prezivanim v celom registri (37). Tento nalez
je konzistentny s viacerymi literarnymi tidajmi (37, 38). V pripade rekurencie DDD sa zlyhanie
Stepu pripisuje rekurencii vo viac ako 50 % pripadov (38). Podobné 5-ro¢né prezivanie Stepov
saudava aj pre pacientov s C3GN (34). Napriek tomu, ocakavané prezivanie pacientovs C3GN
a DDD je vyssie ako 50 %, preto transplantaciu oblicky povazujeme za realisticku lieCebnu
alternativu aj pri znamom riziku rekurencie. Pri¢ina C3G by mala byt dodiferencovana
podl’a dostupnosti diagnostickych metdd, pretoze méze pomoct’ pri lieCbe pripadnej rekurencie.
Zatial neméame dostatok dokazov o tom, ¢i dysregulacia komplementu (geneticky podmienena
alebo ziskana) je prediktivnym faktorom rekurencie. Doposial’ publikované prediktivne faktory
nepriaznivej prognézy boli nizke hodnoty C3 a C4 zlozky komplementu (31, 39), ¢o sa
avsak nepotvrdilo vo vietkych pracach (37, 40). Dalimi boli mladsi vek, zavazné proteintiria
a pritomnost’ polmesiacikov (tzv. ,,crescent”) v histologickom naleze (37).
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Lupusova nefritida (LN)

Zdovodnenie

Incidencia rekurencie systémového lupus erytematodes (SLE) po transplantacii variruje
V Sirokom rozmedzi 2,5 — 54 % v zavislosti od toho, ¢i ide o rekurenciu klinick(
alebo histologicku (41, 32, 43, 44). Retrospektivna analyza databazy UNOS (United Network
for Organ Sharing) preukazala nizky vyskyt (2,4 %) klinickej rekurencie, ¢o je v kontraste
so stadiou analyzujucou protokolarne biopsie, v ktorych sa rekurencia nasla u 54 % pacientov
(45, 46). Klinicky relevantni rekurenciu by sme pravdepodobne stanovili podla udajov
z registra (< 5 %), ktoré taktiez preukazali Stvornasobne vyssie riziko zlyhania $tepu v pripade
rekurencie (45). Strata Stepu sa rekurencii pripisuje v 7 % pripadov. Hoci niektoré stidie
poukézali na horSie vysledky transplantacnej liecby u pacientov so SLE (47), vi¢Sina prac
potvrdila niz$iu mieru straty Stepu spdsobenu rekurenciou LN a ekvivalentné prezivanie
pacientov s LN v porovnani s pacientmi s inymi primarnymi nefropatiami (41, 43, 44, 48, 49).
Podl’a dat z registra UNOS je riziko rekurencie vysSie u ¢ernochov, Zien a mladsich pacientov
(45). Podobné rizikové faktory boli identifkované aj v inych analyzach. St znadme pripady
uspesnej transplantacie oblicky u pacientov so sérologickou aktivitou SLE. Riziko rekurencie
je vsak v tychto pripadoch vyssie (50, 51). Preto sa vSeobecne akceptuje, ze choroba musi byt
pred transplantaciou klinicky nema alebo stabilna na minimalnej imunosupresii. Neexistuje
zavislost’ medzi ¢asom na dialyze a rizikom rekurencie (41). Hoci existovali skusenosti,
ze isty Cas dialyzy pred transplanticiou znizuje riziko rekurencie, nemdme preto dostatocné
dokazy (52). Cast pacientov s LN ma priznaky antifosfolipidového syndromu (APS).
Vzhl'adom na vyznam APS pre transplantaciu oblicky navrhujeme vySetrovat’ antifosfolipidové
protilatky u pacientov so SLE.

Antifosfolipidovy syndrom (APS)

Zdovodnenie

Primérny alebo sekundarny APS (najcastejSie asociovany so SLE) méze zapricinit’ poSkodenie
intrarenalnych ciev alebo tromboticktl mikroangiopatiu a v kone¢nom doésledku viest’ k ESKD.
Po transplantacii obli¢ky sa pri APS mo6Ze vyskytnut arteridlna alebo vendzna trombdza Stepu,
krvacanie, rekurencia alebo katastroficky APS. Logicky je teda APS asociovany s horSou
progndzou pre Step i pacientov, zvlast’ u tych, ktori maji predtransplantacne vysoky titer
antifosfolipidovych protildtok (APLA) (53). Nedostatone objasnend je zatial izolovana
pozitivita APLA, najmd proti kardiolipinu, bez pritomnosti klinickych priznakov APS,
ktort mozno najst’ u takmer tretiny dialyzovanych pacientov. APLA mo6zu zvySovat riziko
vCasnej straty Stepu, ale existuji aj Studie, ktoré zvySené trombotické riziko nepotvrdili (54,
55).

ANCA-asociovana vaskulitida (AAYV)

Zdovodnenie

Relaps ANCA-asociovanej vaskulitidy sa udava v intervale 9 — 36,8 % (56, 57). Analyza
viacerych epidemiologickych studii uvadza rekurenciu u 17 % transplantovanych pacientov
(57). Rozdiely vo vysledkoch analyz mozno vysvetlit' odliSnostami v lie€ebnych rezimoch
primarnej choroby a Vv kritéridch pre diagnozu rekurencie. Novsie §tidie hodnotiace pacientov
s modernou imunosupresiou preukazali rekurenciu v 8,6 % pripadov (58). V uvedenej praci
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boli relapsy choroby extrarenalne a neviedli Kk vyznamnému zhorSeniu funkcie Stepu.
Prezivanie Stepov a pacientov s ANCA-asociovanou vaskulitidou je dobré, po 10 rokoch
preziva 87 % pacientov a 70 — 84 % stepov (56, 59, 60). Riziko relapsu nie je ovplyvnené typom
zékladnej choroby (granulomatéza s polyangiitidou alebo mikroskopickd polyarteritida)
ani typom ANCA protilatok (57). Pozitivita ANCA protilatok v Case transplantacie nezvysuje
riziko straty Stepu, avSak vysoky titer protilatok sa spaja s v€asnou rekurenciou (57, 60, 61).
Mame k dispozicii dokazy, ze riziko relapsu je vysSie, ak sa transplantacia vykona do 1 roka
od dosiahnutia klinickej remisie. Preto sa uz v predchadzajicich odporti¢aniach navrhol
interval 1 roka klinickej remisie do vykonania transplantécie (60).

Anti-GBM choroba

Zdovodnenie

Presna miera rekurencie anti-GBM choroby nie je znama, odhaduje sa na menej ako 10 % a je
viac pravdepodobna, ak st anti-GBM protilatky v ¢ase transplantacie pozitivne (62). Preto sa
odporti¢a, aby bola pred transplanticiou potvrdend sérologickd remisia. Navrhnutd doba
sérologickej remisie je 9 — 12 mesiacov, aj ked’ ndm pre toto odportacanie chybaju dostatocné
dokazy (63).

Hemolyticko-uremicky syndrom (HUS)

Zdovodnenie

Hemolyticko-uremicky syndrom (HUS) najéastejsie sposobuji E. coli produkujuce Shiga-toxin
(STEC-HUS) a to az v 90 % pripadov. STEC-HUS sa zvyc¢ajne upravuje spontanne, zriedkavo
vedie k ESKD (End Stage Kidney Disease) ale nizsie stupne CKD (Chronic Kidney Disease)
st ¢asté. STEC-HUS po transplantacii rekuruje vynimo¢ne (0 — 1 %) a preto tato choroba
nie je kontraindikéciou k transplantacii (64). Pacient, ktory dospeje do ESKD po prekonani
STEC-HUS, vsak moéze mat alternativnu diagnézu, zvlast myslime na atypicky,
komplementom mediovany HUS. V takej situacii zvazujeme testy na geneticke alebo ziskané
poruchy regulacie komplementu (65). Takto postupujeme, ak dojde k rekurencii HUS
u pacienta s predpokladanym STEC-HUS. Alberti a kolektiv opisali geneticky podmienené
poruchy regulacie komplementu u dvoch pacientov s rekurentnym HUS, napriek nespornému
dokazu infekcie STEC v ¢ase prvej manifestacie HUS (65). V protiklade so STEC-HUS,
renalna prognéza atypického HUS (aHUS) je horsia, do ESKD dospeje 50 % (66). Riziko
rekurencie anaslednej straty Stepu je vysoké. Pacienti s patologickymi variantami
faktora H (CFH), faktora | (CFl), faktora B (CFB) a pacienti s vysokymi titrami protilatok
proti CFH maju riziko rekurencie 80 — 90 % a bez liecby inhibitormi komplementu zlyha
va¢sina transplantovanych obli¢iek (67, 68). U pacientov s mutaciami MCP (Membrane
Cofactor Protein) alebo nizkymi titrami anti-CFH protilatok je riziko rekurencie nizke a mézu
byt zvazovani ako kandidati na transplantaciu oblicky (67, 68). Pacienti, u ktorych nebola
pri¢ina aHUS identifikovand, maji stredné riziko rekurencie choroby (69). Potencialni
prijemcovia obli¢ky s rizikom rekurencie aHUS by mali byt oboznameni s potrebou liecby
inhibitormi komplementu pred samotnou transplantaciou (preemptivne) alebo v pripade, Ze sa
aHUS vyskytne po transplantacii (70). U pacientov s geneticky podmienenymi poruchami
syntézy proteinov, ktoré su produkované primarne v peceni (CFH, CFI, C3 and CFB), by sa
mohla zvazit' kombinovana transplantacia pecen — oblicka (71).
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Systémova skleroza

Zdovodnenie

Transplantacia oblicky sa ma zvazit’ aj u kandidatov so systémovou skler6zou pokial’ zavaznost’
extrarendlneho postihnutia nevyluCuje transplantaciu. Z UNOS databazy vyplyva,
ze transplantacia obli¢ky zlepSuje prognozu pacientov so systémovou skler6zou, napriek tomu
je ich prezivanie horSie, 1-rocné prezivanie Stepu bolo 68 % (72, 73). Nedavne udaje
z franctizskeho registra dokumentuju vysledky 36 transplantacii u 34 pacientov so systémovou
skler6zou. 5-ro¢né prezivanie pacientov bolo 82,5 % a Stepov (cenzurované na smrt’) 92,8 %
(74). Autori opisali, ze kardidlne postihnutie sa zhorSilo u45 % pacientov, postihnutie
gastrointestinalneho traktu u 26 % pacientov.

Dyskrazie plazmatickych buniek

C. Mnohopocetny myelom

d. Choroba z ukladania monoklonalnych imunoglobulinov (MIDD)

e. AL amyloidoza

Zdovodnenie

Renalne postihnutie pri dyskraziach plazmatickych buniek (PCDs — Plasma cell dyscrasias) je
Casté, je pritomné u 25 % pacientov v ¢ase manifestacie choroby a u 50 % v d’alsich stadiach
(75, 76). Postihnutie obliciek pri PCD ma viacero foriem, najcastejSimi st odliatkova nefropatia
(CN — Cast nephropathy), choroba z ukladania monoklonalnych imunoglobulinov (MIDD —
Monoclonal immunoglobulin deposition disease) a AL amyloidoza. Ich vyskyt u pacientov
SPCD je 40 — 63 %, 19 — 26 % a 7 — 30 % a median prezivania pacientov zavisly od typu
oblickovej choroby je 6, 48 a 22 mesiacov (v poradi CN, MIDD a AL amyloidéza). Porucha
renalnych funkcii v Case manifestdcie PCD predpoveda zlé prezivanie pacientov. Pokroky
Vv liecbe PCD viedli k vyznamnej zmene v dosiahnuti remisie a prezivani pacientov s PCD.
Preto starSie publikdcie musime interpretovat’ s opatrnostou. Mnohopocetny myelom (MM)
s CN sa povazoval za kontraindikaciu transplantacie pre vysoké riziko rekurencie a nizke
prezivanie pri mnohopocetnom myelome (112). Pozndme vSak aj kazuistické série,
ktoré opisuju kratkodobé a strednodobé preZivanie pacientov s MM po transplanticii oblicky
(77). V roku 1996 boli publikované kazuistiky deviatich pacientov, ktori prezivali 14 az 114
mesiacov, ¢o vSak bolo v dobe pred zavedenim novych liecebnych postupov (78). Priinou
smrti bola rekurencia MM (3 pacienti) a sepsa (3 pacienti), strata Stepu v dosledku rekurencie
CN nebola zaznamenana. V registri ERA-EDTA bolo identifikovanych 35 pacientov s MM,
ktori podstupili transplantdciu oblicky s medidnom prezivania 9,6 roka (79). Aj ked’ blizsie
informacie o chorobe a charakteristikach pacienta nie su dostupné, mozno predpokladat’, Ze i§lo
0 prisne selektovanu skupinu pacientov. Nemame dokazy pre odporucenie o dobe Cakania
medzi dosiahnutim remisie MM a realiz4ciou transplantacie. Odporuc¢ame multidisciplindrny
pristup zahffiajici hematolégov a nefrologov. Uspesnd moze byt aj kombinovana HLA
identickd kombinéacia kmenovych buniek a oblicky. Podl'a prace z roku 2011 Styria spomedzi
siedmich takto liecenych pacientov zostali bez priznakov recidivy choroby po 4 rokoch (80).
Zohladitujuc tazkosti s hl'adanim kompatibilného darcu, chemoterapia zostdva zakladnou
lie€bou, po ktorej nasleduje transplantacia kmenovych buniek s ciel'om udrZat’ remisiu choroby
(81). LCDD je najcastejSou formou MIDD a povazovala sa za kontraindikaciu transplantacie
(112). LCDD sa vyskytuje v spojeni s monoklonalnou gamopatiou nejasného vyznamu MGUS
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(20 %) alebo s MM (60 %). Podobne ako v pripade CN, vysledky po transplantacii oblicky
nie su priaznivé. Leung a kolektiv opisali pripady 7 pacientov s LCDD, ktori mali median
prezivania Stepu 37 mesiacov. Rekurencia LCDD sa potvrdila u 5 pacientov,
4 znich zomreli (82). LHCDD je druhou najCastejSou formou MIDD s vyskytom
do 10 % pripadov. Podobne ako pri LCDD, je ¢asta pri MM reprezentujuc 50 % pripadov.
HCDD je vel'mi zriedkava, literarny prehl'ad z roku 2013 udava iba 37 publikovanych pripadov.
Skusenosti s transplantaciou oblicky pri tejto chorobe st limitované. Rendlna progndza je
nepriazniva. Kazuistické pripady opisuju odpoved’ na kortikosteroidy a chemoterapiu. MM sa
u pacientov s HCDD vyskytuje menej casto ako pri LCDD (20 %). Jeden z dvoch
odtransplantovanych pacientov mal rekurenciu choroby. Aktualnej$ia je praca, ktora analyzuje
255 pacientov s MIDD zahfnajtca pacientov s LCDD, HCDD aj LHCDD (84). Pacienti boli
lieCeni roznymi lieCebnymi postupmi vratane bortezomibu, vysoko davkovaného melfalanu
a autolognej transplantacie kostnej drene. U 23 pacientov sa vykonala transplantacia oblicky.
V zhode s predchadzajucimi literarnymi tidajmi bolo prezivanie Stepov horSie u pacientov,
ktori nedostali predtransplanta¢ne adekvatnu lie¢bu. V podskupine 14 pacientov, ktori boli
transplantovani po dosiahnuti hematologickej remisie, u $tyroch doslo k rekurencii choroby,
po 5 rokoch doslo k zlyhaniu $tepu iba ujedného pacienta. Teda v selektovanej skupine
pacientov s MIDD, ktori dosiahli hematologickl remisiu, je transplantacia oblicky moznou
lieCebnou alternativou. Niekol'ko kazuistickych prac sa venuje aj pacientom s AL amyloidézou.
V skupine 41 pacientov bolo prezivanie Stepov 18 — 72 mesiacov bez potvrdenia rekurencie
choroby. Tito pacienti dostali chemoterapiu s alebo bez ASCT amali dobry funkény stav
bez vyznamnejSieho extrarenalneho postihnutia amyloidézou. Vysledky 25 pacientov s AL
amyloidézou po transplantacii oblicky z britského ndrodného centra pre amyloidéozu su
nasledujice: median prezivania pacienta bol 7,3 roka a median prezivania Stepu 5,8 roka.
Nebola zaznamenana strata Stepu v dosledku rekurencie AL amyloiddzy. Prezivanie bolo lepSie
u tych pacientov, u ktorych sa dosiahla aspon parcialna odpoved’ na liecbu, ktora ma za ciel
znizit' tvorbu prekurzorovych fibril (median prezivania 8,9 vs. 5,2 roka u tych, ktori na lie¢bu
nereagovali). Autori z USA hodnotili 49 pacientov s AL amyloidozou (85). 80 % podstupilo
aj ASCT a dosiahli stabilnu remisiu pred transplantaciou obli¢ky. 33 % tychto pacientov malo
postihnutie myokardu, aviak klinickii manifestaciu nemal Ziaden pacient. Zial, stupeii
postihnutia myokardu nebol blizsie Specifikovany, avSak pacienti s pokro¢ilym organovym
postihnutim boli z analyzy vyluceni. Median preZivania pacientov bol 10,5 roka, lepsi bol
u pacientov s kompletnou hematologickou odpoved'ou predtransplantacne. ZlepSenie
prezivania bolo evidentné najmi u pacientov transplantovanych v neddvnej dobe. Autori
potvrdili, Ze u starostlivo vybranych pacientov samyloidozou moézu byt vysledky
transplantacie oblicky dobré (85). Dalsie prejavy monoklonalnych depoziénych chordb su
opisané v sekcii 0 MPGN a fibrilarnej glomerulonefritide.
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AA amyloidoza

Zdovodnenie

Udaje o vysledkoch transplantacii u pacientov s AA amyloidézou su sporné. Publikacie
referuji o porovnatel'nom az horSom prezivani pacientov aStepov (86, 87).
Podl'a multicentrickej Studie bolo 10-ro¢né prezivanie pacientov s AA amyloidozou kratSie
ako u pacientov sinymi pri¢inami ESKD (62 % vs. 83 %), priCom preZivanie Stepov
(cenzurované na smrt pacienta) bolo ekvivalentné, ¢o poukazuje na efekt extrarendlnych
komplikacii na prezivanie pacientov s AA amyloidézou (88).

Fibrilarna/imunotaktoidna glomerulonefritida

Zdovodnenie

Rekurencia fibrilarnej a imunotaktoidnej glomerulonefritidy po transplantacii obli¢ky je mozna
(89). V kazuistickych sériach sa vyskyt rekurencie fibrilarnej glomerulonefritidy opisuje
v 43 % pripadov, pri¢om castejSie sa pozoroval u pacientov s monoklonovou gamopatiou (90,
91). Fibrilarna glomerulonefritida s monoklonovou gamopatiou predstavuje vysoké riziko
straty Stepu, z ¢oho vyplyva nevyhnutnost’ liecby PCD pred transplantaciou obli¢ky (91).
Aktualna analyza Udajov zregistra vSak potvrdzuje, Ze prezivanie Stepov u pacientov
s fibrilarnou glomerulonefritidou je podobné ako u pacientov s inymi pri¢inami ESKD (92).
U styroch pacientov s imunotaktoidnou glomerulonefritidou boli vSetky Styri Stepy funkéné
Vv Case 3,66 roka po transplantécii (92).

Hyperoxaluria (oxal6za), primarna a sekundarna

Zdovodnenie

Primarna hyperxoaluria poskodzuje oblicky depozitmi kryStdlov v oblickovom tkanive,
¢o moze viest k ESKD. Umerne s poklesom renalnych funkcii tvorba oxalatov prevysuje
schopnost’ ich exkrécie, ¢o vedie k ich akumulécii v tkanive. Proces akumulacie oxalatov
v tkanivach pokracuje aj pocas dialyzy. Po transplantacii je transplantovand oblicka
exponovana oxalatom, ktoré produkuje peceni ale aj tym, ktoré sa uvolnuju z extrarenalnych
tkaniv, ¢o moze viest' k v€asnému poskodeniu Stepu. V roku 1990 bolo podl'a dat z EDTA
registra 3-rocné prezivanie Stepov u pacientov s primarnou hyperoxaltriou 23 % V pripade
transplantacie od Zivého darcu a 17 % v pripade mftveho darcu. AktudlnejSia publikacia
z Medzinarodného registra primarne udava, ze 5-rocné prezivanie Stepov je 45 % (94).
Transplantaciou pefene modzeme upravit metabolické abnormality, ktoré sa vyskytuju
pri primarnej hyperoxalirii I. typu. Vyznam transplantacie pre iné typy hyperoxalurie nie je
tak dobre zndmy. Pri kombinovanej transplanticii peCene a oblicky je prezivanie Stepov
vyznamne lepSie, ako pri izolovanej transplantacii oblicky (94, 95). Transplantaciou pecene
odstranime metabolickil poruchu, avSak hyperoxaliria v dosledku mobilizacie oxalatov
z tkaniv moze pretrvavat (96). Preto existuje aj moznost’ naslednej transplanticie pecene
a oblicky, pri ktorej je riziko posSkodenia oblickového Stepu minimalizované. Ak toto nie je
mozné, musime vcas iniciovat dostupné moznosti korekcie hyperoxalirie, teda intenzivnu
dialyzu a diétu snizkym obsahom oxalatov, aj ked je glomerulova filtracia vysSia
ako 20 mImin/1,73 m? (93). Pozitivne vysledky priniesli aj véasné fizy klinickych $tadii
so stratégiou tzv. small interfering RNA (siRNA) v prevencii akumulécie oxalatov v tkanivach
ul'udi. V pripade dalSich tuspeSnych Studii a dostupnosti produktu, pouzitie tohto lieku
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pred transplanticiou mdze vyznamne znizit' riziko rekurencie poskodenia Stepu oxalatmi
u transplantovanych pacientov (98, 99).

Cystinoza

Zdovodnenie

Cystindza v oblickovom Stepe nerekuruje. Transplantacia oblicky je najlepSou liecebnou
alternativou pre pacientov s cystindzou v terminalnom S$tadiu oblickového zlyhania
za podmienky, Ze extrarendlne komplikécie nepredstavuju neakceptovatel'né riziko (100).

Fabryho choroba

Zdovodnenie

K rekurencii Fabryho choroby po transplantacii oblicky nedochddza. PreZivanie Stepov
aj pacientov je dobré, hoci moéze byt horSie v porovnani s pacientami s inymi primarnymi
nefropatiami, a to v désledku extrarenalneho postihnutia pri Fabryho chorobe. Transplantacia
oblic¢ky je liecebnou moznost'ou pre vacsinu pacientov s Fabryho chorobou. Iba malej ¢asti
pacientov transplantacii zabrani zavazné kardialne a cerbrovaskularne postihnutie.

Kosacikovita choroba (sickle cell disease)

Zdovodnenie

Pri kosacikovitej anémii moze dojst’ K postihnutiu tkaniva transplantovanej oblicky. Udaje
0 miere tejto rekurencie nie su dostato¢né (104). StarSie Studie sice naznacovali horSiu
prognézu pacientov s kosacikovitou anémiou, ale aktualne zdroje hovoria o podobnom
prezivani Stepov a pacientov, ako u prijemcov s normalnym typom hemoglobinu (105). Udaje
z registra USRDS dokumentuji podobné 1-rocné prezivanie Stepov aké maju cerno$ski
prijemcovia s inymi primdrnymi diagnézami (106). AvSak dlhodobé prezivanie pacientov
a Stepov je horsie, relativne riziko pre zlyhanie Stepu 1,6 a pre smrt’ pacienta 2,95. Hoci je
mortalita pacientov s kosacéikovitou anémiou po transplantacii vysSSia, neprevySuje mortalitu
pacientov, ktori zostali v dialyzatnom programe. Neméame zatial dostatocné tudaje
pre predikciu efektu transplantacie kostnej drene po transplantacii oblicky.

Sarkoidoza

Zdovodnenie

K rekurencii sarkoiddzy v obliCkovom Stepe moZe dochadzat’. K dispozicii mame kazuistiky
18 pacientov so sarkoid6zou po transplantacii oblicky, 10 z nich malo oblickové postihnutie
diagnostikované pred transplantaciou. Sarkoiddza sa v Stepe vyskytla u troch z 10 pacientov
s postihnutim nativnych obli¢iek (107, 108). K strate Stepu v désledku rekurencie u pacientov
nedoslo, funkcia Stepov vSak bola horsia.

Alportov syndrom

Zdoévodnenie

Vysledky transplantacii S Alportovym syndromom s porovnatel'né alebo lepSie v porovnani

s inymi pri¢inami ESKD. Rozvoj potransplanta¢nej anti-GBM choroby sa vyskytuje u 3 -5 %

pacientov, preto kandidati na transplantaciu musia byt o tejto skuto¢nosti upovedomeni.

Tato komplikacia je pravdepodobnejsia u pacientov s vel’kymi deléciami génov. V aktualnej
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praci hodnotiacej 51 pacientov s Alportovym syndromom sa tento stav nepozoroval
ani u jedného, z ¢oho mézeme usudzovat’, ze moderna imunosupresia dokaze zabranit’ vzniku
tejto komplikacie (109).
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10. Infek¢éné choroby

Aktivne infekcie

Zdovodnenie

Pacienti ¢akajlci na transplanticiu oblicky s vystaveni riziku vzniku réznych infekénych
ochoreni sposobenych imunologickymi abnormalitami z CKD, cukrovky a samotnej dialyzy.
Ku kazdej infekcii by sme mali pristupovat’ s cielom Uplného vylie€enia. Mikrobiologicka
eradikacia by sa mala zadokumentovat’, ak je dostupny vysledok kultivacného vySetrenia.
Akaékol'vek aktivna infekcia v Case transplantacie, moze zvysit' riziko sepsy a infekcie rany.
Okrem toho, infekcia moze byt’ tazsie liecitelnd v dosledku potransplantanej imunosupresie.
V idealnom pripade, by pacient mal pred transplantaciou absolvovat’ celu kuru lie€by aktivnej
infekcie. Aj ked’ nie v idedlnom pripade, mozno o transplantacii uvazovat pred ukonc¢enim
liecby, pokial' dojde ku klinickému zlepSeniu, kultivacie st negativhe a pacient bude
pokracovat’ v liecbe antimikrobidlnymi latkami po transplantacii. Medzi beZzné infekcie
u dialyzovanych pacientov patria katétrové infekcie, infekcie mikkych tkaniv a krvného
rieCiska. Tieto infekcie st zvyc€ajne spdsobené Staphylococcus aureus alebo koaguldza-
negativnymi stafylokokmi, ale mézu byt’ izolované aj gramnegativne organizmy a huby. Zdroje
infekcie, napriklad katétre, by mali byt odstranené, najmad v pripade sepsy spOsobenej
Staphylococcus aureus, Candida spp., Pseudomonas spp. a dalSimi multirezistentnymi
gramnegativnymi baktériami, kde st antimikrobidlne moZnosti obmedzené (1). Mo6Ze sa
tiez vyskytnut’ infekcia asociovana s peritonealnym katétrom, ktora vedie k vyvoju peritonitidy.
Pred transplantdciou musi byt dokumentovand negativna kultivicia, pokles leukocytov
v dialyzate, ako aj klinické zlepSenie. V niektorych pripadoch tieto infekcie mézu recidivovat’
alebo sa stant chronickymi. V takychto pripadoch, ked nie je moZzné infekciu Uplne
vyliecit’, najlepSou lie¢ebnou moZznostou je transplanticia so suCasnym odstranenim katétra.
U pacientov sdiabetom su bezné infekcie koze a mikkych tkaniv, ktoré su
casto polymikrobidlne. Pri chronickych infekciach alebo vredoch, atypicky organizmus

(napr. Mycobacterium) alebo osteomyelitida by mala byt zvaZzovana a vylucena. Chirurgicky
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manazment moze byt nevyhnutny v zavaznych pripadoch pred transplantaciou. V idedlnej
situdcii, pred transplantaciou by vred nemal byt aktivne infikovany a vyliecenie by malo byt
uplné alebo takmer ukoncené.

Kolonizacia

Zdovodnenie

Kandidati na transplantaciu mézu mat’ rezistentné mikrdby. Znalosti o kolonizécii konkrétnymi
organizmami mozu pomoct pri manazmente a vybere antimikrobidlnych latok na peri-
a pooperacné infekcie. Aj ked’ sa aktivny skrining na multirezistentné organizmy
na transplantdciu nevyzaduje, kandidati moézu byt pozitivne testovani pocas rutinného
skriningu alebo maju v anamnéze multirezistentntl infekciu. V takychto pripadoch je mozné
zvéazit zmenu peroperacnej a potransplantacnej profylaxie s cielom pokryt organizmy
izolované pocas skriningu. Kandidati na transplanticiu mo6zu mat v anamnéze plesiiovu,
paraziticki alebo bakteridlnu kolonizaciu. Kolonizdcia bez dokazu infekcie nie je
kontraindikécia na transplantaciu. Existuje vSak vécsie riziko vzniku infekcie, preto by mala
byt zvazovand antimikrobidlna profylaxia v ¢ase transplantécie.

Specifické infekcie

1. Infekcie mocovych ciest (IMC)

Zdovodnenie

U pacientov s recidivujucimi IMC je potrebné vylacit' anatomické abnormality. V pripade
polycystickej choroby obli¢iek, rekurentné IMC spdsobené tym istym mikrobom, mézu byt
znakom infikovanej rendlnej cysty. Jedna §tidia uvadzala 73 pacientov s polycystickym
ochorenim obliciek, z ktorych 30 podstupilo nefrektémiu pred transplantaciou, zatial’ ¢o 43 nie.
Komplikacie, najmé infekcie cyst, boli CastejSie u pacientov bez nefrektomie, aj ked’ celkovy
pocet nebol signifikantne rozdielny (2). Niektori odbornici navrhuju nefrektomiu v Case
transplantacie u pacientov s anamnézou infikovanej cysty, aj ked’ to nepreukézalo redukciu
IMC po transplantacii, ani zniZenie rizika straty Stepu (3). V uréitych situaciach, pacienti
s chronickou pyelonefritidou tieZ podstupili nefrektomiu pred transplantaciou s vyznamnymi
pooperaénymi komplikaciami (4, 5). Stadia, ktora determinovala efekt bilateralnej nefrektomie
u pacientov s vezikoureterdlnym refluxom, nepreukazala signifikantny rozdiel v pocte IMC
v 3. roku u pacientov s alebo bez nefrektomie (6).

2. Tuberkuléza (TBC)

Zdovodnenie

Terapia aktivne] TBC pozostava z kombinacie viacerych ATB minimélne po dobu 6 mesiacov,
v pripade komplikovaného priebehu aj dlhsie (7, 8). Rezistentna TBC celkovo predstavuje
priblizne 2 — 5 % pripadov, v niektorych oblastiach primarna rezistencia presahuje 20 % (8).
WHO odporuéa lie¢bu multirezistentnej TBC v dizke minimélne 20 mesiacov. V metaanalyze
uspesnost’ liecby multirezistentnej TBC bola len na trovni 65 % (9). V ideadlnom pripade by
mala byt terapia TBC ukonéena pred transplantaciou. Stadie viak preukazali, ze transplantacia
moze byt uspeSnd po 3 — 6 mesiacoch liecby aktivnej TBC s ukoncenim liecCby
Vv potransplanta¢nom obdobi (10, 11, 12, 13). Pacient by mal mat’ negativne kultivacie, klinické
ako aj radiologické zlepSenie. V niektorych pripadoch nie je mozné ¢akat’ na ukoncenie lieCby
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pred transplantaciou (napr. chybanie dialyza¢ného pristupu), preto by sa mal vtedy zvazit
benefit transplanticie v porovnani s rizikom rekurencie TBC alebo neukoncenia liecby.
Latentna tuberkuldza je zavazny celosvetovy problém. Odhaduje sa, Ze je infikovany 1 zo 4
I'udi. Po transplantacii sa riziko reaktivacie TBC v porovnani s beznou populdciou moze zvysit
20 az 55-nasobne. Tam, kde sa vykonava skrining TBC, by sa mal opakovat’ raz rocne,
v pripade, ze existuje riziko expozicie poCas Cakania na transplantaciu. Ak je u pacienta
potvrdena latentna TBC, existuje niekol’ko lie¢ebnych rezimov (10, 14, 15). Pokial’ ide o dizku
liecby, ktoru je potrebné absolvovat’ pred transplantaciou, neexistuje vSeobecny konsenzus. Je
vSak rozumné, Ze ako nahle pacient klinicky toleruje liecbu, je mozné transplantaciu vykonat'.
Reaktivacia vdcsinou nastane v prvom roku po transplanticii, preto by liecba latentnej TBC
mala byt zahdjend najneskor do 1 — 2 tyzdiov po transplantdcii, ak sa uz nezacala
v predtransplanta¢énom obdobi (16, 17).

3. Skrining na ochorenia parodontu

Zdovodnenie

Stomatologické vySetrenie je dolezité v ramci prevencie potransplantacnych ordlnych infekcii
(18, 19, 20). Obzvlast dolezité je to u diabetikov, u ktorych je pravdepodobne vicsie riziko
ochorenia parodontu.

4. Skrining virusovych infekecii

Virus Pudskej imunitnej nedostato¢nosti (HIV)

e Virus hepatitidy C (HCV) [podPa KDIGO HCYV 2018]
e Virus hepatitidy B (HBV)

e Cytomegalovirus (CMV)

e Virus Epstein-Barr (EBV)

e Virus herpes simplex (HSV)

e Virus varicella-zoster (VZV)

e Osypky, mumps a ruzienka (MMR)

e BK virus

e PDudsky T-lymfotropny virus (HTLYV)

Zikladné poznatky

Virusové infekcie po transplantdcii patria medzi najbeznejSie oportunne infekcie.
Predtransplantacna stratifikdcia rizika zaloZend na vySetreni virusovej serolégie moze pomoct’
urCit’ naslednt potransplantacnu profylaxiu a preventivne stratégie na eliminéaciu infekcie
(Tabulka ¢&. 1). Standardné sérologické testovanie je vieobecne dostupné pre nasledujuce
virusy: HIV, HCV, HBV, CMV, EBV, HSV, VZV, MMR a HTLV. Toto vySetrenie by malo
byt realizované pred zaradenim na listinu ¢akatel'ov, doporucuje sa pouzit’ testy s dostatoCnou
citlivostou. Ak je pri uvodnom skriningu serologia pre HIV, HCV a HBV negativna,
doporucuje sa u pacientov na listine Cakatelov vySetrenie opakovat’ kazdy rok a v Case
transplantacie. V pripade ostatnych virusov ako su CMV, EBV, HSV, MMR a VZV,
sa pri negativnom vysledku uvodnej séroldgie doporucuje vySetrenie opakovat v cCase
transplantacie..
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Zdovodnenie

U HIV pozitivnych kandidatov transplantacia nie je vyluc¢ena (21, 22, 23, 24, 25). U pacienta
je potrebné realizovat' d’alSie testovanie na virusovi zataz, pocet T-buniek a virusovu
rezistenciu, za ucelom vyberu vhodného imunosupresivneho rezimu a potransplantacnej
antiretrovirusovej lie¢by. Vhodny HIV pozitivny kandidat by mal spiiiat’ nasledovné kritéria:
pocet CD4 + T-buniek je > 200/ul a je stabilny za posledné 3 mesiace,

virusova zataz nie je detekovatel'na,

za poslednych 6 mesiacov sa nevyskytli ziadne oportunne infekcie,

dodrziava antiretrovirusovu liecbu,

nema ziadne kognitivne poruchy,

nema anamnézu progresivnej multifokéalnej leukoencefalopatie,

nema anamnézu lymfomu centralneho nervového systému (26).

No akodE

U HIV pozitivnych kandidatov boli realizované aj retransplantécie, tieto su vSak spojené
so zvySenym rizikom Gmrtia alebo stratou transplantovaného organu. Indikovat’ transplantaciu
u HIV pozitivneho pacienta sa doporucuje v spolupraci so Specialistom na liecbu HIV. Je
vhodné zastabilizovat’ ochorenie na antiretrovirusovom rezime, ktory minimalizuje rizika
liekovych interakcii po transplantacii. Retransplantacia u HIV pozitivnych pacientov je spojena
so zvySenym rizikom straty $tepu (27).

U HCV pozitivnych kandidatov transplantacia nie je vylua¢end. Doporucuje sa vySetrit HCV
RNA, realizovat’ zobrazovacie vySetrenie peCene za Ucelom vylucenia hepatoceluldrneho
karcindmu, posudit’ pokrocilost’ chronického ochorenia peCene a zvazit' lieCbu priamo
poOsobiacimi antivirotikami (DAAs) na eradikaciu HCV infekcie (Obrazok ¢&. 1).
Dalsie podrobnosti st uvedené v pokynoch KDIGO HCV z roku 2018 (28).

Prevalencia HBV infekcie sa u pacientov v hemodialyza¢nom programe pohybuje od 0 do 7 %
(29, 30). Pozitivna sérologia hepatitidy B (povrchovy antigén hepatitidy B [HBsAg]
a/alebo protilatka proti jadrovému antigénu hepatitidy B [anti-HBc]) nevylu¢uje moZnost
transplantacie, ale vyzaduje d’alSie zhodnotenie. Pozitivita HBsAg predstavuje znamku aktivne;j
virusovej replikacie, ktort je potrebné kvantifikovat’ vySetrenim HBV DNA. V takom pripade
sa doporucuje posudit’ pokrocilost’ chronického ochorenia pecene, realizovat’ zobrazovacie
vySetrenie pecene za ic¢elom vylucenia hepatocelularneho karcindmu a konzultovat’ Specialistu
s cielom zacat’ antivirusovu lieCbu pred transplantaciou (sthrnnd tabulka a profil dokazov:
liecba HBV). Pozitivita jadrovej protilatky proti hepatitide B (anti-HBc) s negativnym HBsAg
je znamkou prekonanej infekcie, doporucuje sa vylucit’ pretrvavajlicu virusova replikaciu
vysetrenim HBV DNA. Pacienti s izolovanou pozitivitou anti-HBc (s pozitivnou protilatkou
proti povrchovému antigénu hepatitidy B [anti-HBs] alebo bez nej) mézu podstupit
transplantdciu. Po transplantacii existuje len malé riziko reaktivacie (< 5 %), odportca sa
vSak monitorovanie HBsAg a HBV DNA v pravidelnych intervaloch do jedného roka
po transplantacii (31, 32). Vzhl'adom na riziko koinfekcie virusom hepatitidy D (HDV)
u pacientov s HBV, ktory sa endemicky vyskytuje v Azii a Afrike, sa u kandidatov
na transplantaciu s pozitivnou séroldogiou na HBV pochadzajtcich z tychto oblasti doporucuje
realizovat’ sérologické vySetrenie na HDV.
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Ak je kandidat CMV séronegativny a dostane obli¢ku od CMV séropozitivneho darcu, znamena
to pre pacienta vysoké riziko primarnej CMV infekcie. DalSou vysoko rizikovou skupinou
pre reaktivaciu CMV je CMV séropozitivny prijemca, ktory dostava anti-lymfocytovy globulin.
V tychto pripadoch je potrebny profylakticky alebo preventivny pristup k CMV prevencii (33).
U kandidéatov na transplantaciu, ktori st CMV negativni, sa doporucuje séroldgiu opakovat’
V Case transplantacie.

Kandidati po transplantacii st ohrozeni primarnou herpesvirusovou infekciou
alebo reaktivaciou latentnej herpesvirusovej infekcie. Z dovodu stratifikdcie rizika
a rozhodnutia o potransplantacnej prevencii je preto dolezity skrining. Ak je kandidat EBV
séronegativny a dostane oblicku od EBV séropozitivneho darcu, zvySuje sa riziko primarne;j
EBYV infekcie a potransplanta¢ného lymfoproliferativneho ochorenia (34).

Ak je kandidat VZV séronegativny, odporuca sa vakcinacia proti ovéim kiahfiam. Nakol’ko je
vakcina proti ovéim kiahiiam ziva oslabena, odporuca sa odlozit’ transplantdciu minimalne
0 4 tyzdne po imunizacii. U pacientov imunosuprimovanych z inej indikéacie (napr. liecba
zakladného ochorenia obli¢iek steroidmi) sa imunizacia pred transplantaciou neodporuca.

Ak je kandidat HSV séropozitivny a uziva kortikosteroidy, existuje zvysené riziko lokalnej
a diseminovanej infekcie HSV. Riziko primarnej infekcie existuje aj u HSV séronegativnych
prijemcov od séropozitivnych darcov a moéze byt indikovand antivirusova profylaxia.
HSV séropozitivitu nie je mozné vopred odhadovat, nakolko prevalencia sa velmi lisi
podla geografie a v niektorych regionoch klesa (35).

Ak je kandidat OMR séronegativny, je potrebné zvazit OMR imunizaciu pred transplantaciou
oblicky (sthrnna tabulka a profil dokazov: vakciny, o¢kovanie). Osoby narodené po zavedeni
MMR vakcinacie v prisluSnej oblasti mézu byt’ séronegativne, pretoze sa znizila cirkulécia
divého (wild) typu virusu. Nakol'ko sa pri MMR vakcindcii vyuziva ziva oslabena vakcina,
odporuca sa odloZit’ transplantaciu najmenej o 4 tyZdne. Rovnako sa nedoporucuje imunizacia
zivym virusom pred transplantaciou, ak je pacient imunosuprimovany z dévodu inej indikacie
(napr. liecba zakladného ochorenia oblic¢iek steroidmi).

Nie je zname, ¢i BK virémia alebo predtransplantacna virtria ovplyviiuju vysledky
po transplantacii (36, 37). Obmedzené st tiez tidaje o nefrektomii Stepu a riziku naslednej BK
nefropatie. Vo vybranej §tidii malo 7 z 10 pacientov, ktori podstupili retransplantaciu
pre nefropatiu spojent s BK virusom, nefroureterektomiu prvého Stepu a iba jeden pacient mal
rekurentni nefropatiu spojent s virusom BK (38). Ind Studia nenaznacuje ziadny prinos
transplantacnej nefrektomie v pripade retransplantacie po BK nefropatii (39).

HTLV sa vyskytuje endemicky v niektorych Castiach sveta ako su Karibik, Japonsko a Juzna

Amerika. Ak je kandidat HTLV séropozitivny, transplantaciu to nevylucuje. Pacienta je
vSak potrebné povazovat za rizikovejSicho z pohladu potransplantacného ochorenia
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stvisiaceho s HTLV, ako je leukémia T-buniek a myelopatia/spasticka paraparéza (40, 41).
Okrem toho je potrebné nastavit’ nizky prah podozrenia na tieto stavy po transplantécii.

Aj ked’ vyssie uvedené odporacania popisuju pristup k bezne sa vyskytujicim virusovym
ochoreniam, je potrebné brat do tvahy aj zriedkavejSie virusové infekcie, ako st nové
respiracné virusy (napr. nové koronavirusy), arbovirusy (napr. Zika, virus Chikungunya)
a virusy hemoragickej horucky (napr. ebola), ich inkubacné doby a klinické prejavy. Kandidati
na transplantaciu so symptomatickym ochorenim z tychto virusov by mali pockat
do vylieCenia.

Skrining na nevirusové infekcie
Syfilis

Strongyloiddézy

Chagasova choroba

Malaria

Zdovodnenie

Syfilis ma c¢asto asymptomaticky priebeh, ale po transplantacii moéze dojst k progresii
kardialneho a neurologického ochorenia. Preto sa u pacientov ¢akajicich na transplantaciu
doporucuje Standardne vysetrovat’ sérologiu a liecit, ak je konfirmacny test na syfilis pozitivny.
Lumbélnu punkciu realizujeme ak existuje podozrenie na neurologické alebo o¢né postihnutie.
Idedlnou liecbou su tri davky benzatinpenicilinu, kazdd s odstupom jedného tyzdna.
U pacientov alergickych na penicilin mozno pouzit’ ceftriaxon alebo doxycyklin.

Testovanie na endemické infekcie a tropické choroby sa doporucuje realizovat’ iba u rizikovych
kandidéatov na transplantaciu. Celosvetové rozdelenie endemickych zén pre rozne infekcie je
lahko dostupné na webovej stranke Svetovej zdravotnickej organizacie (Www.who.int).
Strongyloidové infekcie mézu byt asymptomatické a po transplantacii vedl k hyperinfekeii.
Preto sa odportca skrining zamerany na strongyloidézy u tych, ktori zili alebo cestovali
do strongyloidovych endemickych oblasti (42). Skrining by sa mal robit’ pomocou sérologie
a séropozitivni pacienti maju byt lieeni pred, alebo v Case transplanticie ivermectinom.

Testovanie na maléariu sa doporucuje realizovat, ak sa kandidat na transplantaciu vratil
V horizonte posledného mesiaca z endemickej oblasti na malariu a neuzival antimalaricku
profylaxiu. U pacientov zijiicich v endemickych oblastiach sa doporucuje realizovat’ testovanie,
ak ich klinické priznaky naznacuju chorobu.

Chagasova choroba je endemicka v Latinskej Amerike a je spdsobena parazitom — prvokom
Trypanosoma cruzi. Tato infekcia sa prenasa prostrednictvom hmyzu a méze prebiehat
pod obrazom latentnej infekcie po celé desatrocCia. Po transplantacii obli¢ky spravidla dochadza
k reaktivacii v prvom roku a ochorenie prebieha ako asymptomaticka parazitémia
alebo horucka s postihnutim koze, srdca alebo mozgu (43, 44). Skrining na Chagasovu chorobu
sa vykonava sérologickym vySetrenim. V pripade séropozitivity vicSina odbornikov odporaca
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overit’ reaktivaciu po transplanticii pomocou polymerdzovej retazovej reakcie ako priamo
zahjit’ lieCbou asymptomatickej fazy.

Klinicky vyznam detekcie endemickej plesnovej infekcie pri inak asymptomatickom
kandidatovi na transplantaciu je nizka kvoli nedostatoénej senzitivite sérologickych testov (45).
Sthrn skriningov na nevirusové infekcie je v Tabulke €. 1.

Vakcinacie

Zdovodnenie

Ochorenia, ktorym sa dé predist’ oc¢kovanim, st dolezitou pri¢inou chorobnosti po transplantacii
oblicky. Imunogenicita vakciny je vo vSeobecnosti znizena u pacientov s CKD
a po transplantacii. Udaje v$ak naznatuji, Ze niektoré vakciny sa pri podani
pred transplantidciou imunogénnejsie, ako po transplantacii. Navyse, zivé oslabené vakciny sa
majui podat’ iba pred transplantaciou. Preto posudenie statusu ockovania je neoddeliteInou
sucastou predtransplantacného hodnotenia. Ockovanie deti sa doporucuje aktualizovat’
podla lokalnych doporuc¢enych postupov. Mo6zu sa pouzit' zrychlené schémy (46, 47).
Inaktivované vakciny sa mozu podavat’ pred alebo po transplantacii (48). Priebeh vakcinacie
by sa mal aktualizovat’ podl'a lokalnych doporucenych postupov pre zaskrt, obrnu, tetanus,
¢ierny kasel’ a Hemophilus. Prijemcovia transplantovaného organu maju zvysené riziko rozvoja
invazivneho pneumokokového ochorenia. Preto sa doporucuje, aby kandidati na transplantaciu
oblicky boli ockovani konjugovanou pneumokokovou vakcinou nasledovanou
polysacharidovou pneumokokovou vakcinou najmenej po 8 tyzdioch (49). Kandidati
na transplantdciu by mali podstipit’ vakcindciu proti chripke kazdy rok, kym st zaradeni
na listine Cakatel'ov na transplantaciu. Podl'a dostupnosti, u kandidatov na transplantaciu
> 65 rokov sa moze pouzit adjuvans MF59 alebo vysSia davka chripkovej vakciny. HBV
vakcinacia sa u pacientov s CKD odportca (sthrnna tabulka: ockovanie proti HBV) (50).
Je vhodné pouzit’ 40 pg pripravok v 3-davkovom intervale (51, 52). Je potrebné stanovit’ titre
anti-HBs protilatok 4 — 6 tyzdiiov po dokonceni vakcinacie. Titre anti-HBs mézu v priebehu
Casu klesat, preto je vhodné kontrolovat’ ich v pravidelnych intervaloch (53). Ak titre klesli
na <10 IU/ml, moZno vakcinaciu proti HBV zopakovat. V endemickych oblastiach
(www.who.int) sa doporucuje vakcinacia proti hepatitide A u vSetkych kandidatov
pred transplantaciou. Konjugovana vakcina proti meningokokom by sa mala u deti podavat’
podla lokalnych doporucenych postupov. U dospelych by sa mala konjugovana vakcina
proti meningokokom podavat osobam s rizikovymi faktormi, vratane funkcénej alebo
anatomickej asplénie, cestujucim do oblasti endemickych pre meningokokové infekcie
(napr. subsaharska Afrika, cestujtci pre Hajj) alebo tym, ktori buda pravdepodobne vyzadovat’
inhibitory komplementu peropera¢ne alebo po transplantacii. U dospelych moézu byt podané
dve davky kvadrivalentnej vakciny s odstupom najmenej 8 tyzdiiov. U kandidatov, u ktorych
by mohol byt’ poddvany ekulizumab alebo d’alSie inhibitory komplementu sa doporucuje podat’
dve davky kvadrivalentnej meningokokovej vakciny (pre séroskupiny A, C, Y, W-135),
rovnako ako vakciny proti meningokokom séroskupiny B. Vakcina proti T'udskému
papilomavirusu je tiez inaktivovana a moze sa podavat’ v 3-davkovej schéme muzom a Zzenam
vo veku nad 9 rokov.
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K dispozicii je aj rekombinantna inaktivovana vakcina na prevenciu proti Herpes zoster a moze
sa pouzit u kandidatov na transplantidciu > 50 rokov. V beznej populécii je ucinnost
tejto vakciny > 97 % a odportca sa pre pacientov > 50 rokov (54), nie st vSak k dispozicii
ziadne konkrétne udaje o jej ucinnosti alebo efektivite u pacientov s CKD.

Pre inaktivované vakciny nie je stanovené Zziadne konkrétne Casové okno pozadované
pred transplantaciou a kandidati tak mozu zostat’ aktivni na listine ¢akatel'ov na transplantaciu
oblicky od mftveho darcu, avSak na dosiahnutie postvakcina¢nej imunity su potrebné
miniméalne dva tyzdne. Vzhl'adom na nedostatok udajov nie su ziadne odportcania
na reimunizaciu, ak je transplanticia vykonand do niekol'kych dni po ockovani. Vakcinacné
schémy, ktoré nie su dokonCené pred transplanticiou, je obvykle mozné dokonCit’
po transplantacii (48).

Medzi zZivé oslabené vakciny patria vakeciny proti MMR, ov¢im kiahfiam, herpes zoster, Zltej
ziminici, tyfusu a vakcina proti obrne. Kandidati na transplanticiu, ktori nemaji
zdokumentovan(l imunitu vo¢i MMR a predtym neboli ockovani MMR vakcinou, by mali byt’
zaoCkovani, nakolko vakcina je imunogénna a preukdzalo sa zachovanie imunity
aj po transplantacii (55). Nakol'ko sa virémia moze vyskytntt’ aj po o¢kovani, transplantacia by
sa mala odlozit’ minimalne o 4 tyzdne. Vakcina proti ovéim kiahnam je urcena pre osoby,
ktoré su VZV IgG negativne (56). Vakcina proti herpes zoster je G¢inna pri prevencii pasového
oparu u 0sdb vo veku > 50 rokov, ktoré si VZV IgG pozitivni. Vakcina proti herpes zoster je
prospesna aj u pacientov s CKD a moze znizit’ riziko zosteru priblizne 2-krat (57). Nakol’ko sa
vSak jedna o Zivl oslabenu vakcinu, pred transplantaciou sa doporucuje dodrzat’ 4 tyzdiové
okno, kym odoznie virémia. Existuji limitované data ktoré ukazuju, Ze titre vakciny pretrvavaji
aj po transplantécii, hoci doba pretrvavania nie je jasnd. VSeobecne plati, ze sa uprednostiiuje
inaktivovana vakcina proti zosteru pred Zivou vakcinou, nakol'’ko G¢innost’ v beznej populécii
je vyssia, ako v pripade Zivej vakciny a kandidati mozu zostat' aktivni na Cakacej listine.
Vakcina proti zltej zimnici je tieZ Zivou oslabenou vakcinou. U kandidatov na transplantaciu
so zvySenym rizikom rozvoja Zltej zimnici sa musi ockovanie realizovat’ najmenej 4 tyzdne
pred transplantéciou.

Kandidati na transplantéciu, ktori planujui cestu do endemickych oblasti, by tieZ mali podstapit’
Specifickll vakcinaciu. V zavislosti na miere vystavenia riziku mézu kandidati na transplantaciu
bezpecne dostat’ akékol'vek cestovné vakciny, vratane inaktivovanych a Zivych vakcin.
Dalsie podrobnosti o o¢kovani u kandidatov na transplanticiu najdete v nedavnej recenzii
American Society of Transplantation Infectious Diseases Community of Practice (58).
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11. Malignity

e Skrining pred zaradenim na ¢akaciu listinu na transplantaciu oblicky

e Pozitivna anamnéza malignity u pacienta pred zaradenim na cakaciu listinu
na transplantaciu oblicky

e Hematologicka malignita (vid'. Kapitola 17)

Zdovodnenie

Skrining malignity

U pacientov s terminalnym zlyhanim obli¢iek (ESKD — End Stage Kidney Disease) je vyskyt
malignit Castejsi ako u beznej populacie. Podl'a udajov z registrov je u dialyzovanych pacientov
vyskyt malignity urogenitalneho traktu, karcindmu Stitnej zl'azy a kolorektdlneho karcinomu
dvojnasobne vyssi ako u beznej populacie.

Rakovina je tiez hlavnou pricinou chorobnosti a imrtnosti u pacientov s pokroc¢ilym Stddiom
chronickej choroby obli¢iek (CKD G4-G5D; CKD — Chronic Kidney Disease). Podl’a registra
a prilozenych analyz tdajov je u pacientov lieCenych dialyzou riziko iimrtia na malignitu
minimalne 1,5-nasobné zvysené v porovnani s beznou populaciou rovnakej vekovej kategorie.
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Skoré odhalenie prekancerdznych 1ézii pomocou skriningu, aich skora eradikéacia je jedna
z mala stratégii, ktoré sa ukézali ako efektivne pri redukcii rizika chorobnosti a umrtnosti.
Napriklad, u pacientov podstupujucich skrining je riziko umrtia na kolorektdlny karcinom
minimalne o 20 % niZSie ako u tych, ktori skrining nepodstupili (1).

Napriek zvySenému riziku malignity a S fiou spojenej mortality u potencialnych kandidatov
na transplantaciu obli¢ky, je zachyt malignity u pacientov s ESKD ovel'a niZsi, ako u pacientov
bez ochorenia obli¢iek (2). Dovody st nejasné, da sa predpokladat’ zmena preferencii
u pacientov v ramci preventivnej mediciny v kontexte chronického ochorenia a kratSieho
dozitia oproti beznej populacii (3, 4). Predoslé modelové analyzy predpokladali, Ze pozitivny
vplyv na pridané roky zivota u dialyzovanych pacientov moze mat mamografia, skrining
kolorektalnho karcindmu a karcindmu krcka maternice. Ukazalo sa vSak, ze uspesnost’ je
miniméalne 050 % niZzSia v porovnani so vSeobecnou populidciou. Dovodom st najméi
iné vyznamné rizika u dialyzovanej populécie, ako napriklad Gmrtia na kardiovaskularne
ochorenia (4, 5, 6, 7, 8, 9). Kazdopadne, kandidati na transplantaciu oblicky by mali
podstupovat’ skrining na casté druhy malignit, ako je napriklad karcindm hrubého creva,
prsnika, krcka maternice, plic a prostaty v sulade s odporu¢eniami pre vSeobecnu populaciu
(Tabul’ka €. 3) (9, 10). Predoslé vyskumy ukazali vyhody pravidelného skriningu (sonografia,
cytologia/cystoskopia) zameraného na malignity mocového systému u rizikovych pacientov
s ESRD (4, 11, 12).

Potencialni kandidati na transplantaciu oblicky s anamnézou malignity

Pacienti s ESKD a anamnézou malignity zvaZovani na transplantaciu oblicky st vyzvou
pre transplanta¢nych zdravotnickych pracovnikov. Aj ked’ celkové dlhodobé riziko recidivy
malignity po transplantacii oblicky sa pohybuje medzi 5 — 10 %, prognoéza byva zla (13).
Podl'a nedavneho systematického prieskumu je mortalita suvisiaca s malignitou u pacientov
S pozitivnou pred transplanta¢nou anamnézou asi trojnadsobne vys$ia v porovnani s prijemcami
obli¢iek s negativnou onkologickou anamnézou. Pacienti po transplantacii oblicky
s anamnézou malignity maju tiez zvySené riziko de novo malignity po transplantacii (14).
Napriek tomu anamnéza malignity nie je absolitnou kontraindikéciou k transplantacii oblicky
(15). Odporacana akacia doba pre vacSinu malignit je 2 — 5 rokov (16). Toto odportcanie je
zalozené na niekolkych velkych analyzach registrov, z ktorych vyplynulo, Ze riziko recidivy
malignity bolo maximalne pocas prvych piatich rokov po transplantacii oblicky. Najvyssie
riziko recidivy je pri symptomatickom karcinome oblicky, sarkome, malignom melanome,
invazivnom karcindome mocového mechura a mnohopocetnom myelome, preto sa
pre tieto malignity odporuca ¢akacia doba medzi remisiou a transplantaciou obli¢ky > 5 rokov
(17). Nadory solidnych organov, ako karcindm prsnika, prostaty a hrubého ¢reva predstavuji
mensSie riziko s odporac¢anou minimdlnou ¢akacou dobou 2 roky. Neddvna analyza idajov
z Norska nenasla Ziadnu spojitost’ medzi ¢akacou dobou a umrtnostou z akejkol'vek pric¢iny
U pacientov po transplantacii oblicky anamnézou malignity. AvSak, zvySené riziko umrtia
spojeného s malignitou bolo pozorované u prijemcov obli¢iek s anamnézou rakoviny nativnej
oblic¢ky, prostaty, prsnika, pl'ic alebo hematologickej malignity v porovnani s prijemcami
bez predoslej malignity (15). Vzhl'adom na vysledky vyskumov bola odporucend kratSia
Cakacia doba (jeden rok) pre pacientov s lokalizovanou malignitou. Ned4vna Studia ukazala,
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ze riziko recidivy karcinomu prostaty stuvisi so Stadiom ochorenia v case diagnostiky. Riziko
recidivy pre l. a II. §tddium ochorenia je do 14 % a 16 %, Co je v porovnani s III. Stadiom
vyznamne nizSie. Pre IIl. §tddium karcindmu prostaty riziko recidivy stupa az na 33 %,
¢o naznacuje, ze v pripade rozvinutého ochorenia moze byt potrebna dlhsia ¢akacia doba (18).

Neddvne analyzy =z dat registra ANZDATA (Australia and New Zealand Dialysis
and Transplant Registry) ukazali, Ze preZivanie u pacientov po transplantacii, u ktorych sa
vyvinul karciném v po transplantacnom obdobi, bola vSeobecne zl4a. Pat’ rokov od diagnostiky
malignity prezilo menej ako 50 % prijemcov. Medzi najCastejie priCiny Gmrtia suvisiace
s malignitou patrili karcindom traviaceho, respiraéného a mocového systému, bez ohl'adu na to,
¢i i8lo o prvy zachyt, recidivu alebo duplicitu (13).

Pri zvaZzovani perspektivy transplantacie obli¢ky u pacientov s anamnézou malignity je
potrebné vyvazit' riziko umrtia a skratenu dobu Zivota v ddsledku pridruzenej chorobnosti
a kvalitu Zivota poc¢as ¢akania na dialyze, namiesto samotnej transplantacie oblicky. Pre lepSie
definovanie a stratifikovanie rizika recidivy malignity u potencidlneho kandidata
na transplantdciu mézu byt uzitocné nové metodiky — genomické profilovanie — moznost
odlisenia karcinomu prsnika s predpokladom skorej rekurencie. Momentalne mame k dispozicii
dva komer¢né testy — Oncotype DX Breast Recurrence Score (Genomic Health Inc., Redwood
City, CA) a Mamma-Print (Agendia, Amsterdam, Netherlands). Tieto testy umoziuju stanovit
skore pre riziko rakoviny prsnika (BCRS — Breast Cancer Risk Score), ktoré koreluje s rizikom
recidivy 10 rokov po transplantacii. BCRS predstavuje potencialne efektivny prognosticky
nastroj veduci k liecbe a nasledného manazmentu pacienta (19).
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12. Pl'icne choroby

Zdovodnenie

Existuje velmi malo udajov o zhodnoteni pacientov S pltcnymi  chorobami
pred transplantaciou oblicky. Preto su nasledujuce odporucania zalozené na dokazoch beznej
populacie podstupujucej predoperacné plicne zhodnotenie pred netransplantatnym operacnym
vykonom (1). Pooperaéné plicne komplikacie predlzuju dizku trvania hospitalizacie a veda
k zvy$enej morbidite a mortalite (2). Konvenény RTG snimok hrudnika méze u kandidatov
na transplantdciu oblicky odhalit’ lokalizované tekutinové kolekcie alebo objemové pretazenie
obehu. Americka rakovinova spolocnost odporica realizovat’ skrining rakoviny pluc
prostrednictvom CT hrudnika u pacientov s anamnézou fajcenia viac ako 30 balikov cigariet
ro¢ne, ktori su aktivnymi faj¢iarmi alebo skondili s fajéenim pred menej ako 15 rokmi (3).

Realizacia funkéného vySetrenia pl'uic nie je nutnd u kandidatov na transplanticiu oblicky
bez signifikantného plicneho ochorenia alebo bez symptomov, z dovodu absencie benefitu
vyplyvajiiceho z realizécie tychto vySetreni pred operdciou u beznej populacie. Na druhej
strane, predoperacné funkéné vySetrenie plic ma benefit u pacientov so znizenou funkénou
kapacitou, znamym pl'icnym ochorenim alebo nevysvetliteI'nou duSnost'ou.

Na zéklade dokazov v beznej populacie musia byt’ vSetci kandidati na transplantaciu oblicky
pouceni o zanechani fajéenia (4).

Kandidati na transplantaciu oblicky so sucasnym pl'icnym ochorenim by mali byt’ zhodnoteni
Vv spolupréci s pl'acnym Specialistom. Benefit transplantacie oblicky u kandidatov so zdvaznym
pltcnym ochorenim je niz8i, V porovnani s vyS§im rizikom komplikacii suvisiacich
S ich patoldgiou pl'ic (5).

Vzhl'adom na zI prognézu by na transplantaciu obli€ky nemali byt zhodnoteni pacienti
s nasledovnymi ochoreniami: plicne ochorenie vyzadujice domacu oxygenoterapiu,
nekontrolovana astma, zavazné cor pulmonale, ireverzibilna stredne tazka az t'azkd plticna
hypertenzia, tazka chronickd obstrukéna choroba pltc, plicna fibréza alebo restrikéné
ochorenie (6). Pacienti s bronchiektaziami a preliecenou plticnou tuberkulézou moézu
vyzadovat’" d’alSie zhodnotenie za tcelom zhodnotenia vplyvu dlhodobej imunosupresie
na toto ochorenie (vid’. Kapitola 10. Infekéné choroby).
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13. Kardiovaskularne ochorenia

Definicia

e Koronarny angiogram: Sposob zobrazovania koronarnych ciev aplikaciou kontrastnej latky
selektivnou katetrizaciou korondrnych artérii.

e Koronarna choroba srdca (KCHS): KCHS je ztzenie alebo upchatie tepien zasobujtcich
srdce sposobené aterosklerozou.

e Srdcové zlyhanie: Patofyziologicky stav, pocas ktorého srdce nie je schopné distribuovat
krv dostato¢nou rychlostou v zavislosti od poziadaviek organizmu.

e Metabolicky ekvivalent (MET): Pomer rychlosti metabolizmu pocas cvicenia, ku rychlosti
metabolizmu v pokoji. Jeden metabolicky ekvivalent je definovany hodnotou 1 kilokalorie
na kilogram za hodinu a je zhruba ekvivalentny energii spotrebovanej pocas pokojného
sedenia.

e Infarkt myokardu (IM): Nekréza myokardu v klinickom zhodnoteni akttnej myokardialne;j
ischémie.

e Per operacné: Priblizne v Case operacie.

e Plucna hypertenzia: Priemerny tlak v plticnej artérii > 25 mm Hg v pokoji, zvycajne
potvrdeny pravostrannou katetrizaciou srdca.

e Ochorenie srdcovych chlopni: Akykol'vek chorobny proces =zahfiiajici jednu
alebo viac zo Styroch chlopni srdca.

Kardiovaskuldrne ochorenia predstavuju najcastejSiu pri¢inu Umrtia pacientov na dialyze
so stipajucou incidenciou kardiovaskularnych prihod s progresiou chronickej oblickove;j
choroby. Pacienti v terminalnom §tadiu CKD zhodnoteni na transplantaciu oblicky majua vyssie
riziko KCHS, dysfunkcie l'avej komory plticnej hypertenzie a chlopiiovych chyb srdca
Vv porovnani so vSeobecnou populaciou. Riziko je vysSie u starSich pacientov, pacientov
s diabetes mellitus a anamnézou predchadzajucich vaskularnych prihod. Riziko je tiez vyssie
u fajéiarov  au pacientov s dlh§im trvanim dialyzacnej liecby. NavySe, pacienti
s kardiovaskularnym ochorenim maju vysSie riziko vzniku kardiovaskularnych prihod
V per a po transplantanom obdobi. Transplanticia obli¢ky je definovana ako operacny vykon
so strednym rizikom. Mnoho pacientov ma kardiovaskularne komorbidity zvySujice riziko
vzniku KVS prihod. Pravé ztychto dovodov je vySetrenie kardiovaskularneho systému
nevyhnutné v zhodnoteni pacienta pred transplantaciou oblicky.

Zdovodnenie
e Existuji dokazy, ze pacienti v terminalnom §tadiu CKD maji vysSie riziko srdcovych
chordb, ako u beznej populacie.
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e Existuji dokazy, Ze abnormalny echokardiograficky nalez a pozitivny vysledok
neinvazivnych zatazovych vySetreni ma vysoka prediktivhu hodnotu vyskytu zavaznej
KCHS, kardiovaskularnych prihod anahlej srdcovej smrti u pacientov pred TO.
Avsak, nemame dostatok dokazov, ze skrining KCHS zlepSuje prezivanie pacientov
alebo znizuje vyskyt KVS prihod.

e Neexistuju dokazy o tom, ze by revaskularizacia hemodynamicky vyznamnych stendz
korondrnych ciev s cielom znizit’ per operac¢né riziko, bola prospesna.

e EXxistuju dokazy, ze riziko tmrtia je najvysSie prvy mesiac po IM.

e Existuji dokazy, ze dudlna proti dostickova liecba by mala pokratovat’ najmenej jeden
mesiac po zavedeni jednoduchého kovového stentu (BMS — Bare metal stent).

e Existuji dokazy, ze dudlna proti dostickova lieCba by mala pokracovat najmene;j
Sest’ mesiacov po zavedeni stentu uvolnujiceho lie¢ivo (DES — Drug eluting stent).

e Existuji dokazy z beznej populacie, ze pacienti maju prospech z pokracujicej
kardioprotektivnej lieCby v per operacnom obdobi.

e Existuju dokazy, ze echokardiografia nie je presnd v merani tlakov pravého srdca
u pacientov s tazkou plicnou hypertenziou.

e Existujil dokazy, Ze pacienti s ejekénou frakciou menej ako 30 %, su vystaveni zvySenému
riziku imrtia po transplantécii oblicky.

Pacienti s chronickou obli¢ckovou chorobou KDIGO G5 a v dialyzacnom programe (G5d) maju
signifikantne vyssi vyskyt KCHS v porovnani s beznou populaciou (1). Diagnéoza KCHS je
narocna, pretoze mnoho pacientov je asymptomatickych bez klinickych priznakov ischémie
srdca.

Ciel'om per opera¢ného zhodnotenia pacienta je urcit,, ¢i je pritomné aktivne srdcové ochorenie.
Medzi aktivne ochorenia patri: nestabilné akutne koronarne syndromy, vyznamné srdcové
zlyhavanie, arytmie a chlopniové chyby srdca. Z tohto dovodu je v diagnostickom algoritme
nevyhnutnd podrobna anamnéza a dosledné fyzikalne vySetrenie vSetkych pacientov pred TO.
Najnovsie odporucania Amerického kardiologického kolégia a americkej kardiologickej
spolo¢nosti (ACC/AHA) vper operachom zhodnoteni kardiovaskuldrneho systému
pred nekardiochirurgickymi opera¢nymi vykonmi navrhuje realizdciu 12 zvodového EKG
u asymptomatickych pacientov bez anamnézy KCHS s vynimkou pacientov podstupujucich
operaény vykon snizkym rizikom (2). Vedecké vyjadrenia ACC/AHA v suvislosti
so zhodnotenim KVS systému pred transplantaciou obli¢ky alebo pecene, odporuca realizovat
12 zvodové EKG u potencidlnych kandidatov na transplanticiu bez anamnézy KCHS,
periférneho cievneho ochorenia a akychkol'vek kardiovaskuldrnych symptémov (3).

Z dovodu vysokého rizika KCHS u pacientov v terminalnom $tadiu CKD, sa neinvazivne
zatazové  testy stali  samozrejmostou v diagnostike  asymptomatickej KCHS
u asymptomatickych pacientov pred transplantaciou oblicky s naslednym znizenim vyskytu
vzniku KVS prihod atmrtia z KVS pri€in v per transplantacnom obdobi. Mnohé S$tudie
potvrdili senzitivitu a Specificitu neinvazivnych zatazovych vysetreni v diagnostike zavaznej
KCHS s pozitivnhou prediktivnou hodnotou smrti z kardiovaskularnych pri¢in a vyskytu
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zavaznych KVS prihod, avsak nezmenili dizku preZivania u pacientov pred TO podstupujicich
neinvazivne zatazové vysetrenia (4).

Pacienti v beznej populacii s dobrou funkénou kapacitou a vykonnost'ou viac ako 10 METs,
maju nizke riziko vzniku KVS prihod a ACC/AHA neodporaca realizovat neinvazivne
zatazoveé vysetrenia KVS, s vynimkou pacientov s nizkou funkcnou kapacitou (< 4 METs —
neschopni vyjst’ na prvé poschodie bez vzniku dychavice) alebo u pacientov s neznamou
funkénou kapacitou (1). Rovnako ako v odportacaniach Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
(ECS) a Europskej anestéziologickej spoloc¢nosti (EAS), neinvazivne zatazové vysetrenie je
potrebné realizovat’ u pacientov S nizkou funkénou kapacitou (< 4 METs) aviac
ako 2 rizikovymi faktormi KCHS (4).

Pacienti vySetrovani pred TO maju minimalne jeden rizikovy faktor pre KCHS — oblickové
zlyhanie, s vysokou inicidenciou d’al$ieho rizikového faktora KCHS. Vedecké vyhlasenie
AHA/ACC odportca realizdciu neinvazivnych zatazovych vySetreni u kandidatov na TO,
ak je pritomnych viac rizikovych faktorov pre KCHS, bez ohl'adu na funk¢ny status pacienta
(3). Relevantné rizikové faktory su: diabetes mellitus, anamnéza KVS ochoreni, dizka dialyzy
viac ako 1 rok, star$i vek, fajéenie, artériova hypertenzia a dyslipidémia.

Revaskularizacia koronarneho rie¢iska pred operaciou za ucelom znizenia peroperaéného
vyskytu KVS prihod sa v beZnej populacii pred chirurgickymi vykonmi s nizkym a strednym
rizikom, neodportca. Pacienti vyzadujuci revaskularizaciu koronarneho rieCiska by ju mali
podstapit’ pred samotnou TO (3).

Pokracovanie uzivania beta-blokatorov v periopera¢nom obdobi je odporacané viacerymi
Stadiami v beZznej populacii (6) aich uzivanie je odporu¢ané ACC/AHA a ESC (2, 3, 4).
Tieto spolo¢nosti tiez odporicaji uZzivanie statinov v perioperachom obdobi. KDIGO
odporucania pre liecbu dyslipidémii odporucajii uzivanie statinov v perioperanom obdobi
u kandidatov na TO, za ucelom zniZenia rizika nahlej srdcovej smrti a nefatdlneho infarktu
myokardu (7). V dosledku raritného zavazného rizika rhabdomyolyzy pri stibeznom uZzivani
statinov a kalcineurinovych inhibitorov (zvlast cysklosporinu) vyZaduju takito pacienti
zvySené sledovanie (8). Pokraovanie uZzivania kyseliny acetylsalicylovej sa odporuca
pre zniZenie mortality u pacientov, ktori prekonali IM (9, 10). Odporucania AHA/ACC a ESC
su podobné v suvislosti s perioperacnym uzivanim ACE-inhibitorov. U pacientov uzivajucich
antikoagulancid musime vyhodnotit’ riziko vzniku trombozy a riziko krvacania. Pacient
s predsienovou fibrilaciou alebo s umelou chlopiiou ¢asto uzivajii antagonistov vitaminu K —
warfarin. Rozhodnutie o preruseni antikoagulancej liecby u pacientov s fibrilaciou predsieni
bez mechanickej chlopiiovej ndhrady v dosledku operacného vykonu s naslednou
premostujucou antikoagulacnou terapiou, by malo byt podla odpori¢ani AHA/ACC
realizované po vyhodnoteni rizika vzniku nahlej cievnej mozgovej prihody a rizika krvacania
(11). U pacientov s mechanickymi chlopiovymi nahradami je potrebné v perioperaénom
obdobi zacat® premostujucu antikoagulacni lieCbu nefrakcionovanym heparinom
alebo nizkomolekularnym heparinom, zv1ast' u pacientov s mechanickou nahradou aortalnej
chlopne, ak je pritomny akykol'vek rizikovy faktor tromboembolizmu a u starSich pacientov
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s mechanickou nédhradou aortalnej a mitralnej chlopne (12). Uzivanie priamych trombinovych
inhibitorov a inhibitorov aktivovaného desiateho antikoagulacného faktora (AntiXa)
u pacientov s mechanickymi chlopfiovymi nahradami, sa neodporti¢a pre ich metabolizmus
oblickami a naro¢nostou terapeutického ovplyvnenia antikoagulacného ucinku v pripade
zavazného krvécania v case TO.

Pre zvysené riziko imrtia po operatnom vykone u pacientov po nedavnom IM, AHA/ACC
odport¢a odlozit’ planovany operacny vykon o4 — 6 tyzdnov po prekonani IM (13).
ESC a AHA/ACC odporucaju v pripade akatneho koronarneho syndromu postupovat’ v zmysle
odporicani pre IM s/bez elevacii ST segmentu. U pacientov sIM, ktori podstupili
revaskularizaciu, odporacaji pokracovat’ v uZivani dualnej proti dosti¢kovej liecby v diZke,
ktora stanovuju prislusné odporucania (2, 4). Revaskularizacia koronarneho rieciska
perkutdnnou koronarnou angioplastikou alebo implantaciou koronarneho stentu vyzaduje
uzivanie dualnej protidostickovej liecby, ktord je spojena so zvySenym rizikom krvéacania,
zvlast u pacientov s CKD (14). Navyse, v horizonte 6 mesiacov po implantacii koronarneho
stentu je zvySené riziko KVS prihod (15). ACC/AHA odportca odlozit’ nekardiochirurgicky
operacny vykon o 14 dni po realizécii perkutannej balonovej angioplastiky a minimalne 30 dni
po implantacii jednoduchého kovového stentu (2). Rovnako odportacéaju odlozit' takyto typ
opera¢ného vykonu o 1 rok po implantacii stentu vylucujuceho lie¢ivo, avSak najnovsie stadie
potvrdili bezpe¢nost’ realizacie nekardiochirurgického opera¢ného vykonu 6 mesiacov
bez zvySeného rizika (16). ESC a AHA/ACC odporac¢aju u pacientov simplantovanym
korondrnym stentom pokracovat’ v protidostickovej liecbe kyselinou acetylsalicylovou v davke
75 — 100 mg denne.

Vyskyt chlopnovych chyb srdca je v pozadi terminalneho Stddia CKD bezny s 5-ndsobne
vys$Sou incidenciou v porovnani s beznou populaciou (17). NavySe prezivanie takychto
pacientov po ndhrade chlopne je signifikantne niz§ia, v porovnani s beZznou populéaciou (18).
Rovnako stipa incidencia pl'icnej hypertenzie s progresiou chronickej oblickovej choroby
(19). Plucna hypertenzia je definovand hodnotou systolického tlaku v plicnici (PASP)
viac ako 35 mmHg a/alebo regurgita¢na rychlost’ na trikuspidalnej chlopni viac ako 2,5 m/s,
¢o mé za nasledok zvySené riziko umrtia avzniku KVS prihod, zvlast u pacientov
sPASP > 55 mmHg. U pacientov pred transplanticiou oblicky je plticna hypertenzia
asociovana s vyssim rizikom KVS prihod asmrti (20). Hydratdcia pacienta ovplyviiuje
predpokladané tlaky v pravom srdci, preto KDOQI odporuca realizovat’ echokardiografické
vysetrenie po dosiahnuti suchej hmotnosti (recentne po efektivnej HD) (7). Echokardiografické
vypocCitanie PASP moZe byt nepresné, apreto vedecké odporucanie AHA/ACC
kardiovaskularneho zhodnotenia pacientov pred transplantaciou oblicky a pecene odporuca
zvazit pravostrannu katetrizdciu srdca u kandidatov s echokardiograficky vypocitanou
PASP > 50 mmHg (22). Tazka pl'icna hypertenzia je definovana ako systolicky tlak v plicnej
artérii vyssi ako 60 mmHg. Existuje vel'ké mnozstvo terapeutickych intervencii a stratégie
liecby u pacientov s tazkou pl'ucnou hypertenziou, avsak ziadna nebola dosledne testovana
V populécii pacientov s ESKD. Preto pacienti so stredne zavaznou plucnou hypertenziou
(PASP 45 — 59 mmHg) a s tazkou pluacnou hypertenziou s dosiahnutou uspokojivou suchou
hmotnost'ou, by mali byt’ odporacani kardiologovi za tcelom zhodnotenia a lieCby. Aj napriek
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asociacii pl'icnej hypertenzie so zvysenou mortalitou a morbiditou, existuju dokazy mozného
poklesu systolického tlaku v pl'icnici po transplantacii oblicky. Prave z tohto dovodu by malo
byt riziko u takychto pacientov vyhodnotené v sti€¢innosti s pritomnost’'ou ostatnych rizikovych
faktorov s naslednym vyhodnotenim potencialneho benefitu transplantacie obli¢ky (22).

ECS odporuca realizaciu echokardiografického vysetrenia so stanovenim funkcie I'avej komory
U pacientov so znamym alebo suspektnym srdcovym zlyhavanim pred planovanym operacnym
vykonom s nizkym alebo strednym rizikom, zatial ¢o odporti¢ania ACC/AHA navrhuja
realizaciu echokardiografie u pacientov so srdcovym zlyhavanim a dusnostou nezname;j
etiologie (2, 4). KDOQI odporucania pre kardiovaskuldrne ochorenia odportcaju realizaciu
pokojovej echokardiografie na zacCiatku dialyzacnej liecby, ked’ pacient dosiahol suchu
hmotnost (7). Znizena funkcia l'avej komory je vyznamnym prediktorom mortality u pacientov
vo vSeobecnej populacie ako aj kandidatov na TO (23). V dosledku az 9-nasobného rizika
umrtnosti u pacientov s vyznamne redukovanou ejek¢énou frakciou l'avej komory (EF LK)
menej ako 30 %, mdze byt prospesné zintenzivnenie dialyzacnej lieCby so zniZenim
objemového pretaZzenia a uzivanie karvedilolu, ktorého poddvanie zniZilo mortalitu pacientov
Vv beznej populacii (24). Pacienti s tazkym srdcovym zlyhavanim vo funkénej triede NYHA I11
— IV s pretrvavajicou tazkou systolickou dysfunkciou l'avej komory (EF LK < 30 %) by
aj napriek intenzivnej dialyzac¢nej lie¢be mali byt’ odporicani na konzultaciu transplantacnym
kardiologom so zvazenim kombinovanej transplantacie srdca a oblicky.

Systémovéa amyloidoza je zriedkavé multisystémové ochorenie rezultujuce do terminalneho
Stddia CKD. Podla dostupnych tdajov maji pacienti s amyloidézou horSie preZivanie,
tak ako na dialyze, tak aj po transplantacii oblicky. AvSak u precizne selektovanych pacientov
(bez zavaznej amyloidézy myokardu) bola transplanticia oblicky uspesna (25). Ukladanie
amyloidu v srdci spdsobuje restriktivnu  kardiomyopatiu s progresivnou diastolickou,
neskor biventrikularnou dysfunkciou. NavySe moze dojst’ k myokardialnej ischémii v dosledku
ukladania amyloidu v mikrovaskularnych Struktirach. Odporacania z viacerych centier
Specializujucich sa na amyloidézu odporcaji realizovat’ echokardiografiu (na EKG su
neSpecifické zmeny, najcastejSie (50 %) nizka voltaz QRS komplexu). Nalez pokrocilého
ochorenia ma prognosticku signifikanciu a takito pacienti nie st vhodni na transplantaciu
obli¢ky. Zhodnotenie a rozhodnutie o realizacii d’alSich zobrazovacich metod je v kompetencii
kardiologa Specializujuceho sa na amyloidozu.
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14. Periférne artériové ochorenie

Zdovodnenie

Prevalencia PAO u kandidatov na transplantaciu

Periférne arteridlne ochorenie (PAO) je v populacii pacientov s terminalnym zlyhanim obli¢iek
(ESKD — End Stage Renal Disease) vysoko rozsirené v dosledku ¢astého vyskytu hypertenzie,
cukrovky (DM — Diabetes mellitus), fajéenia a nerovnovahy sérovej koncentracie vapnika
a fosforu. Popula¢né odhady dialyzovanych pacientov ukazuja, ze 24 % pacientov s chronickou
chorobou obli¢ieck (CKD — Chronic Kidney Disease) ma potvrdeni PAO pomocou
neinvazivnych vySetreni (1). Spomedzi dialyzovanych pacientov méa 24 % klinické dokazy
PAO (napr. klaudikacia, bolest’ v pokoji alebo strata tkaniva), 35 % ma abnormalny ¢lenkovo-
ramenny index (ABI — Abnormal brachial index) a takmer 46 % ma zdravotnu starostlivost’
suvisiacu s ochorenim periférnych ciev. Celkové prezitie 5 rokov u pacientov s ESKD,
u ktorych sa vyvinie kritickd koncatinovéd ischémia, je menej ako 23 %. Vyskyt PAO
u kandidatov na transplantaciu je nizsi, pretoze pacienti s pokro¢ilym ochorenim su vyluceni.
Aj ked modze byt hladsenie PAO do registrov netplné, jedna analyza registra uviedla,
ze iba 7 % kandidatov na transplantaciu oblicky v registri UNOS (UNOS — United Network
for Organ Sharing) z rokov 1994 az 2008, malo uvedené PAO. PAO bolo rizikovym faktorom
pre mortalitu na cakacej listine (HR 1,47; P <0,001) a nasledne pre stratu allostepu (HR 2,01;
P <0,001) (2). Dalej, stupeti kalcifikacie iliakalnej artérie rastie s dizkou dialyzy pred zaradenim
na cakaciu listinu (3). Avsak, ked sa porovna pacient s PAO zotrvévajuci na dialyze
s transplantovanym pacientom s PAO, transplantovany pacient ma o 50 % niz$iu imrtnost’
po piatich rokoch (68,1 % oproti 34,5 %, P < 0,0001). Z tohoto dovodu sa pracovna skupina
domnieva, Ze PAO nie je absolitna kontraindikacia pre transplantaciu. Kandidatom
na transplantaciu s dokazanou PAO by malo byt odporucené prestat’ fajcit’, pretoze fajcenie je
hlavnym rizikovym faktorom pre progresiu choroby.

Vyhodnotenie PAO

Predchadzajuce KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) guidelines
zdoraziiovali potrebu vySetrenia na posudenie zavaznosti PAO u pacientov s CKD (4).
Diagnostika PAO u kandidatov na transplantaciu je zaloZena na anamnéze, fyzikdlnom
vySetreni a zobrazovacich metodach. Pracovnd skupina je presvedcend, Ze vSetci pacienti
s rizikovymi faktormi PAO (napr. DM, fajcenie, anamnéza chronickej cievnej choroby
a dlhodoba zavislost’ na dialyze) alebo klinicky dokaz ischémie koncatiny (napr. klaudik4cia,
bolest’ v pokoji alebo predchadzajice amputécie) by mali byt’ vySetreni na PAO. Podmienkou
zaradenia pacienta na cakaciu listinu by mala byt kompletna anamnéza o vSetkych
predchadzajucich otvorenych (chirurgickych) a endovaskularnych intervenciach.

Zhodnotit’ zavaznost PAO moZzno meranim segmentalnych tlakov na dolnych koncatinach
a neinvazivnym duplexnym vySetrenim (5). Tieto testy sa ukazali ako spol'ahlivé a korelovali
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s potransplantaénym priebehom (6). Artériografia (s CO2 alebo jod kontrastnym farbivom)
alebo CT sken bez kontrastu u pacientov so zistenou PAO mézu poskytnat’ dolezité informacie
o stupni kalcifikacie proximalnej iliakdlnej artérie a aorty, ktoré pomahaju pri predoperacnom
planovani (3). Andres a kol. v prospektivnom hodnoteni 114 Spirdlovych CT snimok
u kandidatov na transplantaciu s rizikovymi faktormi pre iliakalnu stendzu popisali 29 % rozsah
kalcifikacie iliakalnej artérie, Co je dostatocné na vyluCenie pacienta z transplantacie (7).
Infrainguinalne arterialne ochorenie sa najlepsie hodnoti pomocou angiografie.

Zavazné aortoilické ochorenie je relativna kontraindikacia transplantacie oblicky
Pokrocilé aortoilické ochorenie je relativnou kontraindikédciou k transplantécii oblicky (8).
Vysoky stupeii kalcikovanej stendzy vylucuje transplantaciu oblicky do ipsilateralnej iliakélne;j
fossy, ak je tu insuficientnd dizka mikkej tepny pre bezpetné umiestnenie cievnej svorky
a anastomozy. U vybranych pacientov modze byt zvazena implantacia cievneho interpozita
darcovskou iliackou artériou (ak je k dispozicii) alebo protetickou nidhradou so sucasnou
alebo odlozenou transplantaciou oblicky (9, 10, 11). Malé klinické Stadie popisuji dobré
vysledky oboch pristupov s nizkym vyskytom infekcie Stepu alebo straty allostepu. U pacientov
s ochorenim artéria iliaca communis alebo aneuryzmou aorty/a. iliaca by mala byt zvazena
predtranplantacna endovaskuldrna intervencia, arteria iliaca externa nemusi byt vyznamne
postihnutd, tym je pod uroviou stentu dostatocny priestor pre cievnu svorku.

Infrainguindlne vaskularne ochorenie u kandidatov na transplantaciu

PAO pod inguindlnym ligamentom je bezné u pacientov s pokroc¢ilymi CKD a ESKD, ktori st
kandidatmi na transplanticiu obli¢ky (12). Prejavy distalneho PAO zahfiiajii klaudikécie,
bolest’ v pokoji, stratu tkaniva, infekcie a amputacie. Uspe$na transplantacia ma potencial
stabilizovat’ PAO a znizit’ nepoddajnost’ tepien (13). Nie je dokaz, Ze transplantacia oblicky
do ipsilateralnej iliakalnej tepny zhorSuje steal syndrém alebo zvySuje riziko straty tkaniva (14).
Zvazovat vykony na arteridlnom systéme dolnych koncatin pred transplantaciou oblicky
za ucelom moznej redukcie potransplantacnej expozicie joédovou kontrastnou latkou
a inych komplikacii.

Aneuryzma aorty

Pacienti vySetrovani pred transplanticiou oblicky, by mali mat vySetrenie zamerané
na pripadntl aneuryzmu brusnej aorty, ak maju pritomné rizikové faktory (napr. muzi, pokroc€ily
vek, fajCenie, chronicka obsStrukénd choroba plic, PAO, anamnéza infarktu myokardu
a tranzitorneho ischemického ataku). Transplantidcia oblicky nie je kontraindikovana
po endovaskularnej rekonStrukcii aneuryzmy brusnej aorty za predpokladu, Ze ramena
stentgraftu nie st ukotvené extenzivne v arteria iliaca externa obojstranne.
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15. Neurologické ochorenia

Definicia pojmov

e Tranzitorny ischemicky atak: Epizoda docasnej a fokalnej cerebralnej dysfunkcie
vaskuldrneho povodu, s rychlym néstupom, trvanim v rozmedzi 2 — 15 mintt vynimocne
do 24 hodin, ktora nezanechéva trvaly neurologicky deficit (1).

e Ochorenie krénych tepien: Sten6za krénych artérii sposobena najma aterosklerézou, menej
¢asto radiacnou lie€bou, vaskulitidou, disekciou alebo fibromuskuldrnou dysplaziou.

e Centralne neurodegenerativne ochorenie: Neurologické ochorenie, ktoré spdsobuje znizenu
kvalitu Zzivota a prezivanie napriek liecbe (napr. Alzheimerova choroba alebo iné
progresivne demencie napr. Parkinsonova choroba, Huntingtonova choroba) a choroby
postihujice motorické neurény, ako su amyotroficka laterdlna skler6za a podobne.

Zdovodnenie

Cakacia doba

Nemame k dispozicii tidaje o tom, kedy je bezpe¢né vykonat transplantaciu obli¢cky pacientom,
ktori prekonali CMP alebo TIA. Observacné stidie vo vSeobecnej populacii naznacuju horsie
vysledky po elektivnych nekardidlnych operaénych vykonoch u pacientov, ktori boli menej
ako 12 mesiacov po prekonani CMP alebo TIA (2, 3). PretoZe riziko smrti dialyzovanych
pacientov je vyssie, ako tych po transplantacii, prili§ dlha doba cakania moéZe zvysit
toto celkové riziko smrti. Clenovia pracovnej skupiny sa preto zhodli, Ze ¢akacia doba po CMP
je 6 mesiacov a po TIA 3 mesiace, ide 0 nazor expertov. Tento navrh predpokladd, ze kandidat
na transplantaciu nema neurologicky deficit, ktory limituje kvalitu Zivota ako napriklad
vaskularnu demenciu, spasticku hemiplégiu a podobne.

Skrining pacientov s anamnézou CMP alebo TIA

Podl'a spravnej klinickej praxe je u pacientov s CMP alebo TIA potrebné patrat’ po liecitelnych
pri¢indch tychto chordb. Pouzivame echokardiografiu na objasnenie moznych chlopnovych
chyb, ktord mdézu byt zdrojom embolov, elektrokardiografiu na vyltcenie fibrilacie predsieni
a zobrazovacie metody na vysetrenie krénych artérii. Clenovia pracovnej skupiny navrhuju
vykonat’ tieto vySetrenia pred transplantaciou oblicky, odporacanie je zalozené na nazoroch
expertov.
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Skrining stenézy krénych tepien

Neexistuju stadie, ktoré by porovnavali skrining versus nonskrining, ¢i intervenciu versus
medikamentéznu lie¢bu vo vieobecnej populacii (4). Specificita ultrasonografie pri detekcii
stenozy karotickych tepien je nizka, preto mozno ocakavat’ viac faloSne pozitivnych nalezov.
Stadia zamerana na pacientov po transplantacii oblicky nepotvrdila vztah medzi nalezom
stenozy karotid predtransplantacne a vyskytom CMP alebo TIA potransplantacne (5).
V troch pracach scelkovym poctom 5 223 pacientov adobou sledovania 5 rokov,
ktoré porovnavali efekt endarterektomie a medikamentdznej liecby, bol vyskyt perioperacne;j
CMP 05,5 % nizsi u pacientov po endarterektomii (95 % CI: 3,9 — 7,0 %). Vyskyt CMP
pocas prvych 30 dni po transplantacii alebo iimrtia po karotickej endarterektomii bol 2,4 %
(95 % CI: 1,7 — 3,1 %) v 6 stadiach s 3 435 participantmi a 3,3 % (95 % CI: 2,7 — 3,9 %)
v 7 §tidiach s 17 474 participantmi. Dalsie komplikacie po intervenciach boli infarkt myokardu,
poskodenie nervov a hematém. Autori systematického literarneho prehl'adu nenasli dokaz
pre celkovy benefit karotickej endarterektomie, stentingu ¢i intenzifikédcie medikament6znej
liecby (4). Na zaklade tychto pozorovani iniciativa US Preventative Services Task Force
neodporaca skrining asymptomatickej karotickej stendzy (6). Nemdme vSak ziadne Studie
0 prinosoch arizikdch intervencie asymptomatickych stendéz extrakranidlnych artérii
u pacientov s CKD, ani §tadie porovnavajuce efekt jednotlivych lieCebnych pristupov. Nemame
dovod predpokladat’, ze by skrining u pacientov s CKD bol viac $pecificky, ¢i prevalencia
karotickej stendzy bola vysSia ako vo vSeobecnej populdcii. V aktudlnej praci zahfnajucej
882 kandidatov na transplantaciu obli¢ky malo iba 1,5 % pacientov znamky signifikantne;j
stendzy pri ultrazvukovom skriningu (7). S prihliadnutim na tieto faktory, je nepravdepodobné,
ze benefity skriningu prevysia potenciélne rizik4 u asymptomatickych potencidlnych prijemcov
oblicky.

Skrining intraktranialnych aneuryziem u pacientov s ADPKD

Intrakranidlne aneuryzmy (ICAs) méze mat 9 — 12 % pacientov s ADPKD, pricom
vo v§eobecnej populacii sa vyskytujuu 2 — 3 % l'udi (8, 9, 10). V beznej populdcii sa skrinigom
detekujil ICAs s priemerom menSim ako 7mm, ktoré ale maji nizke riziko ruptiry v porovnani
s va¢simi ICAs. Pacienti s ADPKD a rodinnou anamnézou ruptury ICAs maju vysSie riziko
ruptury. Avsak incidencia morbidity a mortality chirurgickej korekcie asymptomatickej ICAs
je vysoka (11). V roku 2014 KDIGO Controversies Conference neodporucila rutinny skrining
ICAs (12). Skrining by sme vSak mohli zvazit' u pacientov s rodinnou anamnézou ICAs,
¢i subarachnoidalnym krvacanim, u pacientov s predchadzajticou ruptirou ICAs, profesionalov
s vysokym rizikom (napr. piloti leteckych spolo¢nosti) a v pripade zvySenej obavy pacienta
(13). Metodou volby pri skriningu ICAs je magneticka rezonancia bez pouZitia gadolinia.
Pacienti s ICAs maju byt prehodnoteni kazdych 624 mesiacov (8, 14, 15). Pacienti s rodinnou
anamnézou, ale bez potvrdenej ICAs maji byt opakovane vysetreni v5 az 10-ro¢nych
intervaloch (14). Periférna neuropatia je Castym nalezom u pacientov s ESKD, najma
u tych s diabetom, vaskulitidou ¢i amyloid6zou. Etioldgia neuropatie je u niektorych pacientov
zrejma, avSak nie u vSetkych. V zriedkavych pripadoch urémia samotna spdsobuje bolestivi
progresivnu  senzoricko-motorickii  neuropatiu. Neurologické vySetrenie sa odporuca
na upresnenie typu, rozsahu a prognozy periférnej neuropatie. Aj ked’ periférna neuropatia
zriedka limituje vhodnost’ kandidata pre transplantaciu, informdcia o pri¢ine, prognoze,
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manazmente symptomov, ako aj navrhy na perioperatny manazment modzu byt
pre transplantacny tim uzito¢né. V pripadoch periférnej neuropatie spdsobenej urémiou
progredujucej napriek adekvatnej dialyze, mdze UspeSnd transplantacia oblicky spomalit’
progresiu a zmiernit symptémy a poruchy nervového vedenia (16). V takychto situaciach
mozno odporucit’ zvazenie prioritnej alokacie.
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16. Choroby gastrointestinalneho traktu a pecene

e Pepticka vredova choroba
e Divertikulitida

e Pankreatitida

e  Cholecystolitidza

e Zapalova choroba ¢reva

e  Ochorenie pecene
Zdovodnenie

Ucel hodnotenia
1. Poskytnit’ presné hodnotenie rizikovych faktorov  perioperacnej  morbidity

a potransplantacnych komplikacii suvisiacich s gastrointestindlnym traktom.

2. Urcit zéavaznost komorbidnych gastrointestindlnych stavov ako kontraindikaciu

transplantacie.
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Pepticka vredova choroba je najbeznejSou potransplantacnou gastrointestinalnou komplikaciou
(1, 2). Jedna stadia uskuto¢nend v 90. rokoch minulého storo¢ia uvadzala 3,7 % vyskyt
potransplantacnej peptickej vredovej choroby, z toho 1,3 % so zdvaznymi komplikaciami
(1,0 % krvacanie a 0,3 % perforacia) (1). Pepticka vredova choroba bola pritomna u 16,9 %
pacientov v stadii s realizovanou potransplantacnou gastrofibroskopiou, ktora bola 1,7-krat
vysSia ako v pripade vSeobecnej skupiny gastroenterologickych pacientov (1, 2). Aj ked’ sa
incidencia a zavaznost’ peptickej vredovej choroby po transplantacii obli¢ky znizila, odportaca
sa lieCenie aktivnej peptickej vredovej choroby a eradikdcia infekcie H. pylori
pred transplanticiou (3, 4). Tieto odportcania st zaloZzené na relativne vySSom vyskyte
vCasného potransplantaéného peptického vredu, ktory je casto zavazny a vyzaduje si
chirurgicku liecbu (5, 6, 7).

Existuje len malo dokazov na podporu predtransplantacného skriningu H. pylori u vsetkych
kandidétov na transplantaciu. Pozorovacie stadie hlasili 20 % az 60 % prevalenciu kandidatov
na transplantaciu oblicky na H. pylori, ¢o je podobné ako v beznej populacii. Bolo dokdzané,
ze eradikacia H. pylori vyznamne znizuje vyskyt potransplantacnej peptickej vredovej choroby
a MALT (Mucosa Associated Lymphatic Tissue) (7, 8). Avsak stvislost’ predtransplantaéného
vyskytu H. pylori s vyskytom peptického vredového ochorenia v prvom roku po transplantacii
sa nepreukazala (2, 9).

Potransplanta¢na imunosupresia vedie k zvySenému riziku perforacie hrubého ¢reva a moze
maskovat’ typické priznaky divertikulitidy (10). Predtym sa odporucalo hodnotenie
divertikulozy a zvédzenie predtransplantacnej parcidlnej kolektomie (6). AvSak neddvny
systematicky prehlad zistil, Ze incidencia potransplantacnej divertikulitidy (0,8 %)
a komplikovanej divertikulitidy (1 %) bola relativne nizka (11). Tieto miery incidencie
nepodporuji rutinny skrining divertikuloézy a predtransplantacnej kolektomie u kandidatov
na transplantaciu oblicky. Okrem toho chybaji dokazy o profylaktickej kolektomii a elektivna
resekcia nie je uplne benigna s hldsenou mierou Umrtnosti 1,9 % a mierou zavaznych
komplikacii 25 % (12).

Potransplantand akttna pankreatitida nie je Castd (1 az 2 %), ale je spojena so zvySenym
rizikom komplikécii aj umrtia (13). Nie st dokazy na podporu rutinného predtransplanta¢ného
vySetrenia pankreasu u asymptomatickych pacientov. U pacientov s pankreatitidou v anamnéze
by sa vSak mali vySetrit’ tradi¢né rizikové faktory (napr. zl¢ové kamene, hyperlipidémia),
a pokial’ st pritomné, musia byt’ manazované pred transplantaciou. K dispozicii si obmedzené
udaje o tom, kedy vykonat' transplantaciu po epizdde akutnej pankreatitidy, ale zda sa,
Ze 3 mesiace s primerané na zabranenie véasnej rekurencie. V pripade chronickej pankreatitidy
by pacienti mali byt stabilni a priznaky exokrinnej nedostatoCnosti by sa mali liecit’
substitucnou liecbou pankreatickymi enzymami.

Cholecystektomia pre kandidatov na transplantdciu s asymptomatickou cholelitidzou je
kontroverznym problémom. Incidencia potransplanta¢nej urgentnej cholecystektomie (1 %)
a umrtnost’ (1 %) st nizke. Pozorovacie Studie s konecnou platnostou nepreukazali prinos
elektivnej predtransplantaénej cholecystektomie na potransplanta¢ntit morbiditu alebo mortalitu
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(14, 15, 16, 17). Profylakticka cholecystektomia pre selektivnych vysoko rizikovych pacientov
(napr. starSich, obéznych, s predchadzajucou kalkuléznou pankreatitidou) by mohla byt
zvazovand, hoci podporné udaje chybaju (18, 19).

U priblizne 30 % pacientov so zadpalovym ochorenim €reva sa po transplantacii vyvinie aktitna
exacerbacia (20). V stadii s transplantaciou pecene bolo aktivne zapalové ochorenie ¢reva
v Case transplantacie rizikovym faktorom potransplantacného vzplanutia aktivity ochorenia
(21). Uzivanie takrolimu moze byt rizikovym faktorom pre relaps zapalového ochorenia ¢reva,
aj ked pri¢inna stvislost’ je nejasna (22, 23, 24). Liecba anti-TNF (Anti-tumor necrosis factor)
je dnes moznost'ou pre pacientov po transplantacii so zapalovym ochorenim creva, ktori boli
predtym lieCeni zvySujicimi sa ddvkami steroidov (25). Zapalové ochorenie ¢reva je hlavnym
rizikovym faktorom pre vznik rakoviny hrubého ¢reva a konec¢nika (26). Preto prakticky vSetky
hlavné spolo¢nosti a smernice odporucaju skrining rakoviny ¢reva u pacientov so zapalovym
ochorenim c¢reva (27, 28, 29). Vzhl'adom na zvySené riziko rakoviny s imunosupresie, sa zda
byt vhodné vySetrovat’ kandidatov na transplantaciu oblicky so zapalovym ochorenim creva
na pritomnost’ kolorektalneho karcinomu.

Rozhodnutie pristapit’ k izolovanej transplantécii oblicky alebo kombinovanej transplantacii
oblicka — pecent pri ochoreni pe¢ene a CKD (Chronick Kidney Disease) je zlozité a prax je
na celom svete vel'mi variabilnd. Diskusia o vyhodach kombinovanej transplantacie organov je
nad ramec tohto usmernenia. Na hodnotenie pacientov so zndmou alebo suspektnou cirh6zou
sme vSak odporucali zapojenie Specialistov s odbornymi znalostami v oblasti kombinovane;j
transplantacie pecene a obliCiek. Toto odporacanie sa riadi Standardnou klinickou praxou
vo vicSine regionov sveta. Aj ked’ existuji vynimky, vicSina kandidatov na transplantaciu
bez dekompenzovanej cirh6zy alebo zadvaznej portalnej hypertenzie méze bezpecne a Gspesne
podstupit’ izolovanu transplantéaciu oblicky (30).
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17. Hematologické ochorenia

e Monoklonilna gamapatia nejasného vyznamu (MGUS)

e Akutna leukémia alymfém vysokého stupna (high grade), vratane
lymfoproliferativneho ochorenia po transplantacii

e Myelodysplazia, chronicka leukémia a chronicky lymfém (nizkeho stupia)

Zdovodnenie

Tepnova alebo Zilova tromboza predstavuje dolezitu pricinu skorej straty Stepu, ktord vedie
K strate priblizne 2 % S$tepov (1). Existuju vrodené a ziskané rizikové faktory, ktoré
predisponujii na vznik trombdzy. Vrodené faktory zahfnaji Faktor V Leiden (FVL),
protrombinové varianty a deficity v antitrombine IIl a Proteine C alebo S so ziskanymi
defektami, ako APS a hyperhomocysteinémia. FVL je najCastejSia a moze byt zistenau 5 8 %
Europskej populacie, 20 % pacientov s epizodou trombozy aviac ako 50 % pacientov
s opakovanymi trombdzami, a je spojend so Stvornasobne vy$$im rizikom Zilovej trombozy
Stepu (2, 3). Hoci sa uvadza, Ze aj d’alSie dedi¢né deficity zvySuju riziko trombdzy, chybaja
udaje, ktoré by ich priamo spdjali s trombo6zou Stepu.

Nizke hodnoty APLA sa bezne vyskytuji v zdravej populacii a CastejSie v populécii pacientov
s ESKD. Byvaju zistené u 10 — 26 % pacientov s trombozou, a u viac ako 50 % pacientov
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so systémovym lupus erythematosus. Vysledky transplantacie u pacientov s APS (na rozdiel
od APLA bez klinickych prejavov) su zlé, v jednej stadii bola bez pouzitia antikoagulacne;j
liecby zaznamenana 100 % strata Stepu (4). AvSak, APLA u pacientov bez klinickej
manifestacie nepredpovedaji trombdzu Stepu. V populacii pacientov s ESKD s zname d’alSie
ziskané rizikové faktory trombozy, ako napriklad hyperhomocysteinémia, ziskany deficit
proteinu C a S, ale ich vplyv na trombo6zu Stepu nie je znamy.

Skrining trombofilie u vSetkych kandididtov by pravdepodobne vykazoval vela falosne
pozitivnych vysledkov a viedol by k pouzitiu zbyto¢nej perioperacnej antikoagulacie s vys$Sim
rizikom krvacania. Neexistuju dostatoéné dokazy na necieleny skrining, a preto sa neodporuca.
Skrining pacientov s anamnézou zilovej, tepnovej trombozy, alebo trombdzy dialyza¢ného
pristupu, najmi ak st opakované, so zndmkami APS alebo rodinnej anamnézy opakovanej
trombozy, ma tendenciu odhalit’ klinicky signifikantni trombofiliu, aje vtomto pripade
odporucany. Skrining by mal zahfiat’ vySetrenie koagula¢nych testov (aktivovany parcialny
tromboplastinovy cas a protrombinovy ¢as), FVL, variant protrombinu, Proteinu C a S,
antitrombinu III a APLA/antikardiolipin. Toto umozni pouzitie antikoagulacie u kandidatov
najviac ohrozenych trombo6zou Stepu. Tato stratégia nie je oficidlna, si¢asnych dokazov je malo
a su nekonzistentné (5, 6, 7).

CAD sa bezne vyskytuje u kandidatov na transplantaciu oblicky a méze byt lie¢ena pomocou
stentov uvolnujucich lieciva. V takomto pripade je Casto pouzivand dudlna protidostickova
lie¢ba, kombinacia kyseliny acetylosalicylovej s P2Y 12 inhibitorom ako klopidogrel, tikagrelor
a prasugrel (8). Ak je protidostickova lie¢ba vysadena skor ako ddjde k uplne endotelizacii
stentu, hrozi riziko trombozy v stente. PokraCovanim dudlnej liecby sa zvySuje riziko
perioperaéného krvacania. Odlisnd situacia je v pripade Zzivého darcu, kedy je datum
transplantacie znamy, a transplantacia od mrtveho darcu, ktord si vyzaduje aby bol kandidat
dlhsiu dobu bez dualnej protidostickovej liecby. Viacsiu flexibilitu mézu poskytnat’ novsie
P2Y12 inhibitory skrat§im trvanim GC¢inku. Komplexnad rovnovaha rizika a benefitu
U kandidata na transplantaciu si vyzaduje dokladné zvazenie multidisciplindrnym timom,
vratane transplantacného chirurga, hematologa a kardiologa (9).

Usmernenia ESC odporticaji odloZit' planovany chirurgicky vykon u pacientov na duélnej
protidostickovej lie€be po dobu potreby tejto liecby, zvy€ajne 6 mesiacov pri stabilnej CAD
a 12 mesiacov pri akiitnom koronarnom syndrome (10). Pokial’ sa uvazuje o chirurgickom
vykone u kandidatov na transplantaciu uzivajucich kyselinu acetylosalicylovu a klopidogrel,
Standardnym odporucenim je vysadit’ klopidogrel viac ako 5 dni pred vykonom. Sledovanie
funkcie krvnych dosti¢iek m6ze umoznit’ skratenie tohto obdobia (10). Odporaca sa vysadit’
tikagrelor po dobu 5 dni a prasugrel po dobu 7 dni (10). Uzivanie kyseliny acetylosalicylovej
by malo nad’alej pokracovat'.

Oralna antikoagulacnd liecba antagonistom vitaminu K warfarinom nie je kontraindikéaciou
k transplantacii, nakol’ko jeho u¢inok mozno zvratit. Priame inhibitory trombinu je tazké
zvratit’, nie st licencované pre CKD G4 alebo G5a navrhujeme, aby sa ich pouzitiu u ¢akatel'ov
na transplantaciu vo vSeobecnosti vyhybalo.
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Signifikantné cytopénie si vyzaduju vySetrenia a vplyv na transplanticiu oblicky je zavisly
na pri¢ine azavaznosti. Myelodysplastické syndromy maji potencidl progresie
do hematologickych malignit. Riziko transformaciec by malo byt postdené eSte
pred transplantaciou v spolupraci s hematoldégom. Transplantacie u pacientov s kosacikovou
anémiou si vyzaduju Specifické ohl'ady (11). Pacientov s talasémiou, ktori trpia ESKD mozno
zvazovat k transplantacii.

MGUS je prekancerézny stav predchddzajuci mnohopocetny myelém. Prevalencia
medzi kandidatmi na transplanticiu oblicky sa pohybuje vrozmedzi 1 — 5 %. Je
charakterizovany pritomnostou < 3 g/l monoklonalneho proteinu v sére a v kostnej dreni je
menej ako 10 % plasmatickych buniek (12). Systémové postihnutia ako su lytické kostné 1ézie,
anémia, hyperkalcémia a dysfunkcia obli¢iek sa pri MGUS nevyskytuja (12). Riziko progresie
do mnohopocetného myelomu sa udava okolo 1 — 1,5 % ro¢ne. Hlavnymi rizikovymi faktormi
pre progresiu do mnohopocetného myeléomu su non-IgG izotyp, koncentracia M proteinu
viac ako 15 g/l a abnormalny pomer volnych 'ahkych retazcov v sére.

Tlejaci mnohopocetny myelém predstavuje d’alsie Stadium MGUS v spektre dyskrazii
plazmatickych buniek. Aj napriek tomu, Ze sa povazuje za premaligny stav, riziko progresie
do mnohopocetného myelomu je vySsie, ako ukandidatov s MGUS a pohybuje sa
medzi 8 — 10 % v prvych 5 rokoch od diagnostiky, potom sa vSak postupne zniZuje na priblizne
3 % roc¢ne. Standardnym postupom u pacientov s tlejicim mnohopoéetnym myelémom je
pravidelné sledovanie bez liecby, az do Staddia progresie do mnohopocetného myelomu.
Avsak, manazment kandidatov s tlejicim mnohopocetnym myelémom a poskodenim obliciek
je definovany menej presne. Odporti¢ania Medzindrodnej pracovnej skupiny pre myelom
navrhuji nepovazovat’ kandidatov s tlejuicim mnohopocetnym myeldémom a poskodenim
oblitiek za spinajucich kritéria myelomu a neindikovat’ ich okamzite k jeho liegbe (13).
V stcasnosti neexistuje konsenzus pre definitivne lieCebné stratégie tychto pacientov. Nebolo
by vSak odovodnené prijat’ podobné lieCebné stratégie, ako u kandidatov s monoklonalnou
gamapatiou a signifikantnym postihnutim obli¢iek pred transplantaciou, za u¢elom prevencie
recidivy ochorenia v Stepe a malignej transformécie do mnohopocetného myelému (14).

Riziko transformacie ztychto premalignych stavov do mnohopocetného myelomu
po transplantacii oblicky nie je jasné. Sucasné dokazy si obmedzené na pozorovacie §tudie
s kratkym sledovanim, nizkym vyskytom udalosti a retrospektivne monocentrické Studie.
Neexistuji presvedCivé dokazy, ktoré by naznacCovali vysSie riziko progresie ochorenia
do mnohopocetného myelomu v porovnani s pacientmi bez MGUS (15). Avsak, niektori autori
udavaju vysSie riziko monoklondlnej B-bunkovej lymfocytézy a potransplantaéného
lymfoproliferativneho ochorenia u pacientov, ktori mali pred transplantaciou MGUS (16).
Pozorovacie studie taktiez nenaznacuju rozdiely v celkovom riziku prezivania Stepu a pacienta
a vyskytu inych komplikécii, ako napriklad infekcie, medzi potencialnymi kandiddtmi
s a bez MGUS, avsak sila dokazov je nizka (16).
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Pracovna skupina zastdva nazor, Ze u pacientov s akutnou leukémiou a lymfomami vysokého
stupiia by sme sa mali vyhnat transplantacii, kym kandidat nedostane potencialna kurativnu
lie¢bu, nedosiahne remisiu a nezostane bez maligneho ochorenia po dobu, ktora bude stanovena
po konzultacii medzi pacientom, oSetrujicim hematologom/onkologom a transplantacnym
programom. Pri rozhodovani o kandidature na transplantaciu u pacientov s myelodysplaziami,
chronickou leukémiou a chronickymi lymfémami odporica pracovnd skupina konzultaciu
s hematolégom so sktsenostami v transplantologii, pretoze mnohé 1ézie mézu vykazovat
zvySené riziko progresie alebo transformécie po transplantécii.
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18. Kostny a mineralovy metabolizmus
Vychodisko

Viécsina pacientov s pokro¢ilou CKD ma ur€ity stupent poruchy kostného a mineralového
metabolizmu. Stadie ukazali, Ze az 30 % poruch tykajucich sa kostnej denzity sa upravi podas
prvych Siestich mesiacov po transplanticii oblicky (1, 2). Posledné Stidie ukazali, Ze napriek
trvalému poklesu BMD zostava trabekularna mikroarchitektira u prijemcov s dlhodobou
funkciou Stepu normdlna, ¢o naznacuje, Ze ku kostnej regeneracii dochadza dlhodobo
po transplantacii (3).

Neexistuji dokazy, Ze niektora intervencia by zabranila zlomeninam po transplantacii.
Prevencia ubytku kostnej hmoty ma preto v populécii prijemcov obli¢iek kI'icovy vyznam.
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Riziko zlomenin mozno zhodnotit’ na zéklade velkych udajov z registrov. Posledné tidaje
z Kanady naznacuju, Ze prijemcovia oblickovych Stepov maji desatrocnt kumulativnu
incidenciu zlomenin bedrového kibu priblizne 2 %, ¢o je menej, ako sa uvadzalo v minulosti
(4). Rovnaka vyskumné skupina vsak v systematickom prehl'ade analyzou predchddzajtcich
sprav uviedla, Ze 5-ro¢na kumulativna incidencia zlomenin sa pohybovala od 0,9 % do 27 %
(5). Udaje z amerického registra ukézali, ze 5-roény median zlomenin bol 23 % (6). Variabilita
v hlasenom mnoZstve zlomenin naznaduje, e jednotlivé parametre ako vek, pohlavie, dizka
dialyzy a imunosupresivny rezim, maju podstatny vplyv na vyskyt zlomenin. Preventivne
opatrenia na kostnu chorobu a zlomeniny po transplantacii oblicky zahfnaju intervencie, ako je
vitamin D, bisfosfaty, denosumab a kalcitonin. AvSak preferované intervencie a nacasovanie
doposial’ neboli uréené (7).

Zdovodnenie

» Transplantacia oblicky spdsobuje zna¢né Ubytky kostnej hmoty v priebehu prvého mesiaca
po transplantacii.

* VicSina pacientov zaradenych na transplantdciu mé znizenit BMD.

* Medzi rizikové faktory ubytku kostnej hmoty/zlomenin kosti patria vek, pohlavie, krehkost,
predchadzajice zlomeniny, hyperparatyre6za a kumulativna expozicia steroidmi.

* Potransplantacnd intervencia na prevenciu ubytku kostnej hmoty/zlomenin zahina
bisfosfonaty, vitamin D, denosumab a kalcitonin, ktoré sa maju pouzivat
podrla individualneho rizika.

* Predtransplantané¢ meranie denzity kosti nepomédha pri rozhodovani o pouziti
potransplanta¢nej preventivnej liecbe.

e Zavaznl hyperparatyreozu je potrebné liecit’ pred transplantdciou.

Pristup k transplantacii

Vsetci pacienti s progresivnou CKD trpia ur€itym stupiiom mineralovych a kostnych poruch
(CKD-MBD). Liecba priciny CKD v nativnych oblickach  steroidmi, dialyza
ako aj predchadzajica transplantacia su kI'icovymi rizikovymi faktormi pre CKD-MBD.
Po transplantécii sa zloZitost' ochorenia kosti d’alej zvySuje v dosledku imunosupresie (8).
Kostné poruchy u kandidatov na transplantaciu su zlozité a zahifiaji celé spektrum od vysoko
dynamickej azZ po adynamicku kostnu chorobu.

Vo vSeobecnosti, sérové biomarkery kostného obratu u pacientov s pokrocilou CKD
alebo liecenych dialyzou maju nizku diagnostickd presnost’ v porovnani so zlatym Standardom
— histologickym vySetrenim vzorky kosti z biopsie (9). Napriek tomu sa u va¢siny pacientov
s CKD kvoli extrémnym hodnotdm stanovuje intaktny parathotmén v beznych intervaloch
a spolu so stanovenim alkalickej fosfatdzy moZe potencialne pomoct’ pri rozhodovani o liecbe
pred transplantaciou. Podl'a nedavnej aktualizacie KDIGO CKD-MBD by mali byt pacienti,
ktori potrebuju liecbu na zniZenie koncentracie PTH v krvi, najskor lieCeni kalcimimetikami,
kalcitriolom alebo analégmi vitaminu D (10). Pacienti, ktori nereagujii na lie¢bu, by mali
pred transplantaciou podstapit paratyreoidektomiu. Niekol'ko sprav preukazalo zhorSenie
funkcie transplantovanych obli¢iek, ked’ sa paratyreoidektomia vykonala po transplantacii (11,
12), avsak tento nalez nebol univerzalny (13). V4¢$im problémom st pacienti s adynamickou
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kostnou chorobou, pretoze Ziadna intervencia sa nepreukdzala ako efektivna. Malé Studie
0 pouzivani rekombinantného PTH v indikacii adynamickej kostnej choroby, ¢i uz pocas
dialyzy alebo po transplantacii, boli nepresvedcivé (14, 15).

Literatara

1. Coco M, Pullman J, Cohen HW, et al. Effect of risedronate on bone in renal transplant recipients. J Am Soc Nephrol. 2012; 23:
1426-1437.

2. Haas M, Leko-Mohr Z, Roschger P, et al. Zoledronic acid to prevent bone loss in the first 6 months after renal transplantation.
Kidney Int. 2003; 63: 1130-1136.

3. Perez-Saez MJ, Herrera S, Prieto-Alhambra D, et al. Bone density, microarchitecture, and material strength in chronic kidney
disease patients at the time of kidney transplantation. Osteoporos Int. 2017; 28: 2723-2727.

4. Naylor KL, Jamal SA, Zou G, et al. Fracture Incidence in Adult Kidney Transplant Recipients. Transplantation. 2016; 100: 167—
175.

5. Naylor KL, Li AH, Lam NN, et al. Fracture risk in kidney transplant recipients: a systematic review. Transplantation. 2013; 95:
1461-1470.

6. Nikkel LE, Hollenbeak CS, Fox EJ, et al. Risk of fractures after renal transplantation in the United States. Transplantation. 2009;
87:1846-1851.

7. Palmer SC, McGregor DO, Strippoli GF. Interventions for preventing bone disease in kidney transplant recipients. Cochrane
Database Syst Rev. 2007: CD005015.

8. Bouquegneau A, Salam S, Delanaye P, et al. Bone Disease after Kidney Transplantation. Clin J Am Soc Nephrol. 2016; 11:
1282-1296.

9. Sprague SM, Bellorin-Font E, Jorgetti V, et al. Diagnostic Accuracy of Bone Turnover Markers and Bone Histology in Patients
with CKD Treated by Dialysis. Am J Kidney Dis. 2016; 67: 559-566.

10. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD-MBD Update Work Group. KDIGO 2017 Clinical Practice

Guideline Update for the Diagnosis, Evaluation, Prevention, and Treatment of Chronic Kidney Disease—-Mineral and Bone
Disorder (CKD-MBD). Kidney Int Suppl. 2017; 7:1-59.

11. Callender GG, Malinowski J, Javid M, et al. Parathyroidectomy prior to kidney transplant decreases graft failure. Surgery. 2017;
161: 44-50.

12. Parikh S, Nagaraja H, Agarwal A, et al. Impact of post-kidney transplant parathyroidectomy on allograft function. Clin
Transplant. 2013; 27: 397-402.

13. Cruzado JM, Moreno P, Torregrosa JV, et al. A Randomized Study Comparing Parathyroidectomy with Cinacalcet for Treating
Hypercalcemia in Kidney Allograft Recipients with Hyperparathyroidism. J Am Soc Nephrol. 2016; 27: 2487-2494.

14. Hod T, Riella LV, Chandraker A. Recombinant PTH therapy for severe hypoparathyroidism after kidney transplantation in pre-
transplant parathyroidectomized patients: review of the literature and a case report. Clin Transplant. 2015; 29: 951-957.

15. Cejka D, Haas M. Should teriparatide ever be used for adynamic bone disease? Semin Dial. 2011; 24: 431-433.

19. Imunologické vySetrenia

Zakladné poznatky

Udalosti, ktoré¢ vedu k senzitizacii, ako su tehotenstvo, krvné transfuzie a predchédzajice
transplantacie, mézu u potencidlnych prijemcov transplantovaného organu spdsobit’ tvorbu
anti-HLA protilatok. Tieto protilatky v zavislosti na HLA typizacii darcu a imunologického
potencialu prijemcu mozu vyznamne ovplyvnit dostupnost’ organu pre prijemcu. Uéelom
testovania HLA v priebehu vySetrovania prijemcu, ako aj poc¢as jeho zaradenia na Cakaciu
listinu je stanovenie rizika obmedzeného pristupu k potencidlnemu darcovi na zdklade
anti-HLA protilatok a HLA typizacie. Treba dodat’, ze pravidelné testovanie zaisti relevantnu
informaciu o udajoch, ktoré sa vyzaduji na ulahcenie alokécie, vykonanie rozhodnutia
0 transplantacii a stanovenie imunologického rizika v ¢ase transplantacie. Tato sekcia obsahuje
klinické odportcania pre HLA typizaciu, zakladné techniky interpretacie a postupy vo vztahu
k stanoveniu imunologického rizika potencialneho prijemcu organu pocas pripravy pacienta
a po zaradeni na ¢akaciu listinu. Rozsah mozného pouzitia vysledkov pri umiestneni (alokacia)
arozhodnuti o transplantacii, ako aj vySetrovania HLA, st nad rdmec tychto odporucani.
VySetrovanie HLA Zivych amftvych darcov, vySetrovanie na smerovanie alokécie,
interpretacia vysledkov alebo stanovenie imunologického rizika pre rozhodnutie o konkrétnom
pare darca-prijemca su nad rdmec tychto odporucani.
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Definicie

e Anti-HLA protilatka: Akakol'vek protilatka proti HLA antigénu alebo alelovému variantu
antigénu.

e PRA: Panel reaktivna protilatka, pritomnost’ akejkol'vek detekovatelnej anti-HLA
protilatky.

e CPRA: Vypocitané PRA, stanovenie percenta darcov populdcii, proti ktorym ma kandidat
na transplantaciu pritomnt najmenej jednu Specificka anti-HLA protilatku.

Zdovodnenie

Udalosti vedice k senzitizacii (transfizie krvnych produktov vratane trombocytov,
tehotenstvo/potrat a predchadzajuca transplantacia) ako aj klinické udalosti, ktoré maja vplyv
na PRA (vratane ockovania, zavaznej infekcie, vysadenie imunosupresivnej lieCby/non
adherencia, nefrektomia) majia byt oznamené HLA laboratériu véas (1,2, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10).
Historia senzitizécie je pre personal laboratoria zakladom na interpretaciu vysledkov vzhl'adom
na to, ze hladiny protilatok su dynamické a nie si vzdy zachytené pri testovani pacienta
na Cakacej listine. Dokumentacia a oznamovanie vierohodnej anamnézy je neklasifikované
odportcanie, lebo nie su stadie, ktoré skiimaju dopad tejto praxe, avSak s lacné, prospesné
a vSeobecne akceptované ako nevyhnutné, pre dobru klinickii prax. Rovnako doélezité je,
Ze pacienti s anamnézou senzitizacnej udalosti aj bez pritomnosti cirkulujucich anti-HLA
protilatok by mali byt povazovani za osoby, ktoré maji potencial na protilatkovi odpoved’
spdsobenu pamit'ovymi bunkami (11, 12, 13). Ako taka je imunologicka anamnéza kriticka
pre manazment v obdobi operacie.

Presné urcenie optimalnej frekvencie vySetrovania anti-HLA protilatok nie je mozné stanovit’.
Laboratoria casto vyuzivaju vlastné data na urcenie stability vysledkov pacienta v Case
ainformuju o frekvencii vysetreni v svojej definovanej populacii, aby ¢o najlepSie
identifikovali protilatkova aloreaktivitu a potencial odpovede pamédtovych buniek. BeZzne
pouzivané protokoly udavaju frekvenciu testovania od 4 do 24 tyzdiov, aby mali vac¢siu istotu,
ze vysledky testov, ktoré sa pouZzivaji na alokéciu (napr. virtualna krizova skiSka — virtualny
cross match, stanovenie donor Specifickych protilatok — DSA), su reprezentativne
pre imunologicky status pacienta v ¢ase transplanticie. Pracovnd skupina uznava,
ze rozpoCtové a klinické zvazovanie (napr. negativna anamnéza v pripade, zZe na alokaciu sa
pouziva Specificita anti-HLA protilatok) méze za urcitych podmienok redukovat’ frekvenciu
testovania bez klinického dopadu. Toto odportcanie na frekvenciu testovania je robené
so zamerom prepojenia klinickych timov s moZnostami laboratoria tak, aby bolo zabezpecené
adekvatne stanovenie imunologického rizika pre daného pacienta. Frekvencia testovania sa
moZe lisit’ aj medzi pacientami jedného centra na zéklade klinického stavu.

Dodatocné testovanie po intervale od senzitizujucej udalosti sa odportaca u vsetkych pacientov,

aby sa presne zdokumentovala de novo alebo pamétova odpoved’, ktora mdze byt v niektorych

pripadoch prechodna a v naslednom planovanom rutinnom testovani nemusi byt’ detegovana.

De novo tvorba anti-HLA IgG protilatok moze trvat’ do 6 tyzdiov, zatial’ ¢o tvorba pamétovych

protilatok sa objavuje v intervale 7 — 14 dni. Nacasovanie testovania po senzitiza¢nej udalosti

moze byt skorSie ako 6 tyzdinov na zaklade klinickych poziadaviek. V pripade, Ze finan¢né
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obmedzenia brania pravidelnému testovaniu, odpori¢ame zékladny test (screen) a opakovat’
testovanie po 2 az 6 tyzdinoch po udalosti. V pripade identického zivého darcu moéze byt
testovanie redukované bez dopadu na klinické riziko.

Na stanovenie anti-HLA protilatok su dva zakladné testy: cytotoxicky test a test na pevnej faze.
V prvom teste sa sérum recipienta zmieSa S panelom buniek ziskanych z populacie, ktora je
imunogeneticky porovnatelnd s darcovskou populaciou. Podiel lyzovanych buniek
Vv pritomnosti komplementu stanovuje percento darcov v populécii, proti ktorym sa ocakava,
ze prijemca vytvara cytotoxické DSA protilatky. Tieto testy su malo citlivé (14, 15, 16),
napr. nedeteguju klinicky relevantné protilatky vratane HLA-C (17) a DP antigénov (18, 31),
a nespecifické s Castymi faloSne pozitivnymi reakciami na irelevantné IgM alebo non-HLA
protilatky (22, 23). Naproti tomu testy na pevnej faze s vyrobené na Specificku detekciu
anti-HLA protilatok a st vyznamne viac senzitivne, ¢o zabezpecuje, Ze informacie pri nizsich
hladinach a inych klinicky relevantnych protilatkach nechybaju (14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29). Napriek ovela vysSej Specificite oproti cytotoxickym testom,
posledné data ukézali, Ze aj v tychto testoch sa mdzu objavit’ neSpecifické reakcie (30, 31).
Okrem toho, ak zdroje dovol'uji pouzitie ,,single antigen beads®, mala by sa vysetrit’ Specificita
jednotlivych protilatok. To umozni vypocet cPRA a zoznam protilatkovych Specifit méze byt
pouzity na porovnanie pre vsetkych d’alSich potencialnych darcov (30, 33).

Napriek regulaénym poziadavkam zavislych na konkrétnej jurisdikceii, uplna (high resolution)
HLA typizacia molekulovymi metdédami je optimdlna na interpretaciu vysledkov anti-HLA
protilatok a popis nezh6éd medzi darcom a recipientom s chronickou rejekciou, s de novo
tvorbou DSA a stratou Stepu. Ako minimum je potrebna typizacia lokusov na interpretaciu
kazdej detekovatel'nej anti HLA protilatky (t.j. koreSpondujica s lokusom, proti ktorému sa
detegovala protilatka). Optimalne by mala byt’ vykonana typizacia vSetkych lokusov (HLA-A,
B, C; DRB1, 3, 4, 5; DQAL, DQBL1; DPAL, DPB1).

Sérologické (bunkové na komplemente zavislé) metody HLA typizéacie neposkytuji dostatoné
rozliSenie na potvrdenie alelovo Specifickych anti-HLA protilatok ako DSA, a tieZ hodnoverné
rutinne stanovované antigény HLA-C, DQA, DPA1 a DPBI. Je narastajuci pocet udajov,
ze protilatky proti tymto lokusom méZu byt’ pre Step po transplantacii zhubné, preto sa vyZaduje
ich uplnd charakterizdcia urecipienta. To umoZni robustnu protilatkovi analyzu,
ako i kvantifikaciu nezhdd s d’al§imi potencialnymi darcami (17, 18, 19, 20, 21, 34, 35).
Napriek tomu, Ze nebolo vykonané priame porovnanie so sérologickym testovanim, Stadie,
ktoré pouzivali molekulové metody HLA typizacie, identifikovali vyznamne relevantnejSiu
metriku spojenu s vysledkami prezivania Stepu po transplanticii, ako aj schopnost’ lepSieho
posudenia rozdielov medzi darcom a prijemcom z imunologického hl'adiska (36, 37, 38, 39, 40,
41, 42).

Kvantifikacia dostupnosti transplantdcie zalozena na histokompatibilite leZi na priesecniku
senzitizacie (cPRA alebo PRA) s miestnym poolom darcov (43) absoltitnym (nie relativnym)
poctom dostupnych ABO kompatibilnych mftvych darcov; prioritami pridelenymi
senzitizovanym prijemcom; HLA fenotypom aich frekvenciou v dostupnej darcovskej
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populacii; potencialu zivych darcov; pristupu K $pecializovanym programom (napr. program
akceptovatelnych nezhdd (44, 45), prednost’ vysoko senzitizovanych pacientov, program
parove] vymeny obliCiek, dezenzitizacia). Je nutné vyuzivat vlastné regiondlne data,
aka hladina cPRA (alebo ekvivalentné stanovenie) je spojend s obmedzenym pristupom
K transplantacii zpohladu HLA (32, 46, 47). Ziadna 3$pecificka PRA, cPRA
alebo iny ekvivalent lokalneho stanovenia (napr. kalkulovana reak¢na frekvencia pouzivana
vo Velkej Britanii) hranice (treshold) nesmie byt urcena ako ,,vysoko senzitizovana“ napriec¢
rozdielnymi populdciami. Dostupnost’ transplantacie je v skutoc¢nosti spojenie rizika a zvysenej
hladiny cPRA amusi byt posudzovana nielen v kontexte nameranych hodndt,
ale tiez v stvislosti s dobou ¢akania, imrtnosti na ¢akacej listine pre danu Uroven senzitizacie
Vv regione (48). Zvlast upozoritujeme, ze cPRA (alebo ekvivalent) samotna nie je hodnota
na meranie rizika rejekcie. V regionoch, kde je moznost alokacie DSA pozitivneho darcu,
cPRA je predstavitelom zvySeného rizika tvorby DSA a pritomnost DSA potvrdzuje
imunologické riziko (45, 49, 50). Tiez poukazujeme na vyznam rasy pri stanoveni HLA
fenotypu ajeho frekvencie (51, 52, 53, 54) anasledného vyznamu stanovenia cPRA
V porovnatelnej populdcii v danom regione. Nakoniec potvrdzujeme dolezitost’ lokusov,
ktoré st zahrnuté v cPRA kalkulatore pre vypocitani hodnotu. Je nutné zahrnut’ vsetky lokusy,
kde ma pritomnost’ $pecifickych DSA vplyv na rozhodovanie o transplantacii, ¢o umozni
najlepsi odhad dostupnosti transplantacie (33).

Napriek uvadzanej asociacii medzi non-HLA protilatkami, napr. anti-angiotensin 1l typl
receptorova protilatka (55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63), anti-MICA protilatka (57, 58, 59, 60),
anti-endotelové protilatky (61, 62, 63) ainé, a rejekciou alebo stratou S$tepu. Uloha
tychto protilatok, nezavisle od HLA protilatok, zostava na identifikdciu humordlneho rizika
pred transplantaciou spornd. Tieto protilatky mézu zvySovat’ u¢inok HLA DSA u niektorych
(56, 64), ale nie vSetkych pacientov. U pacientov, kde anamnéza alebo klinicky stav ukazuje,
ze protilatky mozu mat’ klinicky vyznam, by mali byt vySetrované individudlne. Rutinné
testovanie non-HLA protilatok v pred transplantaénom obdobi sa neodporuca.

Testy viazuce komplement Specificky na jednotlivych casticiach (SAB) na stanovenie
pritomnosti vysokého titra anti-HLA 19gG1 a IgG3 protilatok, schopnych viazat’ Clq alebo C3
in vitro, nie st jedine¢nou vlastnostou samotnej protilatky (62, 63, 64, 65, 66, 67). Testy
vyuZivajice vizbu komplementu nepresne stanovuju titer protilatok. Riedenie séra moézZe
sposobit’ faloSni negativitu a koncentracia séra faloSnu pozitivitu (65). Test nepostihuje
variabilitu expresie cielového antigénu na endoteli, ktord mdze mat’ vplyv na aktivaciu
komplementu in vivo. Pre vsetky Specifické protilatky detegované v sére plati, Ze vyskyt
slabych/komplement neviazicich HLA DSA je zriedkavy, odhadovany na 1 — 5 % (68, 69, 70,
71). V najvécsej dostupnej stadii (75) pred transplantac¢na pritomnost’ DSA ukazuje na vyssiu
pravdepodobnost’ straty Stepu nez pozitivny vysledok Clq testu pred transplantaciou (65, 66,
67, 68, 69, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76). Z dovodov uvedenych vyssie, pri sticasnej urovni
poznatkov rutinné testovanie vSetkych pacientov na nepritomnost komplement viaZucich
protilatok nie je byt odporucané, ale mdZe mat’ tlohu pri algoritme vySetrenia individualneho
pacienta.
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Pre kandidatov na transplantdciu, kde testovanie histokompatibility ukazuje na vSeobecné
obmedzenie pristupu k transplantacii (vysoké cPRA alebo ekvivalent) alebo na Specificku
prekazku voci zivému darcovi (zname DSA), sa odporaca ponuknut’ rozsireny pristup k poolu
darcov (napr. narodné alebo regiondlne zdielanie darcov, alebo parova vymena organov
od zivych darcov), aby sa zvysila Sanca na vyhl'adanie DSA negativneho darcu. Vyhnutie sa
anti-HLA DSA protilatkam je spojené so zlepSenim prezitia Stepu (porovnatelnym
S nesenzitizovanymi prijemcami) oproti transplantacidm, kde su pritomné DSA protilatky (77,
78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89). U kandidatov s vel'mi vysokym PRA
alebo minimom absolutneho poc¢tu dostupnych darcov by sa mala zvazovat desenzitizicia
,ako moznost’ k realizacii transplantacie (90, 91, 92, 93, 94, 95, 96). Ak porovnadme zotrvanie
v chronickej dialyzacnej liecCbe, desenzitizdcia bola spojend s vyS$Sim prezivanim pacienta
v USA, ale nie v stadiach z Velkej Britanie. Desenzitizacia musi byt v kazdom regione
zvazovana v kontexte porovnania rizika d’alSieho zotrvania na dialyze, kvoli cakaniu na darcu
bez DSA (89, 97). Na zéklade dostupnych udajov nie je mozné odporucit Specificky
desenzitiza¢ny protokol. Faktory Uispesnosti, bez ohl'adu na protokol, st schopnost’ pacienta
tolerovat’ imunosupresiu, titer protilatok a skusenost centra. Desenzitizacia s preparatmi
proti B-lymfocytom (napr. rituximab), proteazomovymi inhibitormi (napr. bortezomid)
samotnymi alebo v kombin4cii s inymi protokolmi, méze zlepsit' kratkodobo transplantacné
moznosti, ale v zavislosti na sile protilaitok moéze byt spojend so skratenim dlhodobého
prezivania (79, 90, 95, 98, 99). Z tohto dévodu je stale uprednostiiovana stratégia vyhnat sa
protilatkam, ak to charakteristika pacienta a dostupné zdroje umoziujq.
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Zaver

Transplantiacia oblicky je najkomplexnejSou, najlacnejSou a najekologickejSou liecebnou
metddou terminalneho zlyhania oblic¢iek. Na Slovenku sa transplantacie obli¢iek systematicky
realizuji od roku 1972.Program je dnes vel'mi dobre etablovany, na cakaciu listinu
na tramsplantaciu oblicky je zaradeny kazdy pacient s termindlnym zlyhanim obliciek, ktory
spiita medicinske a psychosocialne podmienky ktejto lie¢be. Dostupnost’ liedby
transplantaciou oblicky je limitovana najmé nedostatkom darcov. Vzhl'adom k tomu, ze oblicku
mozno transplantovat’ aj od zivého darcu, je doleZité tieto transplanticie planovat
V preemptivnom rezime. V celom procese pripravy pacienta na transplantaciu oblicky
od miftveho alebo zivého darcu je nevyhnutna dobra a tzka spolupraca nefrologov
transplantacnych centier s nefrologmi v nefrologickych ambulanciach a dialyzacnych
strediskéch.

Vzhladom k vyznamne lepSiemu prezivaniu pacientov po transplantacii obli€¢ky v porovnani
s pacientami v dialyzacnom programe je dolezité informovat’ pacientov s chronickou chorobou
obli¢iek, uktorych nie je zjavna kontraindikacia ktejto liecCbe, 0 moznosti liecby
transplantaciou. Informovanie pacienta 0 moznosti transplantacie oblicky ma byt Casované
na preddialyza¢né obdobie. Pre moznost’ transplantacie oblicky od Zivého darcu sa odportca
zacat’ rozhovor o transplantacii obli¢ky uz v stadiu G3b CKD (podl'a KDIGO). V sulade s § 6,
Zakona €. 576/2004 Z.z. je osetrujuci nefrolog povinny informovat’ o uéele/benefite, povahe,
nasledkoch a rizikach transplanta¢nej lie¢by, o moznostiach volby navrhovanych postupov
a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti osobu, ktorej sa ma transplantacia
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oblicky poskytnut, alebo aj inli osobu, ktort si tato osoba urcila (zdkonného zastupcu,
opatrovnika, poru¢nika, inu fyzicki osobu ako rodi¢, ktord ma maloleté dieta zverené
do osobnej starostlivosti, osobu, ktora ma diet’a v nadhradnej osobne;j starostlivosti, osobu, ktora
ma dieta v pestunskej starostlivosti, osobu, ktord ma zaujem stat’ sa pestinom a ma dieta
docasne zverené do starostlivosti, budiiceho osvojitel'a, osobu, ktord ma dieta zverené podl'a
osobitnych predpisov) a vhodnym spdsobom aj osobu nespdsobilt dat’ informovany sthlas.
Osetrujuci nefrolég je povinny poskytnut’ poucenie zrozumitelne, ohl'aduplne, bez natlaku,
s moznost'ou a dostatoénym ¢asom slobodne sa rozhodnut’ pre informovany sthlas a primerane
rozumovej a volovej vyspelosti a zdravotnému stavu osoby, ktort ma poucit’.

Uspesnost’ transplantéacie je ovplyvnena viacerymi faktormi, aviak medzi najddlezitejsie patri
spravne indikovany a dobre pripraveny pacient S termindlnym zlyhanim obli¢iek. Naro¢nost’
na pripravy je imerna veku a komorbiditdm pacienta.

Jednotné postupy vo vySetrovani kandidatov na transplantaciu obli¢ky pomahaju identifikovat
pacientov s komorbiditami a stanovit’ riziko versus benefit liecby transplantaciou. Prinasajt
moznost’ zdravotne problematického pacienta pripravit na transplanticiu oblicky. Zvysuju
Sancu vcas identifikovat’ vhodnych pacientov na transplantaciu oblicky od zivého darcu, idedlne
V preemptivnom rezime.

Standardné diagnostické a terapeutické postupy maju za tulohu navrhnut diagnosticky
aposudzovaci algoritmus, tiez navrhnat lieCbu v pripade, ze existuje medicinska
alebo psychosocialna prekazka Kk transplantacii oblicky, ktorG mozno odstranit. Ciel'om
spolocnych odporuceni je zrychlit azjednodusit' pripravu pacienta na transplantdciu.
V neposlednom rade je potrebné definovat pacientov, ktori su sposobili podstapit
transplantaciu oblicky, ale aj tych, ktori spdsobili nie su.

Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny
na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia. Takyto klinicky
postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Id

Uc¢innost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. novembra 2022.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva
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