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Transplantace ledviny od Zijiciho ddrce je spojena s delSim preZitim Stépii a prijemcii v porovndni s transplantact od zemfe-
lého ddrce. Doneddvna publikované prdce ukazovaly, Ze riziko selhdni ledvin anebo smrti je u Zijicich ddrci niZsi nez v béné
populaci. Potiz ale spocivd v tom, Ze ddrci ledvin predstavuji velmi selektovanou zdravou populaci, kterd pochopitelné bude
trpét méné komplikacemi nez bédnd populace a bude Zit déle. Recentné dvé studie z Norska a ze Spojenych stdtit americkych
porovnaly pregitt a komplikace ddrcii ledvin s kontrolni zdrvavou skupinou.»* Vysledky téchto studif prinesly nékolik otazniki
spojenyich s bezpecnosti Zivého ddrcovstvi ledvin. Pracovni skupina ERAJEDTA pro transplantace DESCARTES pripravila
prehledovy cldnek o rizicich ddrcovstvi ledvin vyjadiujici ndzor vyboru pracovnt skupiny, jeho? podstatnou ¢dst naleznete xde

upravenou pro potieby Postgradudlni nefrologie.

Tradi¢ni polemikou s zivym darcovstvim ledvin je hyper-
filtracni teorie, ktera je vSak u lidi zpochybnéna, protoze
hyperfiltrace nevede ke vzniku intraglomeruldrni hyper-
tenze. Dal8{ obtiZné dokazatelnou ndmitkou je obava, zdali
nevznikd pretizeni solitdrni ledviny a zdali je toto pretizeni
spojeno s mnoha moznymi budoucimi metabolickymi ab-
normalitami. Kazdy transplantacni tym si opakované klade
otazku, zdali je individudlni riziko spojené s ddrcovstvim
od zijicich jedincti akceptovatelné a zdali ospravedliuje
toto ddrcovstvi. Zatimco v pripadé pritomnosti zndmych
a definovanych rizik je rozhodnuti snadnéjsi, v ptipadé je-
jich absence je nase rozhodnuti omezeno na piedpoklad,
ze darovani je bezpecné, protoze zndmd rizika v moment¢
rozhodnuti neexistuji. Rovnéz se malo mluvi o vyhodach
darcovstvi. Vyhody jsou zjevné psychologické, ale snadno
pochopitelné u rodi¢t nebo partnerti rozhodnutych daro-
vat svému milovanému to nejcennéjsi, co maji, tedy kus
vlastniho zdravi.

Retrospektivni studie a riziko vzniku selhani ledvin
u darch

Pro studium rizik ddrcovstvi ledviny je zdsadni vytvoreni
takové kontrolni skupiny, kterd ma stejné genetické pozadi
jako skupina ddrctl. Idedlnim pripadem je pak studie s jed-
novaje¢nymi dvojcaty, kterd by bud’ ledvinu darovala, anebo
nikoli. Takové studie provedeny byly a ukazaly, Ze neexistuji
rozdily v hodnotich albuminurie a krevniho tlaku béhem
sledovani deset a dvacet let po nefrektomii. Kreatininova
clearance byla jenom o 10-20 % nizsi u ddrcti. Samoziejmym
problémem této studie byl vSak omezeny pocet ddrcli mezi
dvojcaty. Jedinou alternativou ke studii s dvojcaty, kterd
maji stejnd rizika v dobé darovani ledviny, jsou rozsdhlé
populacni studie, v nichz Ize identifikovat takovou kontrolni
skupinu, kterd nese stejna rizika jako dérci. Je treba zduraz-
nit, ze se musi jednat o velmi zdravou kontrolni populaci.

Pokud se podari takovou kontrolni populaci identifikovat,
je mozno rozdily mezi skupinami pfi¢ist pravé a jenom na-
sledkiim darovani ledviny. V tab. 1 je uveden popis takovych
dvou studii, jejichz vysledky byly publikovdny v roce 2014.
Celkovy odhad vzniku chronického selhdni ledvin v obou
studiich byl podobny. Relativni riziko selhdni ledvin bylo
rovnéz podobné, jedendctkrat vyssi v norské studii a osm-
krat vyssi v americké studii. Studie jednoznacné ukazuji,
ze riziko selhani ledvin u ddrcti je zvySené, i kdyz absolutni
riziko je velmi nizké. Absolutné $lo napiiklad v americké
studii o jeden ptipad selhdni ledvin na 300 ddrct ledvin.
Je tfeba rovnéz poznamenat, ze celozivotni riziko selhani
ledvin v kontrolni populaci bylo velmi malé, coz reflektuje
jeji dobry zdravotni stav. Ob¢ zminéné studie nemohly pfi-
zpusobit slozeni souboru rodinné anamnéze selhani ledvin,
geografickému pivodu darct a kontrol a rovnéz také dobé,
kdy byly shromazd’ovany tidaje. To miize byt docela dilezi-
tym zdrojem chyby predevs$im v norské studii, kde ddrci byli
v 80 % blizkymi pokrevnimi piibuznymi pacientd, a tudiz
neslo vyloucit pritomnost dédicné vlohy vedouci k selhani
ledvin. Navic pri¢inou selhani ledvin byla mnohem castéji
imunologicky mediovand onemocnéni pfedpokladajici gene-
tickou vazbu nez progresivni tibytek rendlni funkce spojeny
s nefrosklerézou.

Nehledé na mozné chyby v usporadani studii, jejich za-
vérem je, ze darovani ledviny je spojeno se zvySenim rizika
vzniku selhdni ledvin. Zatimco vliv snizeného mnozstvi
masy funkénich nefront stézi mtize vysvétlit toto pozoro-
vani, snizend renalni funk¢ni rezerva po nefrektomii mtize
uspisit progresi nové vzniklého chronického onemocnéni
ledvin. Kromé toho, Ze nékterd raritni onemocnéni, jako
jsou nadory nebo trauma ledvin, 1ze jen sotva predpovédet,
je nutné zohlednit vSechna moznd nezbytna dlouhodoba
rizika pied rozhodnutim o darovani. Dérci v riziku jsou jisté
ti s hypertenzi, s obezitou, ve star$im véku nebo s hrani¢ni
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tae.1 Retrospektivni porovnani dlouhodobych rizik vzniku selhani ledvin

po darovani ledviny

Mjeen (2014), Norsko

Muzaale (2014), USA

Darci (n)

\/ybrané kontroly (zdroj kontrolniho souboru)
Casové obdobf (D/K)

Sledovani v letech (max.) u darc a kontrol
Charakteristika darct/kontrol

Geograficky prekryv darcCi a kontrol
Proménné pro prizplsobeni soubort

Viztah darct k prijemctm

Prizptsobeni na rodinnou anamnézu ESRD
V(skyt ESRD (N) u darct a kontrol
Relativni riziko ESRD

1901

32 621 (HUNT)
1963-2007/1984-1987
15 (44)/25 (26)
Nemarginalni darci/zdrava populace
Ne

ek, pohlavi, TK, koufeni
80 % pfibuzni 1. stupné
Ne

0,47 % (9)/0,06 % (22)
104

96 217

9 364 (NHANES IIl) resampled to match 1:1
1994-2001/1988-1994

8 (15)/15 (15)

Neselektovani darci/zdrava populace
Ano

VVék, pohlavi, rasa, TK, BMI, koufeni
67 % pfibuzni

Ne

0,10 % (99)/0,04 % (36)

8,0

BMI - body mass index, index télesné hmotnosti; D — darci; ESRD — konecné stadium renalnich onemocnéni; K — kontroly, n — pocet; NHANES - National

Health and Nutrition Examination Survey, TK - krevni tlak

glomeruldrni filtraci v dobé darovani ledviny. Zvysené rizi-
ko muize byt vSak pfitomno i u dércti se zcela normdlnimi
parametry v dob¢ darovéni, a to dokonce také predevsim
u mladych ddrcti. U nich je prakticky nemozné predpovédét
jejich dlouhodoba rizika, pokud je jejich vék velmi nizky.
Zvlastni pozornost bychom méli vénovat velmi mladym dar-
ctim, ktet1 chtéji darovat ledvinu svému piibuznému v prvni
linii. U nich Ize totiz predpokladat genetickou podobnost,
vcetné genetickych rizik spojenych se vznikem progresiv-
ni nefropatie. O tom by méli byt mladi dérci informovéni
bez ohledu na negativni vysledky provedenych vysetfeni.
Na druhou stranu, dérci by méli védét, ze rizika je mozno
snizit pti dodrzovani spravné zivotospravy, lékarskym sledo-
vanim funkce ledvin, hypertenze a albuminurie a agresivni
lécbou nove se objevivsich rizikovych faktort, predevsim
hypertenze a albuminurie, pomoci blokdtorii systému re-
nin-angiotensin-aldosteron.

Predikce dlouhodobého rizika selhani ledvin

Recentni retrospektivni studie,* kterd shromazdila informa-
ce o péti milionech subjektt ze Spojenych statt americkych,
analyzovala rizika vzniku selhani ledvin v populaci. Autofi
studie vytvorili matematicky model, ktery stanovuje celoZi-
votni a patnactileté riziko selhani ledvin v populaci. Model
je zalozen na demografickych a klinickych charakteristikdch,
které obsahuji vék, pohlavi, rasu, odhad glomerularn filtra-
ce (eGFR), systolicky TK, antihypertenzni medikaci, BMI,
diabetes, mocovy pomeér albuminu ke kreatininu a anamné-
zu kutdckého ndvyku. Kalkuldtor rizika je volné dostupny
na webu (www.transplantmodels.com/esrdrisk). Tento kal-
kuldtor vypocita riziko pred darovdnim, nikoliv po darovani.
Kazdopadné vypoctené riziko u dércti s pfitomnymi odchyl-
kami (hrani¢ni eGFR, obezita, albuminurie) mtze byt velmi
napomocné transplantacnimu tymu i potencidlnimu darci

pti rozhodovani o moznosti darovani ledviny. Je samoztej-
mé, ze kazdé centrum si miiZe stanovit svoji vlastni hranici
akceptovatelného rizika. Napriklad podle tohoto kalkulatoru
ma Ctyticetiletd béloska s 1écenou hypertenzi a se systolic-
kym tlakem 130 mm Hg a s eGFR 80 ml/min celozivotni rizi-
ko selhani ledvin 0,73 % a patndctileté riziko 0,10 %. Je tfeba
zdlraznit, ze toto riziko je stanoveno jesté pred darovanim
a v soucasnosti neexistuji dostupnd data pottebna k tomu,
aby bylo spocitdno riziko po darovani ledviny. Je ale pravdé-
podobné, Ze riziko vzniku selhdni ledvin po nefrektomii se
zvysi tiikrat az pétkrat nebo o 0,30 %. V uvedeném pitkladu
by tak patndctileté riziko vzniku selhani ledvin bylo 0,40 %.
To je stale jesté ziejmé akceptovatelné riziko pro vétsinou
transplantacnich tymu. Vedle absence vypoctu rizika po da-
rovani ledviny ma kalkuldtor dal$i nedostatky. Predevsim
vypocet celozivotniho rizika je zalozen na simulaci s nejdelsi
dobou sledovani 16 let. Proto je docela nejisté predpoveédét
riziko u velmi mladych ddrct, u kterych je predpoklada-
nd doba zivota deldi nez 30 let. Recentné Ibrahim a spol.s
uvetejnili studii o vyvoji rendlni funkce u 3 956 bélosskych
darcti ledvin, ktef{ byli sledovéni v priméru 17 let (2-51 let).
Autori pouzili klinické a demografické udaje pred darova-
nim ledviny a vypocitali riziko selhdni ledvin nebo sniZeni
hodnoty eGFR < 0,5 ml/s po nefrektomii. Nejvy$si riziko
bylo u star$ich dércii s vy$$im BMI a s vysSim systolickym
krevnim tlakem. Kalkuldtor rizika ovSem nebyl validovan.
Dal$im problémem recentné pouzivaného kalkulatoru je
absence vlivu rodinné anamnézy onemocnéni ledvin, kterd
zfejmé hraje roli u velmi mladych dérct.

Predikce rizika selhani ledvin u stargch darct

Odhady rizika vzniku selhani ledvin jsou postaveny na sbéru
informaci béhem omezené doby. Proto jsou tyto odhady,
na rozdil od velmi mladych dércti, vice pouzitelné u starsich
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dérct s jiz omezenou predpokladanou dobou doziti. Sou-
casna studie ukazala na progresivni zvySeni rizika rozvoje
konec¢ného stadia rendlniho onemocnéni (ESRD) po deseti
letech od nefrektomie, kdy selhdni ledvin bylo zptisobeno
hypertenzi anebo diabetem na rozdil od ESRD vzniklych
do deseti let, kdy hlavni pfi¢inou byla glomerulonefritida.®
Starsi darci, u kterych by se mohlo vyvinout selhdni led-
vin na podkladé diabetické nefropatie nebo hypertenzni
nefropatie, pravdépodobné jiz maji v dobé¢ vysetteni pred
nefrektomif pritomnou vys$si glykémii nala¢no, albuminurii,
hypertenzi a jiz sniZenou rendlni funkci. Nicméné jakkoli je
u nich zvyseno riziko vzniku diabetu, stéz{ u starych dérct
zbyde dostatek ¢asu k ndslednému vzniku selhdni ledvin
na podkladé¢ diabetické nefropatie, protoze jejich ocekdvand
doba doziti je kratsi. Na rozdil od mladych dérct tak maji
star$i darci riziko vzniku selhani ledvin podstatné nizsi,
pokud jsou uplatniovany soucasné pozadavky na zdravi darct
ledvin. To koneckoncti vysvétluje dobré vysledky pozoro-
vané u starsich Zijicich darcd ledvin. Proto by déarcovstvi

Vv s v

ledviny i ve vyssim véku mélo byt podporovano.

Riziko mortality u darct ledvin

V Mjgenove' studii bylo pozorovano zvySeni mortality
u dérciti ledvin jenom pti sledovani trvajicim déle nez 15 let
od nefrektomie. Toto pozorovdni je obtiZené vysvétlit jenom
samotnou nefrektomii. Teoreticky existuje vice rizikovych
faktord, které se mohou podilet na zvySené dlouhodobé
mortalité darcti ledvin. Mohou byt konsekvenci mirné sni-
zené rendlni funkce darcti. Mezi tyto rizikové faktory patii
zvyseny krevni tlak, zvySend koncentrace parathormonu,
homocysteinu a kyseliny mocové. Dalsimi rizikovymi faktory
jsou zvysend koncentrace endotelinu, asymetrického dime-
tylargininu, ale také zvétseni levé komory srdecni a snizeni
distenzibility aorty. Jakkoliv nékteré studie ukazuji na zvyse-
nf vyskytu téchto rizikovych faktorti u dércti ledvin, nejed-
nd se o uzavienou problematiku a mnoho nejasnosti stéle
zustava. Proto vysvétleni pozorovani z vyse jmenovanych
studif zatim nemdme.

Ve studii Narkuna-Burgesse a spol.” bylo porovnano
preziti americkych vojaki po nefrektomii (piicinou byl traz
béhem 2. svétové valky, n = 62) s kontrolnim souborem
bez nefrektomie. Vyhodou této studie bylo velmi dlouhé
sledovani trvajici 45-65 let po nefrektomii. Nefrektomie
nemé¢la zadny vliv na preziti vojaka. Je tfeba poznamenat,
ze v dobé nefrektomie byli vojdci mladi (25 let), ale neméli
v rodinné anamnéze onemocnéni ledvin. Studie s krats$i
dobou sledovani neprokazaly rovnéz zadny vliv nefrekto-
mie na preziti v porovndni se zdravou, nikoliv obecnou,
populaci.® V kontrastu s témito studiemi Mjgen a spol. pro-
kézali ndrtist mortality o 30 % (relativn{ riziko 1,3) v dlou-
hodobém sledovéani ddrcti ledvin. Po 20 letech sledovdni se
absolutni riziko imrt{ zvysilo o 5 %. Jisté je tfeba v norské
studii vzit do tivahy genetickou pfibuznost darcti (8o %)
a prijemct. Pokud maji pokrevni piibuzni pacientl vyssi
riziko selhani ledvin, maji také vyssi riziko umrti. Rovnéz
je tieba poznamenat, ze 40 % darcti v norské studii tvorili

kutaci, coz mohlo pochopitelné neptiznivé ovlivnit riziko
jejich umrti.

Vliv nefrektomie na prabéh gravidity

Na zdkladé vysledk studif provedenych pred delsi dobou
hovori Doporucené postupy pii posuzovani ddrcti a prijem-
ct pro transplantaci ERBP o mirném zvySeni rizika béhem
téhotenstvi po nefrektomii na Groven bézné populace, kdyz
zdravé darkyné mély pred nefrektomif riziko nizsi nez béznd
populace. Recentné provedend studie tento ndzor potvrdila.®
Ve studii se prokdzalo, Ze nefrektomie zvySuje riziko vzniku
gestacni hypertenze a preeklampsie. Absolutni riziko gestac-
ni hypertenze nebo preeklampsie se po nefrektomii zvysilo
ze 4,8 % na 11,5 %. Riziko bylo signifikantné vyssi u starsich
(32 let a vice) nez u mladsich gravidnich Zzen. Nefrektomie
nemé¢la zadny vliv na dal$i komplikace gravidity, jako je po-
rod cisatskym fezem, krvaceni po porodu, pred¢asny porod
a konecné také dmrti matek a novorozencti. Potencidlni
darkyné ledvin v reprodukénim véku by tak o tomto riziku
m¢ly byt informovany.

Zaveér

Transplantace ledviny od Zijicich dércti zastavaji nejlep-
$1 metodou 1é¢by nezvratného selhdni ledvin. Rizika pro
dérce existuji, ale jsou mald a do zna¢né miry predpove-
ditelnd v dob¢ darovani. Pracovni skupina ERA/EDTA pro
transplantace DESCARTES doporucuje pouzivat pro po-
suzovani darcovstvi recentné zavedené kalkuldtory rizika.
Nicméné predevs$im mladi a geneticky pfibuzni dérci by méli
byt informovani o tom, Ze predikce rizika je pro né¢ obtizné
stanovitelnd. Transplanta¢ni tym by mél ddrce informovat
rovnéz o tom, ze zdravy zivotni styl a pravidelné sledovani
a intervenovani rizikovych faktorti mohou jejich pfitomnd
rizika snizit.”°
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