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Transplantace ledviny -
kritéria k zarazeni na cekaci listinu
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Predtransplantacni vysetieni pfedstavuje zdkladni krok pro zafazeni pacienta do ¢ekaci listiny k transplantaci ledviny. Smyslem
pfedtransplantacniho vysetreni je detekce a korekce preexistujicich onemocnéni s cilem zaradit pacienta do ¢ekaci listiny v op-
timalizovaném stavu, ktery by mél maximalné zarucit uspésny vysledek transplantace.
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Transplantation - the criteria for listing

Pretransplant evaluation is an important step in the procedure of a patient's preparation before placing him on a waiting list for
a renal transplant. Pretransplant work-up aims to diagnose, treat, and optimize any preexisting disease before listing to maximize
the probability of successful transplantation.
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Uvod

V souc¢asné dobé je transplantace ledvi-
ny metodou volby Ié¢by nezvratného selha-
ni ledvin (end-stage-renal disease — ESRD).
Transplantace ledviny, bez ohledu na vék, jed-
noznacné prodluzuje Zivot, zlepsuje jeho kva-
litu, snizuje morbiditu a mortalitu nemocnych
v porovndni s nemocnymi lé¢enymi pravidelnou
dialyzou (PDL) a napomaha tak navratu do pra-
covné-produktivniho Zivota (1) (tabulka 1).

ESRD je obvykle asociovéna se zdvaznymi
komorbiditami, které pfedstavujf riziko pro rozvoj
peri- a posttransplantacnich i Zivot ohrozujicich
komplikaci. Kardiovaskularni (27 %) a infekéni
(21%) komplikace zdstavaji nejcastéjsimi pricinami
mortality nemocnych s funkénim stépem (84%)
v prvnim roce po transplantaci (2). K posouzent
rizika morbidity a mortality v casném i pozdnim
postransplanta¢nim obdobi je zasadni peclivé
vysetfeni kazdého potencionéiniho kandidéta
transplantace jesté pred zafazenim do Cekacilistiny
k transplantaci ledviny. Cilem pfedtransplantacni-
ho vysetfeni je detekovat preexistujici pfidruzend

onemocnén( (= komorbidity), kterd by mohla vy-
sledek transplantace (prezivani nemocného anebo
S$tépu) negativné ovlivnit, a popf. tyto komorbidity
fesit, a tak umoznit zafazeni pacienta do cekaci
listiny. Soucasti pfedtransplantacniho vysetieni je
déle posouzenirizik dlouhodobé imunosupresivni
lécby a posouzeni technické stranky transplantace.
Predtransplantacni vysetient se tak sestavé z ¢asti
nefrologické a ¢asti chirurgicko-urologické.

Kdy by mél byt
nemocny referovan
k transplantaci ledviny?

Informace o moznostech feseni ESRD by méla
probéhnout u kazdého nemocného s chronickym
onemocnénim ledvin (chronic kidney disease —
CKD) ve stadiu G5 (CKD-EPI < 0,25, GFR < 15ml/
min/1,73m?), nejlépe 6-12 mésicl pred planova-
nym zahajenim pravidelné dialyzacnflécby, idediné
v3ak jiz ve stadiu CKD 4 (GFR 15-29 ml/min.). Jako
potenciondini kandidat transplantace by mél byt
zvéZen kazdy nemocny s ESRD. Zna¢nd heteroge-
nitaonemocnénivedoucich k nezvratnému selhanf

ledvin vyzaduje individudIni pfistup v posuzovani
transplantability nemocného. Pristup k pacientovi
s autoimunitnim onemocnénim se lisf od pfistupu
k pacientovi s geneticky podminénou chorobou
(napf. polycystdza, vrozend vyvojova vada moc.
cest) ¢i diabetem nebo hypertenzi podminénou
nefropatif. Primarni snahou je zafadit nemocného
do ¢ekaci listiny k transplantaci ledviny preemp-
tivné, tj. jesté pred zahdjenim pravidelné dialy-
zacni 1é¢by se setrvalym poklesem glomeruldrni
filtrace pod CKD-EPI 0,18 ml/min/1,73 m2 Casné&jsi

Tab. 1. Porovndni preZivdni pacientd lécenych
dialyzou a transplantaci (1)

Doba zivota | Doba zivota s funkéni
na dialyze transplantovanou
ledvinou

MuZi 5,84 1719

Zeny 5,63 16,13

Vvék

18-34 27,22 41,5

35-49 6,71 18,03

50-59 512 11,18

60-64 4,32 7,84

> 65 3,69 76
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Obr. 1. Preemptivni transplantace jednoznacné
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indikace k transplantadi, tj. pfi vyssich hodnotach
glomerularnifiltrace, vyhody pfijemci nepiinasi, na-
opak je spojena s riziky plynoucimi z dlouhodobé
imunosupresivni IéCby. Preemptivni transplantace
ledviny (od zemfelého &i Zijictho darce), v porov-
nani's transplantaci po zahdjeni PDL, jednoznacné
ZlepSuje prezivani stépu, snizuje morbiditu a mor-
talitu asociovanou s PDL, snizuje rizika spojend se
zalozenim dialyza¢niho pfistupu a pfindsii nespor-
né finan¢ni vyhody (3). Vcasna reference ma tak
zasadni vliv na dalsi osud pacienta — umozriuje pa-
cientlim preemptivni transplantaci v podminkach
celkové lepsiho zdravotniho stavu, popf. umoznuje
s dostate¢nym predstihem fesit komorbidity, které
by mohly byt prekazkou transplantace (4) (Obr. 1).

Algoritmus
predtransplantacniho vysetreni

Z3akladnf vySetfeni zahrnuje standardnf
odbér podrobné anamnézy se zvIastnim pfi-
hlédnutim k rizikovym faktordm potencional-
niho pffjemce — pfedchozf transplantace, krevni
transfuze, téhotenstvi — a psychosocidlnimu za-
zemi, fyzikdlni a laboratorni vysetreni.

Cilenym vysetfenim se zaméfujeme na pfi-
druZena onemocnéni s cilem stanovit mozna
individualni rizika plynouci z transplantace pro
kazdého kandidata transplantace.

Kardiovaskularni
onemocnén( (CVD)

CVD zlstévaji hlavni pficinou morbidity
a mortality nejen u pacientt v PDL, ale i u paci-
entl zafazenych v ¢ekaci listiné k transplantaci
ledviny a pacientd po transplantaci s funkénim

Stépem (pficina mortality v 50 %, v 5%V 1.roce
po transplantaci). Kardiovaskularni morbiditu
a mortalitu vyznamné zvysuje systémova hyper-
tenze, kterd se vyskytuje u 50-80 % nemocnych
v PDL a u 70-90 % pacientl po transplantaci
ledviny. Kardiovaskularnf riziko, tj. vztah mezi
hypertenzi a kardiovaskuldrni mortalitou u ne-
mocnych s ESRD, je komplikovanéjsi z ddvodu
pfitomnosti aterosklerotickych zmén podmi-
nénych akcelerovanou aterosklerézou a vysoké
prevalence pfidruzenych onemocnéni, zejména
diabetu. Nedostate¢nd kontrola systémové hy-
pertenze predstavuje nezavisly rizikovy faktor
vzniku kardiovaskularnich komplikaci ¢i chro-
nické dysfunkce ledvinného stépu.

Z&sadni je peclivé vysetfeni nejen u paci-
entll se zndmym srde¢nim onemocnénim, ale
i u pacientd a- ¢i oligosymptomatickych z dd-
vodu vysokého vyskytu némé ischemie u ESRD
(potencované soucasné pritomnym diabetem
mellitem). Kromé negativniho vlivu ESRD na pro-
gresi CVD se uplatnuje i U¢inek dlouhodobého
uzivaniimunosuprese jako hypertenze, dyslipi-
demie, de novo diabetes (NODAT) ¢i dekompen-
zace jiz pritomného diabetu. Mezi faktory, které
predikuji progndzu pacienta s ischemickou cho-
robou srde¢ni (ICHS), patfi vykon levé komory,
rozsah a zavaznost aterosklerotického postizeni
koronarnich tepen (pocet stendz), zndmka ne-
davné ruptury platu v koronarni tepné signa-
lizujici vyssi kratkodobé riziko srdecnf smrti ¢i
nefatdlniho akutniho koronarniho syndromu
(zhorsovani klin. symptom nestabilni anginy
pectoris), celkovy zdravotni stav pacienta a ne-
korondrni pfidruzené choroby.

Elektrokardiografie a echokardiografie predsta-
vujf nezbytné minimum k objektivizaci stavu kardi-
ovaskularniho aparatu, které by mélo byt u pacien-
tl nad 40 let véku rozsifeno o koronarografii. Tento
zlaty standard je zasadnf pro detekci aterosklerotic-
kého postizeni koronarniho fecisté, monitoraci jeho
progrese a peritransplantacni management dle
stratifikace rizika nemocného. Z&tézové neivazivni
vysetfeni myokardu nejsou vhodna, nebot jejich
vypovédni hodnota u pacientl s ESRD je zatizena
vyznamnou faleSnou negativitou i pozitivitou (sen-
zitivita 0,37-0,71, specificita 0,63-0,89) (5).

Cerebrovaskularni onemocnéni

U starsich pacientd s pfitomnymi rizikovymi
faktory jako hypertenze, nikotinismus, diabetes,
generalizovana ateroskleréza, anamnéza tranzitorn{
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ischemické ataky, cévni mozkové piihody ¢i pfed-
chozlintervence by soucasti predtransplantacniho
vysetfeni mélo byt ultrazvukové vysetfeni (UZ) ka-
rotid a vertebralnich tepen. V pfipadé suspektniho
UZ nélezu je potfebné doplnit CT-angiografii k veri-
fikaci hemodynamické vyznamnosti stendzy, neu-

rologické vysetfeni a vysetfeni cévnim chirurgem.

Onemocneni
perifernich tepen (PVD)

PVD je spojeno se zvysenym rizikem am-
putace (zejména u diabetikl), ischemie stépu,
vyznamnou morbiditou asociovanou se $pat-
nym prezivanim nemocnych. Incidence zavaz-
ného PVD 5-10 let po transplantaci, definované
potfebou angioplastiky, bypassu ¢i vysoké am-
putace, je 20 % u diabetikl a 5 % u nediabetikd
(6). Z tohoto dlvodu je nezbytné peclivé vy-
setfeni perifernich pulzaci u kazdého kandidata
transplantace se zvlastni pozornosti v pfipadé
piftomnosti rizikovych faktor( popsanych vyse.
Zde je zékladem opét ultrazvukové vysetfeni
tepen panve a dolnich koncetin, doplnéné v pfi-
padé patologického nélezu CT angiografif.

Nadorové onemocnéni

BéZné uzivany onkologicky screening je stan-
dardni soucasti pfedtransplantacniho vysetfen,
nebot dlouhodobé uzivani imunosuprese po
transplantaci se pojf s vyssim vyskytem naddorovych
onemocnéni ¢i jeho rekurence spojené se zvyse-
nou mortalitou. Vzhledem k heterogenité nadord
se doporuceni jednotlivych spolecnosti lisi v pfi-
stupu a postupu zafazeni kandidata transplantace
s anamnézou malignity do cekacilistiny. Spolecnym
doporucenim je dodrzenf tzv. tumor-free periody
(doby trvajici remise onemocnéni) v zavislosti na
mife rizika rekurence s cilem minimalizovat riziko
relapsu nédorového onemocnéni po transplantaci.
Tumor-free periodu nelze pausalizovat, proto Ize
v soucasnosti zaznamenat trend individudiniho
piistupu v posuzovani transplantability kazdého
kandidata transplantace, vychdazejici ze znalosti po-
drobné anamnézy maligniho onemocnéni, aktu-
alnfho restagingu a spoluprace s onkologem (7, 8).
Dle publikovanych dat, nezohledrujicich stadium
nadorového onemocnéni, se rekurence pohybuje
okolo 20 % (9). Neimeérné prodluzovani tumor-
-free periody tak nejen nenf bezpecnou zérukou
uchovani remise onemocnéni po transplantaci,
nybrz zvysuje riziko vzniku & progrese komorbidit
asociovanych s ESRD znemoznujicich transplantaci.
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Tab. 2. Indikace k nefrektomii pred transplantact

Nedostatek prostoru pro transplantaci
(napf. pfi polycystoze)

Tumor viastnf ledviny

Infekéni fokus — symptomatické komplikované
cysty, recidivujici nefrolitidza/hydronefréza
s recidivujicimi infekcemi mocovych cest

Nekontrolovand hypertenze

Terapeuticky neovlivnitelny tézky nefroticky
syndrom

Infekce

Veskeré aktivniinfekce museji byt sanovany
pred transplantaci. Mnohé chronické infekce
jako HIV, hepatitida B a C, pokud jsou dobte
kontrolované (tj. s negativni viremif), jiz nepred-
stavuji kontraindikaci k transplantaci jako dfi-
ve. Podobné je tomu i v pfipadé latentni TBC,
kdy je mozné pacienta zafadit do cekaci listiny
k transplantaci, pokud je dodrzena doporucena
chemoprofylaxe. Zvlastni postaveni zaujimajf
vrozené vady urogenitdlniho Ustroji, ¢asto do-
provazend recidivujicimi infekcemi, které pak

vyZaduji podrobné urologické vysetren.

Urologickd onemocnéni

Neidentifikované abnormity dolnich mo-
¢ovych cest jsou obvykle prekazkou Uspésné
transplantace. Je zndmo, Ze incidence korigo-
vatelnych urologickych poruch unemocnych
s némou urologickou anamnézou je velmi nizka,
proto cilené urologické vysetfenf je indikovano
jen u nékterych kandidatd transplantace (10).

Otézky, které by mélo zodpovedét urologic-
ké pfedtransplantacni vysetfeni (11):

1. Je pfipadna obstrukce mocovych cest
kurabilni?

Pfitomnost anatomické obstrukce, napt. strik-
tura uretry, benigni hyperplazie prostaty (BHP) ¢i
skleroza hrdla mo¢. méchyre, nenf kontraindikaci
k transplantaci. U pacientl se zachovalou diuré-
zou by méla byt feSena jesté pred transplantaci,
naopak u pacientt oligoanurickych se jeji fesenf
odklada aZ po transplantaci (riziko restriktury).

2. Je kapacita moc¢ového méchyre
dostatecna?

Abnormality dolnich mocovych cest a dys-
funkce mocového méchyre (vysokotlaky mé-
chyf s nizkou compliancf) jsou béZznym nale-
zem u dlouhodobé oligoanurickych pacientt
v pravidelné dialyza¢ni 1é¢bé a mohou vést
k pfedcasné ztraté ledvinného $tépu. Obvykle

www.urologiepropraxi.cz
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Obr. 2. Pacientinad 65 let véku z transplantace profituji (pfevzato z 14)
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se dysfunkce mocového méchyre rehabilitaci
upravi jiz béhem prvniho mésice po transplan-
taci. Jen u nékterych pacientl je nutnd augmen-
tace mocového méchyre (obvykle pfi kapacité
moc. méchyfe nizsf nez 50 ml), kterd se obvykle
provadi v jedné dobé s transplantaci ledviny.
Znalost kapacity mocového méchyre (zejmé-
na u dlouhodobé anurickych pacientd pomoci
uretrocystoskopie) a aktivity detruzoru jsou tak
zasadni pro stanovent transplantacnf taktiky de-
rivace mocovych cest.

Pacienti s patologickym moc¢. méchyfem
(vezikoureteralni reflux — VUR, neurogenni mé-
chyt, dysplazie ledvin) maji podstoupit komplet-
ni urodynamické vysetteni.

3. Je pfitomna nefro- ¢i urolitiaza,
hydronefréza, VUR, perzistujici
neglomerularni hematurie, trvala
derivace pomoci nefrostomie ¢i stentu?
Tyto situace vyzaduji individudlni posouzeni
se zvazenim piipadné nefrektomie pred ¢iv jed-
né dobé s transplantaci predevsim z dlvodu
potencionalniho infek¢niho fokusu. Nemocni

s perzistujici neglomerularni hematurii maji byt

vysetieni cystoskopicky.

Cilem urologického predtransplanta¢niho

vysetfeni je (12):

B zajisténi sterilnich dolnich mocovych cest,
kontinence a dostate¢né mocové kapacity,

B vylouceni malignity,

B vylouceniobstrukce dolnich mocovych cest
(zajisténi normalni derivace moci — spon-
tanni mikci ¢i intermitentni autokatetrizaci),

B vyjadieni se k potfebé pfip. nefrektomie
vlastnich ledvin (obvykle vak findIni indika-
ce jde cestou transplanta¢nfho chirurga, dle
zvyklostitransplantacniho centra) (tabulka 2).

Zéakladni urologické vysetfeni, které je do-
stacujici ve vétsiné pfipadd, zahrnuje standardnf
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fyzikalni vysetfeni, vysetfeni moc. sedimentu
a kultivace moci, PSA, UZ bicha a uroflowmetrie
u pacientd nad 60 let se zachovalou diurézou.

Pacienti s urologickou anamnézou, patolo-
gickou elevaci PSA, patologickym UZ ndlezem
na ledvinéch, patologickym UFM nélezem, ne-
glomerularni hematurif a inkontinenci maji pod-

stoupit podrobné urologické vysetient.

Obezita

Prevalence obezity, definované jako BMI
> 30 kg/m?, je u pacientd s ESRD vysoka, pohy-
buje se mezi 10-20 %. Pfestoze BMI neni optimal-
nim ukazatelem, z(stava nedilnou soucasti pred-
transplanta¢niho vysetienijako jeden z parametrd
peroperacniho rizika. Obezita s BMI nad 30kg/m?,
podobné jako BMI nizsi nez 18 kg/m?, je spojena
s vyssim vyskytem peritransplantacnich komplikaci
jako opozdény rozvoj funkce stépu (tj. potfeba
dialyzy po transplantaci), chirurgické komplikace
(v¢etné komplikovaného hojenirany), infekce a ma-
nifestace de novo diabetu mellitu (13). ,Bezpec¢nd”
hranice BMI nenf pevné zakotvena, obvykle vsak
pacienti s BMI > 35-40 kg/m? jsou k transplantaci
kontraindikovani. Zalezi vsak i na typu obezity,
proto je kazdy kandidat transplantace posuzovan
individualné transplanta¢nim chirurgem.

Vek

Vzhledem k vékovému zastoupeni nemoc-
nych v PDL narUstd i pocet pacientd starsich 65
let, kteff jsou referovéni k transplantaci. Analyzy
velkych registrd prokazaly jednoznacny benefit
transplantace i pro tuto skupinu nemocnych jak
v porovnani s nemocnymi zafazenymi v ¢ekacf
listing, tak s nemocnymi lé¢enymi pouze dialyzou
(14) (obrazek 2). Pokrocily vék per se tak nepfed-
stavuje kontraindikaci k transplantaci, nicméné je
vzdy nezbytné piihlédnout k psychosocidlnimu
zazemi, pfedpoklddanému preziti a ,frailty” kaz-
dého pacienta. ,Frailty-kfehkost” se vyskytuje



) PREHLEDOVE CLANKY

TRANSPLANTACE LEDVINY —KRITERIA K ZARAZENT NA CEKACI LISTINU

zejména u pacientd nad 60 let veéku a je asocio-
vana s 94% rizikem opozdéného rozvoje funkce
stépu, 61% rizikem casné rehospitalizace a vice
nez dvojnasobnym rizikem dmrtf (15).

Zaveér

Transplantace ledviny je metoda volby ter-
mindlniho selhdni ledvin, nebot zlepsuje kvalitu
Zivota a snizuje mortalitu v porovnani’s nemoc-
nymi léCenymi dialyzou. Zakladem Uspésné
transplantace je v¢asnd reference nemocného
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Transplantace ledviny - kritéria k zafazeni na ¢ekaci listinu

MUDr. Jaroslav Pacovsky, Ph.D.

Urologicka klinika FN a LF UK, Hradec Krdlové

Transplantace ledviny ma v soucasnosti velmi dobré
vysledky a je tedy optimdlnim fesenim pro fadu ne-
mocnych se selhdnim ledvin. Na druhou stranu viastni
operacni vykon a zejména pooperacné dlouhodobé
uzivand imunosuprese s sebou nese dalsi rizika. Ta jsou
v fadé pfipadl velmi zdvazna. Z toho jednoznacné vy-
plyvé nesmirnd zodpovédnost a obezfetnost pfi zafazeni
nemocného do ¢ekaci listiny k transplantaci. V ¢lanku
jsou spravné definovany nejvétsi komplikace, se kte-
rymi se mizeme setkat, a bohuzel se také setkdvame.
Transplanta¢ni medicina je charakteristickd ¢asovou tisni
ve chvili, kdy je ledvina alokovéna pfijemci. V této fazi
hrajeme o drahocenny cas, ktery zésadnim zpUlsobem
ovliviuje dalsi fungovéni transplantované ledviny. V této
kratké Casové periodé jiznenimozné ,dohanét” vysetreni
stav(l, kterd zpochybriuiji indikaci k transplantaci. Ruku
vruce s tim vzrlstd vyznam vsech vysetfeni provede-
nych jesté pred zafazenim do Cekaci listiny.

Mezi tato vysetieni bezesporu patfi i vysetfeni
urologickd. Musime si uvédomit, Ze existuje nemalo

primarné urologickych onemocnénti, ktera jsou pfici-

nou ledvinného selhani (veziko-ureteralni reflux, chlo-
pen zadni uretry, ...). Jejich podcenéni nebo nefeseni
jesté pfed transplantaci nepovede k nicemu jinému
nez neuspéchu celého vykonu. Dalsim zdvaznym fak-
tem je, Ze pacienti s oligurif ¢i anurif nemaji urologické
obtize, pfestoze maji tézce dysfunkéni mocové cesty
(benigni hyperplazie prostaty, striktura uretry, ...). Tyto
obtize se pak za¢nou manifestovat az po obnovenf
diurézy po transplantaci.

Pfi vlastni transplantaci je mozno provadét drob-
néjsi rekonstrukenf vykony na dolnich mocovych ces-
tach, jako napfiklad striktura uretry. Je mozné prova-
dét vétsi vykony na hornich mocovych cestach, napt.
nefrektomie nativni nefunkeni ledviny. Pokud je ale
tfeba provadét rozsahlejsi vykony, napfiklad augmen-
tace mocového meéchyre, ortotopické ¢i heterotopické
derivace modi, je nutno tyto vykony provadét jesté pred
zafazenim do Cekaci listiny. Pro nemocné po takovych
vykonech existuje v ¢ekaci listiné status ,zvlastniho
poradi’, které by mélo umoznit ¢asnou transplantaci

a vyuziti provedené rekonstrukce.
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Role urologa provedenim transplantace zdaleka ne-
kondi. Jak je v ¢lanku zminéno, operacni vykon i nasazenda
imunosupresivni [é¢ha s sebou nese zvyseny vyskyt in-
fekénich komplikaci, ale i zvyseny vyskyt malignit. Pacienta
je nutno fadné dispenzarizovat, fesit pifpadné komplikace
a rychle reagovat na de novo vznikld onemocnénihormich
¢i dolnich mocovych cest. Nesmime pustit ze zfetele ani
nefunkéni nativni ledviny. Ty mohou byt relativné ¢asto
postizeny malignitou, typicky papildrnim karcinomem.

Uspésnou transplantaci ledviny jsou nékteré pro-
blémy vyreseny, nékteré potlaceny a nékteré se objevuji
nové. Vzdy se snazime, aby benefity prevladly nad po-
tencidlnimi negativy. K tomu rozhodnou mérou pfispiva
spravné provedené predtransplantacni vysetfeni a re-
spektovani doporucenych kritérif k zafazeni do ¢ekaci
listiny. Jen tak je mozno dosdhnout spravné indikace
transplantace ledviny umoznujici dobré vysledky.
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