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Transplantace ledviny od zijiciho darce je bezpe¢na metoda Iécby chronického selhani ledvin. Z pohledu pfijemce je uspés-
na a vykazuje lepSi kratkodobé a hlavné dlouhodobé vysledky ve srovnani s transplantaci ledviny od zemfelého darce.
Z pohledu darce neni operace zatizena vysokym rizikem a nepfinasi zvySené riziko ani pfi dlouhodobém sledovani. Nefrek-
tomie je provadéna modernimi chirurgickymi metodami, mezi které pati i laparoskopie. Kvalita zivota darce je snizena jen
kratkodobé po operaci.

LIVING-DONOR RENAL TRANSPLANTATION

The living-donor renal transplantation is the safe therapeutical method for a chronical renal failure. From a recipients point
of view is more successful in compare to a cadaveric kidney transplantation. It has better short term and especially long
term results. From a donor point of view this operation isn't associated with a high risk, even during long term follow up
of a donor. The nephrectomy is performed using modern surgical methods, including the laparoscopic approach. The qua-

lity of the donor life is decreased in a short period after the operation only.
Key words: kidney transplantation, living donor, graft surviving.

Uvod

Transplantace ledviny se stala standardni
Ié¢ebnou metodou pro pacienty v kone¢ném
stadiu ledvinnych onemocnéni. Tato terapie
v souCasnosti dosahuje, diky modermnim
chirurgickym postupm a progresivnimu
vyvoji imunosupresivnich rezim(, velice dob-
rych vysledkd. Prvni transplantace ledviny
byla provedena v roce 1953 francouzskym
chirurgem Hamburgerem. Uspésnost meto-
dy, v té dobé hodnocena pfeZitim pacientd,
se pohybovala kolem 2%. Pacienti se navic
velmi rychle vraceli do dialyzaéniho programu.
Prvni transplantace ledviny ve Stfedni Evropé
byla provedena v roce 1961 v Hradci Krélové
(obrazek 1). Ani tato operace nebyla koruno-
véna uspéchem. Prvni Uspésna transplantace
v Ceskoslovensku byla provedena az v roce
1966 v Praze (obrdzek 2).

V' souCasné dobé se transplantaéni
medicina potykd s narlstem poétu nemoc-
nych v Cekaci listiné a stagnujicim poétem
vhodnych kadaverdznich dércd. Vychodiskem
z této situace bylo zmirnéni vybérovych kritérii
pro dérce a vytvofeni kategorie tzv. ,marginal-
nich darcd“. NarGstajici moznosti souc¢asné
mediciny vytvofily z transplantace standardni
a relativné bezpeCnou metodu. To vedlo
k rozsifeni skupiny darct i o oblast zdravych
Zivych jedinc(, ktefi jsou ochotni dobrovolné
poskytnout jednu ledvinu k transplantaci.

V Ceské republice bylo v roce 2003 prove-
deno 400 transplantaci ledvin. VétSina z nich
byla provedena od kadaveréznich darcd. Pouze
ve 48 pfipadech byla pouZita ledvina od Zijiciho
darce (12%). Ve srovnani se svétovymi méfitky
je tento pocet velmi nizky. Ve Skandinavii je po-
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Pfibuzenské transplantace
Transplantace orgénu od Zijictho darce
naradzi na eticky problém. Na jedné strané
je nadim cilem uzdraveni jedince, ktery je
postizen ledvinnym selhanim, na strané
druhé mame pred sebou zdravého Elovéka,
kterého nesmime poSkodit. V celém procesu
transplantace musime mit na paméti, ze darce
je zdravy Elovék, ktery zcela dobrovolné pod-
stupuje operaci, pfi které mu bude odstranéna
jedna piné funkéni ledvina, kterd bude nasled-
né transplantovana. Jinymi slovy, provadime
operaci, ke které u daného jedince neexistuje
24dné zdravotni indikace. Od toho se také od-
viji hierarchie nasich priorit. Na prvnim misté
stoji zachovani Zivota darce, na druhém misté
je zachovani jeho zdravi a az na tfetim misté
nasdeho zajmu stoji odebrany organ.
Dlouhodobé vysledky v délce pfezivani
8tépu jsou pfi transplantaci od Zijiciho darce

Obrazek 1. Alzbéta - prvni transplantovana
pacientka v Ceskoslovensku v roce 1961

v Hradci Kralové
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darce kadaverdzniho. Statisticky je prdmémé
5leté pfeZivani Stépu u transplantace od kada-
resp. 90,21%, 10leté prezivani Stépu je
55,07 %, resp. 74,84 % (graf 1).

O dalSim osudu transplantované ledviny
rozhoduje fada faktor(i, které musime respek-
tovat pfi vybéru vhodného dérce. Z imunolo-
gického hlediska hraji nejvétsi dlohu shody
v HLA systému. Konkrétné jde o HLA znaky
skupin A, B a Dr. Nai snahou je vybrat par
(darce-pfijemce), mezi kterymi bude maximal-
ni pocet shodnych znakd. Pokud tedy hleddme
vhodny par mezi pokrevné pfibuznymi, mame

Obrazek 2. Ctyfiadvacetilety Karel Pavlik,
prvni uspésné transplantovany v Cesko-
slovensku ledvinou od matky. Operace

provedena v Praze dne 21. 3. 1966
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Sanci, ze minimalné 50% HLA znak( bude
shodnych. Dal$im imunologickym paramet-
rem je hladina cytotoxickych protildtek PRA
(panel reactive antibody). Podle hladiny PRA
rozdélujeme pacienty do tfi skupin: nesenzibi-
lizovani (PRA 0-19%), stfedné senzibilizovani
(PRA 20-79%) a hypersenzibilizovani (PRA
80-100%). Cim vy33i je hladina PRA, tim sné-
ze dochazi k nastartovani kaskady humoralné
indukované rejekéni reakce. Je proto nezbytné
znét jejich hladinu pfed transplantaci.
Hovofime-li o zijicich darcich, pak méme
na mysli dvé hlavni skupiny. Jednu tvofi darci
pfibuzni a druhou darci emoc€né spfiznéni. Dar-
ci pfibuzni jsou lidé, ktefi jsou v pfibuzenském,
tedy i geneticky blizkém vztahu k pfijemci.
Jejich vztah je bud horizontalni (sourozenci)
nebo vertikalni (rodice-déti). Darci emoéné
spfiznéni (nepfibuzni) jsou ve vztahu k pfijem-
ci vazani pfatelstvim ¢i manzelskym svazkem.
U této skupiny je nutno velice bedlivé zvazit
pohnutky, které vedou darce k darcovstvi.
VZzdy je nutno vylougit snahu o ziskéani jaké-
koliv vyhody z transplantace ze strany déarce.
Na druhé strané je nutno eliminovat i moznost
nétlaku ze strany pfijemce. V téchto pfipadech
je nezbytné, aby pohnutky k darcovstvi posou-
dila etickd komise pfislusného zdravotnické

Obrazek 3. 3D angio-CT vySetieni renalnich
cév darce

zafizeni, které bude transplantaci provadét,
tak jak to vyzaduje transplantatni zékon
¢. 285/2002. Ackoliv u emoéné spfiznénych
transplantaci neni imunologicky aspekt tak
idedlni, jako v pfipadé transplantace pfibuzen-
ské, jsou vysledky dlouhodobého prezivani
§tépl srovnatelné (4).

Narozdil od transplantace organu od ze-
mfelého ddrce je transplantace ze Zivého darce
planovany vykon. To je obrovskd vyhoda. Mame
dostatek ¢asu k vybéru nejoptimalnéjsiho pfi-
jemce, mame velky prostor k fadnému vySetfeni
vSech rizikovych faktord, které by mohly nega-
tivné ovlivnit prdbéh transplantace a dalsi vyvoj.

Obrazek 4. Zchlazena a perfundovana ledvina
odebrana od darce

Mame jedine€nou Sanci zahdjitimunosupresivni
terapii 2-3 dny pfed vlastnim vykonem. Ledvina
je pak transplantovana do organizmu, ve kterém
jsou jiz relativné stabilizované hladiny imuno-
supresiv. To vSe pfispiva k vyssi bezpeénosti
vykonu pro darce a pfiznivému dalSimu vyvoji
na strané pfijemce. Pravé moznost naplanovani
operaéniho vykonu nam nabizi mimofadnou
moznost provedeni tzv. preemptivni transplanta-
ce. Tento typ transplantace se provadi u nemoc-
ného, ktery jiz neodvratné spéje do pravidelné
hemodialyzaCni 1é¢by, ale zatim dialyzovan
nebyl. Opakované bylo statisticky prokazano,
e vysledky operace provedené v této dobé pfi-
nadeji mnohem lepsi vysledky, méfené prezitim
funkénich Stépa (7, 8) (graf 2).



Graf 1. Zavislost prezivani Stépu na typu darce (zpracovano podle USRDS reference year

1987-1996)
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Graf 2. Pfezivani kadaveréznich §tépu v zavislosti na délce dialyzy pfijemce pfed transplan-

taci (zpracovano dle Meier-Kriesche HU, Kaplan B. Waiting time on dialysis as the strongest

modifiable risk factor for renal transplant outcomes: a paired donor kidney analysis)
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P¥iprava k transplantaci

V8echny kroky spojené s vySetfovanim
a provadénim transplantace ze Zzijicich darcu
v Ceské republice jsou legislativné podiozeny
novym zakonem ¢&. 285 ze dne 30. kvét-
na 2002 o darovani, odbérech a transplan-
tacich tkani a orgdnl a 0 zméné nékterych
zékonl (transplantaéni zakon). Konkrétné je
této oblasti vénovana hlava Il, dil 1.

Legislativni podminkou provedeni trans-
do Cekaci listiny (WL). VySetfeni, kterd je nutno
provést u pfijemce, se nelisi od ostatnich paci-
entd ve WL. To znameng, Ze je nutné vySetfit
virologicky stav (CMV, HBsAg, VHC, HIV I a ll,
EBV). Nutnosti je vy3etfit hladinu PRA, kterd
se aktualizuje kazdé 3 mésice a samozfej-
mosti je typizace HLA antigen( v tfidach A,
B a Dr, které jsou pro transplantatni medicinu
penzarizuje Cekatele, je pravidelné posuzovat
zdravotni zplisobilost k transplantaci. V pfipa-
dé zhor8eni zdravotniho stavu, které vede ke
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kontraindikaci transplantace, je nutné Cekatele
docasné z WL vyfadit.

Prvni kontakt mezi nemocnym se selhénim
ledvin, ktery je Cekatelem na transplantaci,
a potencidlnim déarcem je téméf vZdy v reZii ne-
frologa, ktery o ného pecuje. V této fazi je tfeba
obéma vysvétiit vyhody i nevyhody i vSechna
rizika spojend s provedenim takového typu
transplantace. Jako prvni by mélo nésledovat
vySetfeni krevni skupiny. Zakladnim pfedpo-
kladem je kompatibilita v krevni skupiné mezi
darcem a pfijemcem, ktera je shodna s kompa-
tibilitou pfi krevni transfuzi (pfijemce sk. A miize
ziskat ledvinu od darce sk. 0 a A, pfijemce sk. B
mUze ziskat ledvinu od darce sk. 0 a B, pfijemce
sk. 0 muze ziskat ledvinu od darce sk. 0, pfijem-
ce sk. AB mlize ziskat ledvinu od darce sk. A, B,
AB, 0). V soucasnosti jiz existuji moznosti, jak
tuto imunologickou bariéru pfekonat (1). Daldim
nezbytnym vySetfenim, kterym je CM (cross-
match, reakce séra pfijemce proti lymfocytim
darce). Pfedpokladem Uspésné transplantace
je negativita tohoto testu. | zde jsou zndma
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opateni, za kterych je provedeni transplantace
ledviny mozné i pfi pozitivnim CM (5).

Nasleduje komplexni interni vySetfeni
potencidiniho darce vCetné zobrazovacich
metod (rtg plic, UZ bficha a retroperitonea),
kdy se posoudi jeho zdravotni stav. Je nutné
vylougit malignity, infekéni nemoci a dalsi pfe-
nosna onemocnéni. Poté je nutné provedeni
podrobného nefrologického vysetfeni, véetné
izotopového posouzeni funkci ledvin. V této fazi
pfipravy obvykle provadime virologicky skrining
darce (CMV, HBsAg, VHC, HIV | a II, EBV),
soucasné i BWR. Jestlize provedend vySetfeni
darcovstvi nekontraindikuiji, nasleduje typizace
HLA antigen( a odborné psychologické vySet-
feni, které je ze zékona povinné. Planujeme-li
transplantaci mezi nepfibuznymi jedinci, pak
tento vykon musi posoudit a schvdlit eticka
komise nemocnice, ve které bude transplanta-
ce provedena. Pro posouzeni transplantability
ledviny je nutné provedeni rendlni angiografie,
které nam zobrazi krevni zésobeni ledviny.
Na podkladé tohoto vySetfeni definitivné
rozhodujeme o ledviné, kterou Ize bezpe¢né
k transplantaci pouzit. Z anatomickych ddvodu
preferujeme levou stranu, kde je obvykle delSi
rendlni Zila, coZ transplantaci usnadriuje. Stan-
dardni metodou vySeteni je digitalni subtrakéni
angiografie. Nevyhodou této metody je pomér-
né mald moznost zobrazeni Zilniho systému
ledviny. Az ve 13,5% takto nelze viibec zobrazit
akcesorni zily. Mnohem citlivéjSim vySetfeni
je 3D CT angiografie, ktera ndm umoziuje
prostorové zobrazeni sytému cév (obrazek 3).
Excelentni vysledky poskytuje 3D magneticka
rezonance s pouzitim gadolinia. Tato metoda
je vysoce citliva a jeji pouziti snizuje riziko
nezobrazeni akcesorni zily az na 1,9% (3).
Pokud vSechna vySetfeni vyhovuji, mizeme
pfistoupit k vlastni operaci. Pfed vykonem je
jeSté nutné standardni pfedoperaéni vy3etfeni.
Bezprostfedné pred vlastni transplantaci (do
24 hodin) je nutné zopakovat crossmatch mezi
darcem a pfijemcem. U pfijemce nasazujeme
imunosupresi 48 az 72 hodin pfed transplan-
taci. Pouzivame standardni schéma, nejcas-
t8ji trojkombinaci kalcineurinového inhibitoru
(cyklosporin, tacrolimus), antiproliferativni latky
(mykofenolét mofetil) a steroidu. V indikovanych
pfipadech pouzivame indukéniimunosupresivni
Ié¢bu monoklonalini protilétkou proti receptoriim
pro IL-2 (daclizumab).

Transplantace

K maximalnimu zkraceni doby studené is-
chemie je vhodné provadét operaci darce a pfi-
jemce paralelné na dvou operaénich sélech. Za-
¢iname nefrektomii u darce, vykon provadime
v profylaktickém zajisténi antibiotiky. Vzhledem
ke snaze ziskat kvalitni transplantabilni ledvinu
a soucasné minimalizovat traumatizaci darce
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volime nejvhodnéj$i operacni taktiku. Z ote-
vienych operaci je preferovdna nefrektomie
z pfedniho extraperitoneélniho pfistupu, ktera
by méla byt metodou volby (9). V soucasné
dobé se objevuje odklon od otevfené operativy
na strané darce a preferuje se rukou asistovana
retroperitoneoskopicka nefrektomie (2, 10).
Tato metoda spliuje kritéria pro bezpeénou
a miniméné invazivni operaéni metodu, ktera
soucasné umozriuje maximalni zkraceni doby
teplé ischemie. Nevyhodou je, Ze timto pfistu-
pem Ize provadét nefrektomii pouze vlevo. Po-
kud nelze provést nefrektomii vlevo, z divodu
nepfiznivych anatomickych pomérd na cévach,
provadime nefrektomii vpravo. Zde si prioritu
zachovava oteviend operativa. Po pferudeni
mocovodu a cév, ledvinu vyjimame z téla darce
a ihned ji zchlazujeme na 4 °C a perfundujeme
konzervaénim roztokem (obrézek 4). Takto kon-
zervovany organ transportujeme na operaéni
sal, kde provadime transplantaci dle standard-
niho postupu. Rendini cévy anastomozujeme
za zevni ilické cévy, pfed obnovenim obéhu
podavame bolus metylprednisolonu. Implantaci
mocovodu provadime dle zvyklosti pracovisté.
Nejuzivanéj$i metodou je ureterocystoanasto-
mosa dle Lich-Gregoira. PouZiti ureteralniho
stentu neni nutné, ale néktera pracovisté ho
pouzivaj standardné. Stent odstrafiujeme 3. az
6. tyden po transplantaci.

Dalsi sledovani

Soucésti dalSiho  sledovani  pfijemce
transplantovaného organu je pravidelné klinické
sledovani funkce Stépu, které neni odiiSné od

dispenzarizace pfijemce ledviny od kadaverdz-
niho darce. Nutné jsou pravidelné kontroly hla-
diny imunosupresiv, abychom udrzeli dostate¢né
vysokou U€innou hladinu a zaroven abychom
predesli rozvoji nezédoucich U€inkd pfi pfili§
vysokych davkach. Soucasti sledovani je téz
pravidelné ultrazvukové vySetfovani Stépu s dop-
plerovskym vySetfovanim krevnich pritokd.
Pravidelnd dozivotni dispenzarizace se ty-
ké i dérce. | ta je zakotvena v transplantanim
zékonu €. 285/2002. Soucasti kontrol jsou kli-
nickd a laboratorni vySetfovani se zaméfenim
na funkci solitarni ledviny. Pfi dlouhodobém
(25 rok() sledovani darcl bylo zjisténo, ze
doslo k poklesu glomerulami filtrace 0 28 %.
Za stejnou dobu doslo ke vzestupu proteinurie
nad 150 mg/den u 19% darcd. To vSak u Zad-
ného z darcli nevedlo k rendlnimu selhani (6).
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spéje. Pravé tyto preemptivni transplantace
provedené od Zijiciho pfibuzenského darce
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