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uvoD

Skrb za bolesnike s bubreznim transplantatom zahtijeva specijalizirano znan-
je u podrucju nefrologije, imunologije, farmakologije, endokrinologije, infek-
tologije i kardiologije. U kontekstu sve vece kompleksnosti zajedno s ekspo-
nencijalnim rastom medicinske literature, smjernice pomazu klinicarima

i svim ostalima koji skrbe o bolesnicima da im pruze medicinu temeljenu

na dokazima i na taj nacin poboljsaju ishod bolesnika. Nadalje, smjernice
pomazu i u otkrivanju nedostataka u nasem znanju i sugeriraju podrucja gdje
su potrebna daljnja istrazivanja.

Ove smijernice su nastale nakon temeljitog metodoloskog pristupa:

1) identifikacija i selekcija reprezentativne radne skupine, koja se sastojala od
transplantacijskih stru¢njaka (nefrologa, kirurga, imunologa) i struc¢njaka za
metodologiju smjernica;

2) pronalazenje klinickih pitanja;

3) isticanje vaznih pitanja;

4) sistematski pregled literature i kriticna procjena dostupnih dokaza;

5) sastavljanje smjernica i njihovo stupnjevanje prema GRADE;

6) kada je moguce usporediti ih s postojec¢im smjernicama;

7) preporuke za buduca istrazivanja.

GRADE sustav omogucava sastavljanje smjernica i kada je nivo dokaza

slab, ali omogucava kvalitetan pristup dokazima ¢ineci ih transparentnim

i izricitim. Jacina svake preporuke se ocijenjuje 1 ili 2, pri ¢emu je 1 “ mi
preporucamo” izjava koja znaci da bi vecina bolesnika trebala dobiti nave-
deno, i 2 “mi predlazemo” izjava koja kazuje da bi razlicit izbor mogao biti
ispravan za razli¢ite bolesnike sa prijedlogom da bi navedeno u preporuci
moglo biti razuman izbor. Dodatno, svaka izjava ima dodanu ocjenu kvalitete
dokaza, A (visoka), B (umjerena), C (niska), i D (jako niska).

Premda ima i drugih razloga osim kvalitete dokaza da se preporuci dodijeli
nivo 1 ili 2, opcenito postoji korelacija izmedu kvalitete dostupnih dokaza i
jacine preporuke.

| kada je nivo dokaza slab, klinicari i dalje u svojoj svakodnevnoj praksi mo-
raju donositi odluke, i Cesto se pitaju Sto bi eksperti ucinili u ovoj situaciji?
Stoga je, ERBP odbor odlucio ponuditi preporuke, i kada su dokazi slabi ili
kada ih nema, Sto je nazalost Cest slucaj u nefrologiji.

Prva verzija smjernica poslana je na recenziju izabranim europskim eksper-
tima, svim ERA-EDTA c¢lanovima i recenzentima izabranim od strane Drustva
za Transplantaciju Organa i Transplantacijskog Drustva. Njihovi komentari

i sugestije ubrojili su se u zavrsni dokument gdje god je to bilo moguce.
Osjec¢amo da je to vazan korak u razvoju smjernica, jer je u njih utkano Siroko
znanje koje je osnazilo sveopcu kvalitetu smjernica. Dugujemo posebnu zah-
valnost svim onima koji su u svome zaposlenome rasporedu nasli viemena
da kriticki komentiraju smjernice. Oni su bili instrument u poboljsavanju
zavrsne verzije smjernica.

Nadamo se da ée ovaj dokument doprinjeti poboljSanju skrbi za bolesnike.

Daniel Abramowicz, ko-predsjedavajuéi grupe za transplantaciju
Wim Van Biesen, predsjedavajudi savjetodavnog odbora ERPB
Pierre Cochat, ko-predsjedavajuci grupe za transplantaciju
Raymond Vanholder, Predsjednik ERA-EDTA

6



Sastav grupe za razvoj smjernica
Ko-predsjedavajuci grupe za razvoj smjernica

Daniel Abramowicz
Nefrolog,

Pierre Cochat
Pedijatar-nefrolog
Grupa za razvoj smjernica

Frans Class, koordinator radne skupine za imunologiju
Transplantacijski imunolog,

Chris Dudley
Nefrolog,

Paul Harden
Nefrolog,

Uwe Heeman, koordinator skupine za evaluaciju davatelja
Nefrolog

Maryvonne Hourmant
Nefrolog,

Umberto Maggiore

Nefrolog,
Julio Pascual, koordinator skupine za evaluaciju pimatelja

Nefrolog,
Maurizio Salvadori

Nefrolog,
Goce Spasovski

Nefrolog,
Jean-Paul Squifflet

Savjetnik za abdominalnu i transplantacijsku kirurgiju,

Juerg Steiger
Nefrolog,

Armando Torres
Nefrolog,

Wim Van Biesen
Nefrolog,

Ondrej Viklicky
Nefrolog,

Martin Zeler
Nefrolog,
Suportivna grupa za ERBP metode

Evi Nagler
Specijalista za nefroloski registar, Ghent



Preporuke

Poglavlje 1. EVALUACIJA KANDIDATA ZA TRANSPLANTACIJU

1.1. Trebamo li aktivno traziti prisustvo maligne bolesti u
bolesnika koji su kandidati za transplantaciju bubrega? Da li
je prisustvo sadasnje maligne bolesti ili maligna bolest u
osobnoj anamnezi kontraindikacija za transplantaciju
bubrega?

U bolesnika koji su kandidati za transplantaciju bubrega preporuc¢amo probir
na maligne bolesti u skladu s preporukama koje se odnose na opcu
populaciju. (Tvrdnja nije ocjenjena)

U bolesnika koji su kandidati za transplantaciju bubrega, predlazemo
ultrazvucni probir na karcinom bubrega. (Tvrdnja nije ocjenjena)

U bolesnika koji su kandidati za transplantaciju bubrega s osnovnom
bubreznom bolesti koja nosi povecani rizik za karcinom urotela, predlazemo
probir na ovu vrstu malignoma citoloskom analizom sedimenta urina i
cistoskopijom. (Tvrdnja nije ocjenjena)

U bolesnika koji boluju od hepatitisa B i C, preporu¢amo probir na
hepatocelularni karcinom prema klinickim smjernicama EASL-EORTC za
lijeCenje hepatocelularnog karcinoma. (Tvrdnja nije ocjenjena)

Predlazemo da se bolesnici sa sadasnjom ili ranijom anamnezom onkoloske
bolesti rasprave s onkologom te da se odluka donese za svaki slucaj zasebno.
Sljedece ¢imbenike trebalo bi uzeti u obzir kada se procjenuje vrijeme
odlaganja bolesnikovog uvrstavanja na listu ¢ekanja: a) mogucénost progresije
ili ponovno javljanje bolesti ovisno o vrsti karcinoma i stadiju bolesti; b) dob
bolesnika; c) postojanje komorbiditeta. (Tvrdnja nije ocjenjena)

1.2. U kojim se situacijama bolesnik s HIV infekcijom moze
uvrstiti na listu ¢ekanja?

Preporu¢amo da HIV infekcija nije (ne bude) kontraindikacija za
transplantaciju bubrega. (1C)

Preporu¢amo uvrstavanje bolesnika na listu ¢ekanja ukoliko:

1. suraduju u lijec¢enju, posebno ukoliko uzimaju terapiju prema HAART
protokolu

2. imaju CD4+ T stanica > 200/uL i ukoliko je taj broj bio stabilan tijekom
protekla 3 mjeseca

3.nemaju dektabilnu HIV RNA tijekom protekla 3 mjeseca

4. nisu imali oportunisticku infekciju tijekom proteklih 6 mjeseci

5.nemaju znakove koji ukazuju na progresivnu multifokalnu
leukoencefalopatiju, kroni¢nu intestinalnu kriptosporidiozu ili limfom. (1C)

Prije transplantacije predlazemo da se anti-retroviralna terapija raspravi
s infektoloskim timom u svrhu smanjenja potencijalne interakcije lijekova
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nakon transplantacije. (Tvrdnja nije ocjenjena)

1.3. Da li posoji potreba za imunizacijom protiv infekcije
virusom herpes varicella-zoster (HVZ) prije transplantacije?

Preporuc¢amo cijepljenje svih pedijatrijskih i odraslih bolesnika koji su negati-
vni na VZ antitijela i to dok su na listi ¢ekanja za transplantaciju. (1D)

1.4. Da li hemoliti¢cko-uremijski sindrom (HUS) kao uzrok
koji je doveo do zavrsnog stadija kroni¢ne bubreZne bolesti,
iskljucuje bolesnika s liste cekanja i da li HUS ima utjecaja na
prezivljenje grafta i bolesnika nakon transplantacije?

Preporu¢amo da tipi¢ni HUS, dokazano uzrokovan Shiga toksinom E. coli,
nije kontraindikacija za trabnsplantaciju bubrega od umrle osobe ili od Zivog
darivatelja. (1B)

Predlazemo da se transplantaciju bubrega uzme u obzir 1) u kandidata za
transplantaciju bubrega s aHUS (atipi¢nim HUSom) i dokazanom MCP muta-
cijom, i 2) u onih koji imaju antiCFH autoantitijela. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Predlazemo da se transplantacija bubrega u onih s aHUS-om obavlja samo
u centrima koji imaju iskustva s ovom bolesti i gdje su potrebne terapeutske
mogucnosti dostupne. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Ne preporu¢amo transplantaciju bubrega od Zivog srodnog darivatelja u
onih koji imaju bubreznu bolest uzrokovanu aHUS-om, osim ako je iskljucena
odgovorna mutacija u potencijalnog darivatelja. (1D)

Preporu¢amo mogucnost transplantacije od Zivog nesrodnog darivatelja u
primatelja s aHUS-om za svaki slu¢aj ponaosob. MoZe se razmotriti samo na-
kon odgovarajuceg savjetovanja donora i primatelja o riziku povrata bolesti u
presadak. (Tvrdnja nije ocijenjena)

1.5. Da li fokalna segmentalna glomeruloskleroza (FSGS) kao
osnovna bubreZna bolest koja je dovela do zavr$nog

stadija kroni¢ne bubrezne bolesti iskljucuje bolesnika s liste
c¢ekanja i da li ima utjecaja na prezivljenje grafta i bolesnika
nakon transplantacije?

Preporu¢amo da FSGS nije kontraindikacija za transplanatciju bubrega od
Zivog darivatelja ili od umrle osobe. (1D)

Preporu¢amo informiranje primatelja, i kod Zivog darivanja potencijalnog
darivatelja, o riziku povrata osnovne bolesti (FSGS) u presadak. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

Preporu¢amo da se nakon gubitka prvog presadka zbog povrata fokalne
segmentalne glomeruloskleroze, druga transplantacija bilo od umrle osobe
ili Zivog darivatelja, moZe razmotriti samo nakon individualne procjene rizika
i dobrobiti i nakon detaljnog savjetovanja primatelja i potencijalnog dariva-
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telja u slucaju transplantacije od Zive osobe. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Predlazemo da se u slucaju povratka fokalne segmentalne glomeruloskleroze
upotrijebi vazeci protokol lije¢enja. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Predlazemo da se djeci sa steroid rezistentnim nefrotskim sindromom, prije
uvrstavanja na listu ¢ekanja, ucine odgovarajuca genetska testiranja. (Tvrdnja
nije ocijenjena)

1.6. Da li konzumacija alkohola i zloupotreba droga u
pretransplantacijskom periodu ima utjecaja na prezivljenje
bolesnika ili grafta?

Preporucujemo da Zene koje piju vise od 40 g i muskarci koji piju vise od 60 g
alkohola dnevno, prestanu piti ili smanje konzumaciju ispod ovih vrijednosti.
(1D)

Ovi se bolesnici mogu uvrstiti na listu ¢ekanja, ali uz pazljivi nadzor. (Tvrdnja
nije ocijenjena)

Preporucujemo da se bolesnici koji su ovisni o alkoholu ne uvrstavaju na listu

¢ekanja. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Trebali bi im se preporuciti nacini za prestanak konzumacije alkohola u skla-
du s klinickim smjernicama WHO. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Preporucujemo da se bolesnici koji su ovisni o “teskim drogama sto rezulti-
ura nesuradljivoséu ne uvrstavaju na listu cekanja za transplantaciju. (1D)

1.7. Da li pusenje prije transplantacije utjece na prezivljenje
bolesnika ili grafta?

Preporucujemo da bolesnici prestanu pusiti prije transplantacije. (1B)

Trebalo bi im ponuditi programe za prestanak pusenja. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

1.8. Da li debljina onemogucuje uvrstavanje bolesnika na
listu ¢ekanja za transplantaciju bubrega i da li postoji razlika
u posttransplantacijskom ishodu izmedu pretilih i onih koji
to nisu?

Preporucujemo da bolesnici s indeksom tjelesne mase > 30 kg/m? smanje
tezinu prije transplantacije. (Tvrdnja nije ocijenjena)
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1.9. Da li bi se transplantacija bubrega trebala odgoditi u
bolesnika s nekontroliranim sekundarnim
hiperparatireoidizmom? Da li nekontrolirani sekundarni
hiperparatireoidizam neposredno prije transplantacije ima
utjecaj na ishod transplantacije?

Preporucujemo da se ne odbija transplantacija bubrega od umrle osobe
samo radi nekontroliranog hiperparatireoidizma. (1D)

Sve bolesnike na listi cekanja za transplantaciju bubrega od umrle osobe
trebalo bi lijeciti u skladu s vazeé¢im CKD-MBD smjernicama, ukljucujuci para-
tireoidektomiju ukoliko je indicirana. (Tvrdnja nije ocijenjena)

1.10. Kako uciniti “cost-effective” probir na mogucu kardio-
vaskularnu bolest u potencijalnog primatelja bubreznog
transplantata?

Preporucujemo da su u asimptomatskih bolesnika niskog rizika dovoljni os-
novni klinicki podaci, fizikalni pregled, elektrokardiografija (EKG) u mirovanju
i radioloska snimka grudnih organa. (1C)

Preporucujemo da se u asimptomatskih bolesnika visokog rizika (starija
dob, Secerna bolest, anamneza kardiovaskularne bolesti) ucini standardni
test opterecenja i ultrazvuk srca. U bolesnika s negativnim testom daljnja
kardioloska obrada nije indicirana. (1C)

U bolesnika visokog rizika s pozitivnim ili neuvjerljivim testom opterecenja,
preporucujemo daljnji probir na okultnu bolest koronarnih arterija s neinva-
zivnim stres slikovnim pretragama (perfuzija miokarda ili dobutaminska stres
ehokardiografija). (1C)

U bolesnika s pozitivnim testom za sr¢anu ishemiju, preporucujemo uciniti
koronarografiju. Daljnje lijecenje treba biti u skladu s kardiovaskularnim
smjernicama. (1D)

1.11. Kada i kod kojih indikacija bi trebalo uciniti
nefrektomiju vlastitih bubrega u bolesnika koji ¢cekaju trans-
plantaciju bubrega.

Preporucujemo nefrektomiju vlastitih bubrega prije transplantacije (unila-
teralnu ili bilateralnu) u bolesnika s autosomnom policisticnom bolesti bub-
rega (ADPKD) kada postoje teske, rekuriraju¢e simptomatske komplikacije
(krvarenje, infekcije, kamenci). (1C)

Predlazemo unilateralnu nefrektomiju asimptomatskih ADPKD bubrega kada
nema dovoljno mjesta za presadak. (2C).

Ne preporucujemo rutinsku nefrektomiju nativnih bubrega, osim u
slucajevima rekurirajucih infekcija gornjeg urinarnog trakta ili kada osnovna
bubrezna bolest povecava rizik za nastanak karcinoma urogenitalnog sustava.
(Tvrdnja nije ocijenjena)

11



Poglavlje 2. IMUNOLOSKA OBRADA DAVATELJA I PRIMATELJA
BUBREGA

2.1. Kako bi se HLA tipizacija trebala uciniti u potencijalnog
primatelja i darivatelja bubrega?

Predlazemo da se u svrhu izbjegavanja pogresaka u klasifikaciji HLA antigena
i udonora i u primatelja barem jedna tipizacija ucini molekularnim HLA
analizama. (2D)

Predlazemo da se HLA tipizacija obavi u duplikatu (u dva navrata), po
mogucnosti iz zasebnih uzoraka dobivenih u razli¢ito vrijeme kako bi se
izbjegle logistocke pogreske. (Tvrdnja nije ocijenjena)

U slucaju senzibiliziranih primatelja, preporu¢amo dodatnu serolosku
tipizaciju darivateljevih stanica koje ¢e se koristiti u kriznoj probi za
odredivanje ekspresije HLA antigena na ciljnim stanicama. (1D)

Za visoko senzibilizirane bolesnike s alel specificnim antitijelima, predlazemo
visoko rezolutnu molekularnu tipizaciju i darivatelja i primatelja. (2D)

2.2. Kako bi trebalo koristiti HLA podudarnost u svrhu
poboljsanja ishoda transplanatcije ?

Predlazemo da se, kad god je moguce, uskladi HLA-A -B i —DR. (2C).

Preporucujemo da se odvaze HLA podudarnost s drugim parametrima koji
utjecu na ishod bolesnika i presadka pri odluci o prihvacanju potencijalnog
organa. (1D)

Preporucujemo da se da prednost HLA identicnom davatelju i primatelju.
(1B)
Predlazemo da se da veci znacaj HLA-DR nego HLA-A i —B podudarnosti. (2C)

Preporu¢amo da se u mladih bolesnika da veci znacaj HLA podudarnosti,
kako bi se izbjegla HLA senzibilizacija koja bi mogla ugroziti buducu
retransplantaciju. (Tvrdnja nije ocijenjena)

2.3. Koji bi se jos HLA i neHLA antigeni trebali odrediti u
potencijalnih primatelja bubreZnog transplantata uz HLA-A,
-Bi -DR antigene?

Preporucujemo da se u darivatelja odrede HLA-DQ, HLA-DP i HLA-C antigeni
samo ako u primatelja postoje HLA antitijela protiv tih antigena. (1D)

Ne preporucujemo rutinsko tipiziranje lanca-A vezanog uz klasu | glavnog
sustava histokompatibilnosti i druge neHLA antigene u primatelja i
darivatelja. (1D)
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2.4. Koje bi se mjere trebale poduzeti za poboljSanje ishoda
transplantacije u senzibiliziranih potencijalnih primatelja
bubreznog presatka?

Preporu¢amo uspostaviti programe kojim bi se izabrali darivatelji protiv kojih
primatelji ne stvaraju antitijela. (1C)

U primatelja kojem je transplantiran bubreg od umrle osobe, ovaj cilj se
moze postiéi kroz program nekompatibilnosti. (1C)

U zivih darivatelja ovaj se cilj moZe posti¢i njihovom zamjenom. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

Preporu¢amo transplantaciju u bolesnika s donor specificnim antitijelima
samo ako se i nakon uspjesnih intervencija gore navedene mjere ne mogu
postici. (1D).

2.5. Dali se bolesncima koji su kandidati za retransplantaciju
bubrega, a imaju nefunkcionalni bubreZni presadak, on treba
odstraniti?

Nema opcih preporuka glede nefrektomije nefunkcionalnih presadaka.
(Ungraded statement).

Predlazemo da se transplantektomija uzme u obzir u sljede¢im stanjima:
klinicki znaci odbacivanja, kroni¢na sistemna upala koja nema drugo
objasnjenje ili ponavljajuca (sistemna) infekcija. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Predlazemo da se nastave niske doze imunosupresije i da se izbjegne
transplantektomija u koliko je ostatna diureza ve¢a od 500 ml dnevno i kada
nema znakova sistemne upale. (Tvrdnja nije ocijenjena)

2.6. Koje bi se tehnike kriZne probe trebale upotrebljavati da
se optimizira ishod transplantacije?

Preporu¢amo da se u HLA senzibiliziranih bolesnika ucini
citotoksi¢ni-komplement ovisni krizna proba u svrhu prevencije hiperakutne
krize odbacivanja. (1B).

Predlazemo da se u bolesnika s HLA negativnim antitijelima
(nesenzibiliziranih bolesnika) s negativnim redovitim periodi¢nim probirom
izostavi krizna proba, ukoliko u meduvremenu nije doslo do dogadaja koji bi
mogli senzibilizirati bolesnika. (2B)

Ne preporu¢amo da se izvodi Luminex krizna proba ili krizna proba
endotelnim stanicama jer se njihova dodatna vrijednost jos mora potvrditi.
(1D)

Preporu¢amo da se pozitivna CDC krizna proba prihvati kao zaista pozitivna
kada su prisutna poznata donor specificna antitijela. (1B)
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2.7. Koje se mjere mogu poduzeti u potencijalnih primatelja
bubreznog transplantata kod kojih se planira transplant-
acija od zivog ABO inkompatibilnog darivatelja u svrhu
poboljsanja ishoda transplantacije?

Prije transplantacije preporu¢amo primijeniti u jednom protokolu inhibiciju
produkcije antitijela i odstranjenje ABO antitijela. (1C)

Preporuc¢amo transplantaciju bubrega u ABO inkompatibilnog primatelja
samo ako je ABO titar nakon intervencije manji od 1:8. (1C)

Predlazemo razmotriti zamjenu darivatelja ukoliko je moguce. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

2.8. Koji je utjecaj ponavljanih HLA antigen nepodudarnosti
na ishod transplantacije u usporedbi sa izbjegavanjem po-
navljanja HLA nepodudarnosti u bolesnika kojima je ve¢ bio
transplantiran bubreg?

Preporu¢amo da ponavljane HLA nepodudarnosti nisu kontraindikacija za

transplantaciju u slu¢aju da nema antitijela protiv tih nepodudarnosti.
(Tvrdnja nije ocijenjena)

Predlazemo da prisustvo antitijela protiv ponavljanih nepodudarnosti
detektabilnih drugim metodama, a ne CDC-om, budu ¢imbenici rizika, a ne
kontraindikacija. (Tvrdnja nije ocijenjena)
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Poglavlje 3. EVALUACIJA, ODABIR I PRIPREMA UMRLOG I
ZIVOG DARIVATELJA BUBREGA

3.1. Kada transplantacija oba bubrega ima prednost u
odnosu na transplantaciju jednog bubrega?

Preporuca se razmotriti transplanatciju oba bubrega jednom primatelju
ukoliko jedan bubreg nije pogodan za transplanatciju (dvostruka
transplantacija bubrega). (1C)

Odluku o odbacivanju ili koristenju bubrega od umrle osobe za
transplataciju jednog ili oba bubrega u kojih je upitna kvaliteta organa, treba
donijeti na temelju klinicke procjene, podataka o primatelju i darivatelju, te
ukoliko je moguce, na temelju standardizirane biopsije potencijalnog organa
prije transplantacije. (2D)

Prije odbacivanja organa djeteta darivatelja za kojeg se smatra da je
neodgovarajudi za transplataciju jednog bubrega u odraslu primatelju, treba
razmotri “en bloc” transplantaciju. Zbog niske dobi darivetalja za
transplantaciju jednog bubrega odraslom primatelju potrebno je razmotriti
en bloc transplantaciju. (1B)

Preporuca se razmotriti “en bloc” transplantaciju bubrega u sluc¢ajevima kada
darivatelj ima manje od 10kg. (1D)

3.2. Koja perfuzijska tekuéina je najprikladnija za prezervac-
iju bubrega od zZivog darivatelja? Koja je perfuzijska teku¢ina
najprikladnija za prezervaciju bubrega od umrle osobe?

Ne postoji dovoljno dokaza za upotrebu odredene prezervacijske tekucine za
ocuvanje bubrega sa niskim rizikom za njihovu odgodenu funkciju. (Tvrdnja
nije ocijenjena)

Ne preporuca se koristenje Eurocollins tekucina za prezervaciju bubrega

sa visokim rizikom za odgodenu funkciju (ocekivana duga hladna ishemija,
prosireni kriteriji darivatelja). (1B)

3.3. Da li mehanicka perfuzija ima prednost pred
standardnom perfuzijom?

Postoje suprotni podaci o koristi mehanicke perfuzije u usporedbi s statickim
cuvanjem na hladnom. Za sada ne postoji ¢vrsta preporuka za upotrebu
mehanicke perfuzije u usporedbi s cuvanjem na hladnom. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

3.4. Postoji li odredeno vrijeme trajanja hladne ishemije
nakon kojeg se donirani organ ne bi trebao upotrijebiti?

Preporuca se da vrijeme hladne ishemije bude Sto krace. (2D)

Preporuca se da vrijeme hladne ishemije u slucaju upotrebe organa od
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darivatelja sa mozdanom smrti bude krace od 24 sata. (1B)

Preporuca se da vrijeme hladne ishemije bude kraceod 12 sati u slucaju
upotrebe organa od darivatelja sa sréanom smrti . (1D)

Odluku o upotrebi bubrega s hladnom ishemijom duZzom od 36 sati treba
donijeti prema pojedinacnom slucaju. (1D)

3.5. Prema kojim Kriterijima treba odabrati Zivog darivatelja
bubrega kako bi optimizirali omjer rizika i koristi od
donacije ?

Opce napomene

Preporuca se poticanje darivatelja na redovito vjezbanje, odrZavanje
poZzeljne tjelesne teZine i prestanak pusenja. (1C)

Potrebno je razmotriti individualni rizik darivanja organa sa darivateljem,
uzimajuci u obzir situaciju u kojoj se nalazi i darivatelj i primatelj organa.
To bi bilo najbolje uciniti standardiziranim popisom postupaka u svrhu
povecanja sigurnosti donacije. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Preporuca se da lijecnik koji nije dio transplantacijskog tima i nije ukljucen
u svakodnevno lijecenje darivatelja organa pregleda darivatelja. Ukoliko je
moguce, preporuca se i pregled psihologa. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Proces donacije treba prekinuti ukoliko se pojavi bilo kakav rizik za
darivatelja, posebno kod mladih darivatelja ili ukoliko je korist za primatelja
ogranicena. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Istovremena prisutnost vise ¢imbenika rizika (arterijska hipertenzija,
pretilost, proteinurija, intolerancija glukoze, hematurija) isklju¢uje donaciju.
(Tvrdnja nije ocijenjena)

Hipertenzija

Potencijalni darivatelj organa smatra se normotenzivnim ukoliko mu je krvni
tlak nizi od 140/90 mmHg mjeren u najmanje tri uzastopna mjerenja. (1C)

Preporuca se 24-satno mjerenje krvnog tlaka u potencijalnih darivatelja koji
imaju “strah od bijele kute” (krvni tlak veci od 140/90 mmHg) ili kod onih koji
uzimaju lijekove za hipertenziju. (2C)

Dobro kontrolirana primarna hipertenzija, procijenjena mjerenjem ambu-
lantnog tlaka nizeg od 135/80 mmHg, uz uzimanje maksimalno 2 antihi-
pertenzivna lijeka (ukljucujudi diuretike), nije kontraidikacija za doniranje
bubrega. (2C)

Ne preporucuje se donacija organa od darivatelja s hipertenzijom i dokaza-
nim osteéenjima ciljnih organa poput hipertrofije lijevog ventrikula, hiper-
tenzivne retinopatije te mikroalbuminirije. (1C)
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Pretilost
BMI iznad 35 kg/m2 je kontraidikacija za donaciju. (C2)

Pretilim darivateljima, kao i darivateljima s prekomjernom tjelesnom
tezinom savjetuje se mrsavljenje prije i nakon donacije. (Tvrdnja nije
ocijenjena)

Smanjena tolerancija glukoze

Secerna bolest je kontraidikacija za donaciju, osim u iznimnim okolnostima.
(1D)

Intolerancija glukoze nije apsolutna kontraidikacija za donaciju. (2C)

Proteinurija

Preporucuje se mjerenje proteina u urinu kod svih potencijalnih darivatelja.
(10)

Proteiunrija je kontraidikacija za donaciju (ukupni proteini u 24 —satnom
urinu >300 mg ili omjer albumina prema kreatininu u jutarnjem uzorku urina
>300 (>30 mg/mmol) (1C)

Kod potencijalnih darivatelja s perzistentnom proteinurijom (vise od 3
mjerenja u razmaku od 3 mjeseca) <300 mg/24h potrebno je dodatno
testiranje na mikroalbuminuriju kako bi se procijenio rizik donacije za
darivatelja. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Visok rizik za donaciju je perzistentna mikroalbuminurija (vise od 3 mjerenja
u razmaku od 3 mjeseca, 30-300 mg/24h). (Tvrdnja nije ocijenjena)

Hematurija

Perzistentna hematurija glomerularnog podrijetla smatra se kontraidikacijom
za doniranje bududi da ukazuje na bolest bubrega darivatelja. (1B)

Medutim, bolest tanke membrane bubrega mogla bi biti iznimka. (Tvrdnja
nije ocijenjena)
Starost

Preporucuje se da starija Zivotna dob nije kontraidikacija za donaciju. (1B)

3.6. Koja smanjenje bubrezne funkcije iskljucuje donaciju
organa od Zivog darivatelja?

Svi potencijalni darivatelji bubrega trebaju imati odredenu glomerularnu
filtraciju (GFR). (1C)

U slucajevima kada su potrebni tocniji podaci o GFR ili kad je upitna tocnost
mjerenja GFR koristenim metodama, treba izravno izmjeriti GFR mjerenjem
klirensa kreatinina. (Tvrdnja nije ocijenjena)
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Svi potencijalni darivatelji trebali bi imati zadovoljavajucu GFR nakon
donacije organa tijekom Zivota draivatelja, kao Sto je prikazano na grafu
ispod. (Tvrdnja nije ocijenjena)

3.7. Koji su rizici trudnoce za Zenu s jednim bubregom nakon
donacije?
Preporuca se informiranje Zena u reproduktivnoj dobi, buduci da one

pripadaju izrazito zdravoj subpopulaciji, da donacija povecava njihov rizik s
ispod prosjecnog za opc¢u populaciju na rizik opce populacije. (1B)

3.8. Koji je najbolji kirurski pristup za nefrektomiju kod
Zivog darivatelja za njega kao donora? Koji je najbolji
kirurskKi pristup za nefrktomiju kod Zivog darivatelja za
primatelja?

Za nefrektomiju kod Zivog darivatelja, preporuca se ili minimalno izvazivan
ili laparoskopski pristup u odnosu na bocni, subkostalni i retroperitonealni.

Izbor izmedu minimalno invazivnog ili laparaskopskog postupka ovisi o
iskustvu operatera. (2C)
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Poglavlje 4. PERIOPERACIJSKA SKRB U PRIMATELJA
BUBREZNOG PRESATKA

4.1. Koje su indikacije za hemodijalizu neposredno prije
operativnog zahvata (transplantacije)?

Preporu¢amo da se hemodijaliza ne provodi rutinski neposredno prije trans-
plantacije, osim ukoliko ne postoje specificne klinicke indikacije. (1C)

Preporu¢amo provodenje hemodijalize bez ultrafiltracije u bolesnika u kojih
postoji klinicka indikacija za hemodijalizu neposredno prije transplantacije,
osim ukoliko ne postoje klinicki znakovi suviska tekucine. (1C)

4.2. Da li mjerenje centralnog venskog tlaka (CVT) kao
parametra hidriranosti bolesnika poboljsava ishod
transplantacije?

Preporu¢amo da se mjerenje CVT-a u ranom period nakon transplantacije
koristi u svrhu prevencije hipovolemije i odgodene funkcije presatka. (2D)

4.3. Da li primjena 0.9% NaCl u perioperacijskom period
poboljsava ishod transplantacije?

Ne postoje dokazi da primjena odredene otopine (kristaloidi versus koloidi;
0.9% NaCl versus Ringerova otopina) poboljsava ishod transplantacije.
(Tvrdnja nije ocijenjena)

lako, ne postoje jasne preporuke o upotrebi koloidnih otopina u primatelja
bubreznog presatka u perioperativnom periodu, prema dostupnoj literaturi,
potreban je oprez pri njihovoj primjeni. (Tvrdnja nije ocijenjena)

Preporu¢amo pracenje acidobaznog statusa u sluc¢aju primjene 0.9% NacCl
kao jedine otopine u perioperativnom i postoperativnom razdoblju. (1B)

4.4.Dali primjena dopamina i drugih lijekova koji su sli¢ni
dopamine poboljsava funkciju presatka u ranom razdoblju
nakon transplantacije?

Primjena dopamine u ranom period nakon transplantacije nije indicirana, s

obzirom da nema dokaza da poboljsava ishod transplantacije. (1B)

4.5. Da li nuZna primjena antikoagulantnih lijekova u periop-
erativnom razdoblju?

Primjena niskomolekularnog heparina, nefrakcioniranog heparinaili
acetilsalicilne kiseline nije indicirana u perioperativnom razdoblju u svrhu
prevencije tromboze presatka. (1B)
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4.6. Da li potrebno postavljanje “J] endoproteze” tijekom
transplantacije?

Preporu¢amo rutinsko postavljanje “JJ endoproteze” u svih primatelja
bubreznog presatka. (1B)

U bolesnika koji imaju “JJ endoprotezu”, preporucamo profilakticku primjenu
kotrimoksazola. (2D)

“)) endoprotezu” je potrebno ukloniti nakon 4-6 tjedana od postavljanja.
(Tvrdnja nije ocijenjena)

4.7. Koje je optimalno vrijeme za ukljanjanje trajnog
urinarnog katetera u primatelja bubreznog presatka?
Preporu¢amo da se urinarni kateter ukloni Sto ranije nakon transplantacije,

vodeci racuna o potencijalnom riziku od infekcija urinarnog trakta i urinarnog
“leaka”. (2D)

U svakom Transplantacijskom centru, preporu¢amo pracenje incidencije
infekcija urinarnog trakta i urinarnog “leaka”.(1D)
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