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Uvod

Briga za pacijente sa presadenim bubregom (engl. kidney transplant
recipients) zahtijeva specijalizirano znanje u podrucjima kao Sto su ne-
frologija, imunologija, farmakologija, endokrinologija, zarazne bolesti i
kardiologija. U ovom kontekstu sve vece sloZenosti, zajedno sa ekspo-
nencijalnim rastom u medicinskoj literaturi, vodici klinicke prakse (engl.
clinical practice guidelines) imaju za cilj pomaganje klinicarima i drugim
skrbnicima u pruzanju medicine utemeljene na dokazima i na taj nacin
poboljsanju ishoda pacijenata. Nadalje, vodici takoder pomazu u razot-
krivanju praznina u naSem znanju i na taj nacin ukazuju na podrucdja u
kojima su potrebna dodatna istraZivanja. Ovaj vodic je razvijen nakon
rigoroznog metodoloskog pristupa:

1) identifikacija i odabir reprezentativne radne grupe, koja se sastoji

od strucnjaka u oblasti transplantacije (nefrolozi, hirurzi, imunolozi) i
metodologa vodica; 2) identifikacija klini¢kih pitanja; 3) prioritizacija
pitanja; 4) sistematski pregled literature i kriti¢cka ocjena raspoloZivih
dokaza; 5) formulacija preporuka i ocjenjivanje prema “GRADE”-u ; 6)
usporedba sa postojec¢im vodi¢ima, kada su dostupni; 7) prijedlozi za
buduca istrazivanja. “GRADE” sistem omogucava pruzanje vodica, cak

i ako je baza dokaza slaba, ali ¢ini kvalitetu dostupnih dokaza transpa-
rentnom i eksplicitnom. Ja¢ina svake preporuka je ocijenjena sa 1 ili 2,
sa 1 izjavom “Preporucuje se”, Sto ukazuje da veéina pacijenata treba da
ima predloZeni tok djelovanja i izjava 2 “PredlaZe se” koja ukazuje da ¢e
razliciti izbori biti odgovarajuci za razlicite pacijente, a da je predlozeni
tok djelovanja opravdani izbor. Osim toga, svakoj izjavi se dodjeljuje
ukupna ocjena za kvalitetu dokaza, A (visoka), B (umjerena), C (niska),
ili D (vrlo niska). Iako postoje i drugi razlozi osim kvalitete dokaza za
dodjeljivanje 1 ili 2 preporuke, u principu, ne postoji korelacija izmedu
kvalitete cjelokupnih dokaza i ja¢ine preporuke. Cak i ako su dokazi slabi,
Kklinicari i dalje trebaju da donose klinicke odluke u svojoj svakodnevnoj
praksi i éesto pitaju: “Sta struénjaci uéine u ovom sluéaju”? Dakle, ERBP
odbor je odlucio dati vodice, ¢ak i ako su dokazi bili slabi ili nepostojeci,
Sto je nazalost ¢esto slucaj u nefrologiji. Nacrt vodica je dat na ocjenu
odabranim europskim struc¢njacima, koji su svi ¢lanovi ERA-EDTA i
stru¢njacima odabranim od strane europskog “Drustva za transplan-
taciju organa” (engl. European Society of Organ Transplantation) i
“Transplantacionom drustvu” (engl. The Transplantation Society). Gdje
je prikladno, promjene temeljene na ovim komentarima su u zavrSnom
dokumentu. Osjecali smo da je ovo vazan korak u razvoju vodica, jer je ra-
spirio bazu znanja, koja je poboljSala ukupnu kvalitetu vodica. Dugujemo
poseban dug zahvalnosti svima onima koji su izdvojili vrijeme iz svojih
zauzetih rasporeda da bi podijelili svoje komentare sa nama. Oni su bili
vazan instrument za poboljSanje konacnih vodic¢a. Nadamo se da ¢e ovaj
dokument pomoci skrbnicima, kako bi se poboljsala kvaliteta skrbi koju-
dostavljaju pacijentima.

Daniel Abramowicz, ko-predsjednik radne grupe “Transplantacija”
Wim Van Biesen , predsjednik ERBP savjetodavnog odbora

Pierre Cochat, ko-predsjednik radne grupa “Transplantacija”
Raymond Vanholder, predsjednik ERA - EDTA
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Poglavlje 1. Evaluacija kandidata za transplantaciju bubrega

1.1. Da li treba aktivno raditi skrining na prisustvo malig-
niteta kod kandidata za transplantaciju bubrega? Dali je
prisustvo ili istorija malignog oboljenja kontraindikacija za
transplantaciju bubrega?

Preporucujemo skrining na prisustvo maligniteta kod kandidata za bubreznu
transplantaciju koji se odnosi i na opdu populaciju. (Negradirana izjava)

Predlazemo screening za prisustvo maligniteta kod kandidata za bubreznu
transplantaciju ultrazvukom. (Negradirana izjava)

Predlazemo skrining za prisutnost maligniteta urotrakta, urinarnom cito-
logijom i cistoskopijom kod kandidata za bubreZnu transplantaciju s osno-
vnom bolesti bubrega povezanom sa povedanim rizikom od ove vrste karci-
noma. (Negradirana izjava)

Preporucujemo screening HCV i HBV pozitivnih kandidata za bubreznu trans-
plantaciju na prisustvo hepatocelularnog karcinoma prema “EASL-EORTC”
vodi¢ima klini¢ke prakse o lije¢enju hepatocelularnog carcinoma (engl. The
European Association for the Study of the Liver (EASL) and the European
Organisation for Research and Treatment of Cancer). (Negradirana izjava)

Predlazemo da o pacijentima sa sadasnjim ili prethodnim malignitetom treba
razgovarati sa onkologom i smatrati takvog pacijenta posebnim slucajem.
Slijedede faktore treba uzeti u obzir prilikom utvrdivanja odgovarajudeg
vremena za odgadanje stavljanja pacijenta na listu ¢ekanja:

a ) potencijal za napredovanje ili ponavljanje maligniteta prema svojoj vrsti,
stadijumu i gradusu,

b ) starost pacijenta,

¢ ) postojanje komorbiditeta, kako bi definirali odgovarajudi vremenski pe-
riod do kojeg listu ¢ekanja treba odgoditi. (Negradirana izjava)

1.2. Pod kojim uvjetima mogu HIV inficirani pacijenti biti
upisani na listu ¢ekanja?

Preporucujemo da HIV per se nije kontraindikacija za transplantaciju bub-
rega. (1C)

Preporucujemo stavljanje HIV pacijenata na listu ¢ekanja samo ako:

1) je u skladu sa terapijom, posebno “HAART” (engl. Highly Active Antiretro-
viral Therapy) terapije,

2 ) ako je broj delija CD4 + T su > 200/pL stabilan u toku prethodna 3 mje-
seca,

3) HIV RNA je neprepoznatljiv u prethodnih 3 mjeseca

4) nema oportunistickih infekcija tokom prethodnih 6 mjeseci,



5 ) ne pokazuje znakove koji odgovaraju progresivnoj multifokalnoj leukoen-
cefalopatiji,

hroni¢noj crijevnoj kriptosporidiozi ili limfomu. (1C)

Predlazemo ordiniranje odgovarajude antiretroviralne terapije od strane
tima infektologa da bi se predvidjele potencijalne interakcije lijekova nakon
transplantacije. (Negradirana izjava)

1.3. Da li imunizacija protiv herpes varicella - zoster virusa
(VZV) igra ulogu prije transplantacije bubrega?

Preporucujemo imunizaciju protiv varicella zoster virusa za sve pedijatrijske i
odrasle pacijente negativne na anti-VZV antitijela, poZeljno dok su jos uvijek
na listi ¢ekanja. (1D)

1.4. Da li hemoliti¢ko-uremijski sindrom (HUS), kao osnovni
uzrok terminalne bubrezne bolesti sprijecava stavljanje
pacijenta na listu ¢cekanja za transplantaciju i da li to utice na
preZivljavanje grafta i pacijenta nakon transplantacije?

Obicno preporucujemo da, dokazani Shiga - toksin E -coli asociran sa HUS-
om nije kontraindikacija za kadaveri¢nu transplantaciju ili transplantaciju sa
Zivog donora. (1B)

Predlazemo transplantaciju bubrega kao prihvatljivu opciju:

1) kod kandidata za transplantaciju, sa HUS-om i dokazanom MCP muta-
cijomii
2 ) u kandidata sa anti - CFH autoantitijelima. (Negradirana izjava)

Predlazemo da transplantacija bubrega u pacijenata sa HUS-om treba biti
poduzeta samo u centrima sa iskustvom u lije¢enju ovog stanja i gdje su
odgovarajude terapijske intervencije dostupne. (Negradirana izjava)

Ne preporucujemo Zive donacije od genetski slicne osobe kod pacijenata za
koje se sumnja da imaju HUS kao svoju osnovnu bolest bubrega, osim ako je
odgovorna mutacija iskljuc¢ena kod donatora. (1D)

Preporucujemo indvidualni pristup transplantaciji sa zivog donora, koji nije
u srodstvu. To bi se trebalo uzeti u obzir samo nakon odgovarajudeg savjet-
ovanja primatelja i donora u vezi rizika od recidiva bolesti u transplantirani
graft. (Negradirana izjava)

1.5. Da li fokalna segmentalna glomeruloskleroza (FSGS)

kao osnovni uzrok terminalne bubreZne bolesti sprijecava
stavljanje pacijenata na listu ¢ekanja za transplantaciju i da li
utice na stopu prezivljavanja nakon transplantacije?
Preporucujemo da primarna fokalna segmentalna glomeruloskleroza sama

po sebi nije kontraindikacija za transplantaciju bubrega bilo od Zivudeg ili
umrlog donora. (1D)



Preporucujemo informiranje primatelja, i u Zivudoj donaciji, potencijalnog
donora, u vezi rizika ponavljanja fokalne segmentalne glomeruloskleroze u
graftu. (Negradirana izjava)

Preporucujemo da kada je prvi put graft izgubljen zbog recidiva fokalne
segmentalne glomeruloskleroze, drugi graft iz bilo umrlog ili Zivog dava-
oca, treba biti transplantiran tek nakon individualne rizik/korist procjene
i pazljivog savjetovanja primatelja i potencijalnog donora u slucaju zZivude
donacije. (Negradirana izjava)

Predlazemo koristenje najnovijeg protokola lijecenja u slucaju rekurente
fokalne segmentalne glomeruloskleroze. (Negradirana izjava)

Predlazemo da djeca sa nefrotskim sindromom otpornim na kortikosteroide
produ odgovarajudu genotipizaciju prije nego se stave na listu cekanja za
transplantaciju bubrega. (Negradirana izjava)

1.6. Da li pre-transplantaciona konzumacija alkohola i droga
kod pacijenata utice na prezivljavanje pacijenata i grafta?

Preporucujemo da Zene koje konzumiraju >40g i muskaraci koji konzumiraju
>60g alkohola dnevno prestanu ili smanje konzumaciju alkohola. (1D)

Ovi pacijenti mogu biti na listi cekanja, ali uz pazljiv nadzor smanjenja konzu-
macije alkohola. (Negradirana izjava)

Preporucujemo da alkoholnom “zavisnosdu” ne budu na listi ¢ekanja. (Ne-
gradirana izjava)

Potrebno je ponuditi strategije za zaustavljanje konzumacije alkohola, u
skladu sa SZO (engl. World Health Organization) vodic¢ima klinicke prakse.
(Negradirana izjava)

Preporucujemo da pacijente sa trajnom ovisnosdu o “teskim drogama“, ne
treba staviti na listu cekanja za transplantaciju. (1D)

1.7 Da li pre-transplantaciona konzumacija duhana kod
pacijenata utice na prezivljavanje pacijenta ili grafta?

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

Potrebno je ponuditi programe za prestanak pusenja. (Negradirana izjava)

1.8. Da li gojaznost iskljucuje stavljanje na listu ¢ekanja i da
li postoji razlika u rezultatima transplantacije izmedu paci-
jenata sa i bez gojaznosti?

Preporudujemo da pacijenti sa BMI >30 kg/m? smanije teZinu prije transplan-
tacije. (Negradirana izjava)
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1.9. Da li treba odloziti transplantaciju bubrega kod paci-
jenata sa nekontrolisanim sekundarnim hiperparatireoidiz-
mom? Da li nekontrolisani sekundarni hiperparatireoidizam
u neposrednom pre - transplantacionom periodu ima uticaj
na ishod transplantacije?

Preporucujemo da se ne odbija kadaveri¢ni graft samo zbog nekontrolisanog
hiperparatireoidizma. (1D)

Medutim, za pacijente na listi cekanja, napore treba ulagati u pridrzavanje
postojedih CKD-MBD vodica, ukljucujudi paratireoidektomiju, kada je indi-
cirana. (Negradirana izjava)

1.10. Kako uraditi skrining na potencijalne kardiovaskularne
bolesti kod potencijalnog primaoca na isplativ nac¢in?

Preporucujemo da su osnovni klinicki podaci, fizikalni pregled, EKG u miru
i RTG torakalnih organa dovoljan standard u asimptomatskih kandidata za
transplantaciju. (1C)

Preporucujemo izvodenje vjezbi standardnih testova tolerancije i ehokardio-
grafiju kod asimptomatskih pacijenata sa visokim rizikom (starija dob, dijabe-
tes, istorija kardiovaskularnih oboljenja). U pacijenata sa negativnim testom ,
dodatni skrining nije potreban. (1C)

Preporucujemo obavljanje daljnjih pretaga na okultnu koronarnu arterijsku
bolest neinvazivnim stres metodoma snimanja (perfuzija miokarda ili dobu-
taminska stres ehokardiografija) kod kandidata za transplantaciju bubrega
sa visokim rizikom i pozitivnim ili nezavrsenim testom na toleranciju napora.
(10)

Preporucujemo izvodenje koronarne angiografije kod kandidata za transplan-
taciju bubrega sa pozitivnim testom na sr¢anu ishemiju. Dalje lijecenje treba
da bude u skladu sa trenutnim kardiovaskularnim vodic¢ima. (1D)

1.11. Kada i sa kojim indikacijama treba uraditi nativhu
nefrektomiju kod pacijenata koji su kandidati za transplant-
aciju bubrega, a koji su na listi ¢ekanja za transplantaciju
bubrega?

Preporucujemo nativnu nefrektomiju prije transplantacije (jednostrano ili
bilateralno) kod pacijenata sa autosomnom policisticnom bolesdu bubrega
(ADPKD), kada postoje ozbiljne, ponavljane simptomatske komplikacije (krva-
renje, infekcije, kalikoliti). (1C)

Predlazemo jednostranu nefrektomiju kod pacijenata sa asimptomatskom
policistichom bolesti bubrega kada je prostor za transplantaciju bubrega
nedovoljan. (2C)

Ne preporucujemo rutinske nativne nefrektomije, osim u slucajevima pona-
vljane infekcije gornjeg urinarnog trakta ili kada je u osnovnoj bolesti bub-
rega veliki rizik od maligniteta u urogenitalnom traktu. (Negradirana izjava)
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Poglavlje 2. Imunoloska obrada bubreznih donora i primaoca

2.1. Kako treba obaviti HLA tipizaciju kod kandidata i donora
za transplantaciju bubrega?

Predlazemo da se najmanje jedno tipiziranje pacijenata i donora vrsi mole-
kularnom HLA tipizacijom, da se izbjegne greska u klasifikaciji HLA antigena.
(2D)

Predlazemo da se HLA tipizacija obavlja u duplikatu, poZeljno na odvojenim
uzorcima uzetim u razli¢itim situacijama, da bi se izbjegla logisticka greska.
(Negradirana izjava)

U slucaju senzibilisanih pacijenata, preporucujemo dodatne seroloske tipiza-
cije donorskih delija, koje bi se koristile za unakrsno podudaranje (engl. cross
— match), da bi se provjerila ekspresija HLA antigena na ciljnim delijama. (1D)

Za visoko senzibilisane pacijente sa alel-specificnim antitijelima predlazemo
razmatranje molekularne tipizacije visoke rezolucije u primatelja i donora.
(2D)

2.2. Kako se HLA podudaranje moze Koristiti za optimizaciju
ishoda u primaoca transplantata?
Predlazemo podudaranje za HLA - A, - B i - DR kad god je to mogude. (2C)

Preporucujemo balans efekata HLA podudaranja sa drugim parametrima koji
uticu na ishod pacijenta i grafta prilikom odlucivanja o prihvatanju potencijal-
nog transplantata. (1D)

Preporucujemo da se da prednost kombinaciji HLA identi¢nih davaoca i pri-
maoca. (1B)

Predlazemo da se da vedi znacaj HLA - DR podudaranju nego HLA- Ai—B
podudaranju. (2C)

Preporucujemo da se da vedi znacaj HLA podudaranju kod mladih pacijen-
ata, kako bi se izbjegla Siroka HLA senzibilizacija, koja bi mogla narusiti pon-
ovnu transplantaciju. (Negradirana izjava)

2.3. Koje HLA antigene i non - HLA antigene treba definisati,
pored HLA - A, - Bi - DR, kod kandidata za transplantaciju
bubrega ?

Preporucujemo obavljanje HLA - DQ, HLA - DP i HLA - C tipizacije donora
samo kada primalac ima HLA antitijela protiv tih antigena. (1D)

Ne preporucujemo rutinsku tipizaciju za MICA (“Major Histocompatibility
Complex

class I related chain-A”) i druge ne - HLA antigene u primaoca ili donora. (1D)
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2.4. Koje mjere treba pokusati preuzeti da bi se povecala vje-
rovatnost uspjesne transplantacije kod HLA senzibilisanih
kandidata za transplantaciju bubrega?

Preporucujemo uspostavljanje programa za odabir donora prema kojima
primatelj ne proizvodi antitijela. (1C)

Kod primatelja bubrega od kadaveri¢nih donora, ovaj cilj moZe se postidi
prihvatljivim programom broja nepodudarnosti (engl. mismatch). (1C)

Kod Zivih donor ovaj cilj moZe se postidi uparenom razmjenom (engl. paired
exchange). (Negradirana izjava)

Preporucujemo transplantiranje pacijenata sa antitijelima specificnim za do-
nora samo ako se gore navedene mjere ne mogu ostvariti i nakon uspjesne
intervencije. (1D)

2.5. Dali kod kandidata za transplantaciju bubrega sa
neuspjesnim alotransplantatom, Kkoji je jos uvijek prisutan,
isti treba biti odstranjen ili ostavljen na mjestu?

Poredenje dokaza pacijenata sa neuspjeSnom transplantacijom sa ili bez
nefrektomije je nedovoljna i konfliktna, te ometa stvaranje opste preporuke
o tome da li se preporucuje nefrektomija kod neuspjesnih graftova. (Negra-
dirana izjava)

Predlazemo da se u sljededim stanjima razmotri odstranjivanje neuspjesnog
bubreznog grafta: klinicko odbacivanje, hronicne sistemske upale bez drugog
ociglednog uzroka, ili ponavljanje (sistemske) infekcije. (Negradirana izjava)

Predlazemo da se i dalje nastavi nizak nivo imunosupresije i da se izbjegne
nefrektomija odbacenog grafta kada je preostala diureza rezidualnog grafta
veda od 500 ml/dnevno i nema znakova upale. (Negradirana izjava)

2.6. Koju tehniku unakrsnog podudaranja (engl. cross-
match) treba Kkoristiti za optimizaciju ishoda transplantacije
kod kandidata za transplantaciju bubrega?

Preporucujemo da se kod HLA senzibilizanih pacijenata uradi komplement-
zavisno citotoksi¢no (engl. complement-dependent cytotoxic (CDC) cross-
match) unakrsno podudaranjeza sprijecavanje hiperakutnog odbacivanja.
(1B)

Predlazemo da se kod HLA antitijela negativnih pacijenata, sa negativnom
redovnom kvartalnom provjerom uzoraka, unakrsno podudaranje moze
izostaviti, osim ako se potencijalna HLA senzibilizacija ne desi u zadnjoj prov-
jeri. (2B)

Ne preporucujemo obavljanje Luminex unakrsnog podudaranja (engl. Lu-
minex cross match), ili unakrsno podudaranje endotelnih delija jer njihova
dodatna vrijednost treba dalje ispitivanje. (1D)

Preporucujemo prihvatanje pozitivnog CDC unakrsnog podudaranja samo
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kada su prisutna antitijela specificna za donora. (1B)

2.7. Koje mjere se mogu poduzeti da se poboljsa ishod nakon
transplantacije, kod kandidata za transplantaciju bubrega,
kod kojih je planirana ziva donorska transplantacija, ali za
koje je dostupni donor ABO inkompatibilan?

Preporucujemo oboje, inhibiciju proizvodnje antitijela i uklanjanje ABO
antitijela prije transplantacije, primjenjene zajedno u jednom te istom
potvrdenom protokolu. (1C)

Preporucujemo transplantaciju ABO inkompatibilnog bubrega samo ako je
ABO titar antitijela manji od 1:8 nakon intervencije. (1C)

Predlazemo da se razmotri uparena razmjena, kada je dostupna. (Negra-
dirana izjava)

2.8. Koji je efekat ponovne inkompatibilnosti HLA antigena
na ishod, u odnosu na izbjegavanje ponavljanja HLA inkom-
patibilnosti kod prethodno transplantiranih pacijenata?
Preporucujemo da se ponavljane HLA inkopatibilnostine smatraju kontrain-

dikacijama za transplantaciju u odsustvu antitijela protiv tih ponavljanih inko-
patibilnosti. (Negradirana izjava)

Predlazemo da se prisustvo antitijela protiv ponavljanih inkopatibilnosti,
otkriveno drugim tehnikama osim CDC-a, smatra vise kao faktor rizika nego
kontraindikacija. (Negradirana izjava)
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Poglavlje 3. Evaluacija, izbor i priprema preminulih i Zivih
donora bubrega

3.1. U kojim slucajevima je obostrana transplantacija bubre-
ga prednost nad jednostranom?

Preporucujemo da prije nego Sto se odbaci bubreg kadavericnog donora kao
nepodoban za jednostranu transplantaciju, transplantacija oba bubrega u
jednog primaoca (dvostruka transplantacija bubrega) se smatra kao opcija.
(10)

Predlazemo da se kod kadaveri¢nih donora, gdje postoji nesigurnost u kvali-
tet bubrega, odluka da li da se odbace bubrezi ili upotrijebe za obostranu ili
jednostranu transplantaciju, temelji na kombinaciji klinicke evaluacije i isto-
rije i primaoca i davaoca i kada je to mogude, standardiziranom procjenom

pre-transplantne biopsije donora. (2D)

Preporucujemo da se razmotri “en bloc” transplantacija bubrega od pedij-
atrijskog donora, prije nego sto se bubreg odbaci, jer se smatra nepodobnim
za jednostranu transplantaciju kod odraslih primaoca. (1B)

Predlazemo da se uvijek uzme u obzir opcija “en bloc” transplantacije bub-
rega kada donor bubrega ima teZzinu manju od 10 kg. (1D)

3.2. Koje perfuzino rjesenje je najpogodnije za ocuvanje bu-
brega u primaoca Zive donacije? Koje perfuzino rjesenje je
najpogodnije za o¢uvanje bubrega u primaoca kadaveri¢ne
transplantacije?

Ne postoji dovoljno dokaza u prilog odredenoj opciji o¢uvanja bubrega, koja
nosi nizak rizik od zakasnjele funkcije transplantata. (Negradirana izjava)
Preporucujemo da se ne koristi Eurocollins kao opcija o¢uvanja za bubrege

koja nosi visok rizik od zakasnjele funkcije transplantata (dugo projiciran CIT,
donori prosirenih kriterija). (1B)

3.3. Dali je perfuzija uz pomo¢ masine bolja od standardne
perfuzije?

Postoje konfliktni podaci u vezi uopdavanja dobrobiti masinske perfuzije
naspram statickog hladnog ¢uvanja. Dok daljnji dokazi se ne pokazu, ne moze
se ¢vrsto preporuciti masinska perfuzija naspram hladnog cuvanja. (Negra-
dirana izjava)

3.4. Dali postoji kriticno hladno ishemijsko vrijeme iza kojeg
donirani organ treba odbaciti?

Predlazemo da vrijeme hladne ishemije bude sto je mogude krade. (2D)

Preporucujemo da vrijeme hladne ishemije bude ispod 24 sata, kada je u
pitanju presadivanje bubrega od donora nakon mozdane smrti. (1B)
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Preporucujemo da vrijeme hladne ishemije bude manje od 12 sati kada se
koriste bubrezi od donora nakon sréane smrti. (1D)

Preporucujemo da odluka o koristenju bubrega kod donora sa hladnim ishe-
mijskim vremenom vedim od 36 sati treba biti na individualnom nivou. (1D)

3.5. Prema kojim Kriterijama treba birati Zive donore
bubrega, da bi se optimizirao odnos rizika / koristi donacije?

Opsti kriteriji

Preporucujemo ohrabrivanje Zivih donora bubrega da vjezbaju redovno i
kada je to bitno, da smrsave i prestanu pusiti. (1C)

Preporucujemo da se sa donorom pazljivo diskutuje o rizicima transplanta-
cije, uzimajudi u obzir situaciju i donora i primaoca. U idealnom slucaju, to
treba uciniti pomodu standardiziranih upitnika. (Negradirana izjava)

Predlazemo da se donor ocjenjuje od strane nezavisnog lijecnika, koji nije dio
transplantacionog tima i nije uklju¢en u dnevnu brigu o primaocu i kada je to
mogude, od psihologa. (Negradirana izjava)

Preporucujemo da proces donacije bude zaustavljen ako se javi bilo kakva
sumnja u vezi sigurnosti donora, posebno mladih donora, ili kada su koristi
primaoca ogranicene. (Negradirana izjava)

Preporucujemo da istovremeno prisustvo vise od jednog faktora rizika (hi-
pertenzija, gojaznost, proteinurija, slaba tolerancije glukoze, hematurija)
isklju¢uje donaciju. (Negradirana izjava)

Hipertenzija

Preporucujemo da se u obir uzimaju potencijalni donori sa krvnim pritiskom
<140/90 mmHg u najmanje tri mjerenja bez antihipertenzivnih lijekova, kao
normotenzivni. (1C)

Predlazemo ambulantno mjerenje krvnog pritiska kod donora koji imaju
hipertenziju u ljekarskoj ordinaciji (krvni pritisak >140/90 mmHg) ili koji uzi-
maju lijekove za hipertenziju. (2C)

Predlazemo da se dobro kontrolisana primarna hipertenzija, ocjenjena kao
ambulantni krvni pritisak <130/85 mmHg, pod tretmanom uz maksimalno 2

anti-hipertenzivna lijeka (diuretici ukljuceni), ne smatra kontaindikacijom za
Zivu donaciju bubrega. (2C)

Preporucujemo da kod hipertenzivnih donora sa dokazima osStedenja ciljnih
organa, kao sto su: hipertrofija lijeve komore, hipertenzivna retinopatija i
mikro-albuminurija, donacije treba obeshrabriti. (1C)

Gojaznost

Predlazemo da je BMI iznad 35 kg/m2 kontraindikacija za donaciju. (2C)

Preporucujemo savjetovanje pretilih i gojaznih donora u vezi gubitka tezine
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prije i nakon donacije. (Negradirana izjava)

Poremecaj tolerancije glukoze

Preporucujemo da je diabetes mellituskontraindikacija za donaciju, osim u
izuzetnim okolnostima. (1D)

Predlazemo da poremedaj tolerancije glukoze nije apsolutna kontraindikacija
za donaciju. (2C) Proteinurija

Preporucujemo kvantifikaciju ekskrecije urinarnih proteina kod svih potencij-
alnih Zivudih donora. (1C)

Preporucujemo da je ocita proteinurija kontraindikacija za Zivu donaciju
(24-satni ukupni proteini >300 mg ili urinarni protein/ kreatinin (mg/g) odnos
>300(>30 mg/mmol). (1C)

Preporucujemo da potencijalni Zivudi donori sa stalnom (vise od 3 mjerenja
u intervalu od 3 mjeseca) proteinurijom manjom od 300mg/24sata budu
dalje evaluirani kvantifikacijom mikro—albuminurije u procjeni rizika Zivude
donacije. (Negradirana izjava)

Predlazemo da je stalna (vise od 3 mjerenja u interval od 3 mjeseca ) mikro—
albuminurija (30-300mg/24h) visok rizik za donaciju. (Negradirana izjava)

Hematurija

Preporucujemo razmatranje stalne hematurije glomerularnog porijekla kao
kontraindikaciju za Zivu donaciju, jer moze ukazivati na bolesti bubrega kod
donora. (1B)

Medutim, priznajemo da bolest tanke bazalne membrane moze biti izuzetak.
(Negradirana izjava)

Starost

Preporucujemo da starost sama po sebi nije kontraindikacija za donaciju.
(1B)

3.6. Koliko nizi nivo funkcije bubrega iskljucuje Zivu
donaciju?

Preporucujemo procjenu glomerularne filtracije (eGFR) kod svih potencijal-
nih Zivudih donora bubrega. (1C).

Preporucujemo direktno mjerenje GFR egzogenim metodoma klirensa u
slu¢ajevima kada je potrebno preciznije znanje o GFR ili kada se sumnja u
tacnost GFRmjerenja metodama procjene. (Negradirana izjava).

Preporucujemo da svi potencijalni donori trebaju imati odredenu GFR
predvidenu da ostane na zadovoljavajudem nivou nakon donacije unutar
Zivotnog vijeka donora kao sto je indicirano u grafikonu ispod. (Negradirana
izjava)
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3.7. Koji su rizici trudnoce kod Zena sa jednim bubregom na-
kon zZive donacije bubrega?

Preporucujemo informiranje zena koje su u dobi u kojoj mogu zatrudniti, da
iako su selektirane iz veoma zdrave subpopulacije, donacija povedava njihov
individualni rizik od onog ispod opde populacije, na rizik opde populacije.
(1B)

3.8. Koji je najbolji hirurski pristup za Zivog davaoca kod
Zivuce donorske nefrektomije? Koji je najbolji hirurski pris-
tup za zivucu donorsku nefrektomiju za primaoca?

Za zivudu donorsku nefrektomiju predlazemo ili minimalno invazivnu nef-
rektomiju ili laparoskopski pristup umjesto subkostalnog retroperitonealnog
pristupa.

Izbor izmedu minimalno invazivnog i laparoskopskog postupka treba biti
baziran na osnovu lokalne stru¢nosti. (2C)

18



Poglavlje 4 . Perioperativna briga o primaocu transplanti-
ranog bubrega

4.1. Koje su indikacije za dodatnu hemodijalizu primaoca
neposredno prije transplantacije?

Preporucujemo da se hemodijaliza ne obavlja rutinski neposredno prije pos-
tupka transplantacije, osim ako ne postoje specificne klinicke indikacije. (1C)

Kada se vrsi dodatna hemodijaliza neposredno prije transplantacione pro-
cedure, preporucujemo da se ne koristi ultrafiltracija, osim ako ne postoje
dokazi o preopteredenju tecnosdu. (1C)

4.2. Da li koristenje centralnog venskog mjerenja pritiska,
kao vodica za regulisanje te¢nosti u primaoca transplanti-
ranog bubrega, poboljSava ishod nakon transplantacije?

Predlazemo mjerenje i korekciju centralnog venskog pritiska u ranom post-
operativhom periodu radi sprijecavanja hipovolemije i odloZzene funkcije
grafta. (2D)

4.3. Da li koristenje drugih intravenskih rastvora, osim 0,9%
natrijum hlorida, u perioperativnom periodu, poboljsava
ishod pacijenta i / ili grafta?

Nema dokaza o koristi jedne vrste solucije (kristaloidi nasuprot koloidima,
fizioloska otopina u odnosu na Ringer ) za intravensko upravljanje volu-
menom primatelja prilikom operacije presadivanja bubrega. (Negradirana
izjava) S obzirom na raspoloZive podatke u opstoj literaturi, a u skladu sa
ERBP stavom o prevenciji akutnog ostedenja bubrega, predlazemo oprez sa
upotrebom Skroba kod pacijenta sa transplantiranim bubregom u periope-
rativnom periodu, iako specifi¢ni podaci o upotrebi skroba kod primatelja
transplantiranog bubrega u perioperativnom periodu nedostaju. (Negra-
dirana izjava)

Preporucujemo pradenje znakova metabolicke acidoze kada je fizioloska
otopina jedina intravenska tekudina u perioperativnom i postoperativnom
periodu. (1B)

4.4. Da li koristenje dopaminergickih lijekova (dopamina i
njegove alternative) pobolj$ava ranu postoperativnu funkciju
grafta?

Ne preporucujemo upotrebu “bubreznih doza” dopaminergickih lijekova
u ranom postoperativnom periodu, jer ne uticu na funkciju grafta ili
prezivljavanje. (1B ) Preporucujemo profilakticku upotrebu JJ stenta kao
rutinsku hirursku praksu u transplantaciji bubrega odraslih. (1B)
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4.5. Treba li koristiti profilakticka antitrombotska sredstva
tokom perioperativnog perioda?

Ne preporucujemo rutinsko koristenje nisko-molekularnih heparina, nefrak-
cionisanog heparina ili aspirina prije transplantacije u cilju sprij¢avanja trom-
boze grafta. (1B)

4.6. Koji su efekti koristenja JJ-stenta u vrijeme operacije, na
ishod transplantiranog bubrega kod primatelja
transplantiranog bubrega?

Preporucujemo profilakticku upotrebu JJ stenta kao rutinsku hirursku praksu
u transplantaciji bubrega odraslih. (1B)

Predlazemo davanje kotrimoksazola kao antibiotske profilakse kada je JJ
stent plasiran. (2D)

Predlazemo uklanjanje JJ stent u roku od 4 do 6 sedmica. (Negradirana
izjava)

4.7. Koje je optimalno postoperativno vrijeme za uklanjanje
urinarnog katetera kod primatelja transplantiranog
bubrega?

Predlazemo uklanjanje urinarnog katetera sto je prije mogude nakon trans-

plantacije, zbog balansa rizika od urinarnih curenja nasuprot rizika od urinar-
nih infekcija. (2D)

Preporucujemo pradenje stope nuspojava (infekcija urinarnog trakta, uri-
narnog curenja) u svakom centru, da bi se donijela pravovremena odluka o
uklanjanju urinarnog katetera. (1D)
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