Casopis pre transplantadnu problematiku

Ro¢nik 2 e Cislo 3-4 e December 2018 e EV 5432/16 e ISSN 2453-9945



REDAKCNA RADA

Séfredaktor:
doc. MUDr. Ivana Dedinska, PhD.

Redakéna rada:

MUDr. Zuzana Zilinska, PhD., MHA
MUDr. Daniel Kuba, PhD.

MUDr. Luboslav Bena, PhD., CETC.
Dr.h.c. Prof. MUDr. Jan Breza, DrSc., MHA
Doc. MUDr. Eva Goncalvesova, CSc.
Prof. MUDr. Jan Koller, CSc.

Prof. MUDr. Ludovit Laca, PhD.
MUDr. Eva Lackova, PhD.

MUDr. Cubomir Skladany, PhD.
MUDr. Jozef Valky, PhD., CETC.
MUDr. Tana Baltesova, PhD.

MUDr. Marcel Cellar

MUDr. Martin Chrastina, PhD.

Adresa redakcie:

Chirurgicka klinika a transplanta¢né centrum
Univerzitna nemocnica Martin

Kollarova 2

Martin

036 01

Prispevky je potrebné zasielat’ v elektronicke;

podobe na adresu: tc@unm.sk

ISSN  2453-9945

Vychadza 2x roc¢ne
Roc¢nik 2 ¢islo 3-4

OBSAH

Uvodnik
Zuzana Zilinskd

Abstrakty

Zbornik abstraktov prednasok a posterov
prezentovanych na II. Kongrese Slovenske;j
transplantologickej spolo¢nosti

s medzinarodnou ucastou



UVODNIK

Vazené kolegyne, vazeni kolegovia, mili priatelia,

dovolte mi prihovorit s k Vam a uviest Zbornik abstraktov prednisok a posterov prezentovanych
na II. Kongrese Slovenskej transplantologickej spolo¢nosti s medzindrodnou tcastou, ktory sa uskutocnil
18. az 20. oktdébra 2018 v hoteli Radisson Blu Carlton v Bratislave.

V prvom rade mi dovolte podakovat sa vSetkym, ktori organizacne, radami, prezenticiami ale
aj svojou ucastou prispeli k dspeSnému priebehu kongresu, ktorého sa zicastnilo 244 registrovanych
G¢astnikov vratane $pickovych odbornikov nielen zo Slovenska, ale aj Ceskej republiky, Belgicka,
Holandska, Nemecka, Chorvatska, Portugalska a Velkej Britanie.

Program kongresu zahfnal Siroké spektrum tém a problémov, s ktorymi sa v transplantolégii zao-
berame, diskutujeme ich ¢i hladame riesenia. Vytvoril priestor pre prezentaciu vysledkov vedecko-vy-
skumnej prace, kazdodennej medicinskej a vychovno-vzdelavacej prace ale aj prezentacie jednotlivych
pracovisk, ktoré sa problematike transplantacii venuja.

Predkongresové odberové a transplanta¢né edukacné kurzy boli nasledované 24 samostatnymi
odbornymi blokmi, v ktorych bol vytvoreny priestor pre diskusiu v oblasti transplanta¢nej nefrolégie,
kardiologie, hepatoldgie, pneumoldgie, chirurgie, pediatrie, imunoldgie, intenzivnej mediciny, rege-
neracnej mediciny a tkanivového bankovnictva. Svoje miesto v odbornom programe nasli aj prace
z oSetrovatelstva v transplantologii.

Verim, Ze kvalitou nezaostal ani spolo¢ensko-diskusny program, ktory bol spojeny s oslavami
Eurdpskeho dila darcovstva organov. Atmosféru podciarklo vystipenie Bratislavského chlapcenského
zboru v Katedrale svitého Martina.

Na zaver mi dovolte zazelat Vam prijemny predviano¢ny ¢as, pokojné Vianoce a Stastny vstup
do nového roku 2019.

S tuctou,

MUDy. Zuzana Zilinskd, PhD., MPH, MHA
Prezidentka Kongresu
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ODBORNY PROGRAM 18.10.2018 STVRTOK

Sala Melody + Symphony Suite

09:00 - 10:30 hod.
Predsednictvo:

Chrastina M. (BA)

Bena L. (KE)
Chrastina M. (BA)
Sivak S. (MT)
Stanislav M. (BA)
Firment ). (KE)

Diskusia:
Prestavka:

10:45 - 12:20 hod.
Predsednictvo:

Zilinska z. (BA)
Baltesova T. (KE)

Zilinska z. (BA),

Dedinska I. (MT)
Lackova E. (BB)

Jaréuska P. (KE)

Trejbal K. (KE)

Diskusia:
Prestavka:

Sala Carlton Hall

12:40 - 13:40 hod.

Zilinska z. (BA)
Lackova E. (BB)
Honsova E. (CZ)
Viklicky 0. (C2)

DisRusia:
Prestavka:

Sala Harmony Hall

14:30 - 17:00 hod.

Predsednictvo:

Kuba D. (BA)
Bena L. (KE)
Franca A. (P)

Prestavka:

Adamec M. (CZ)
Viklicky 0. (C2)
Hakenberg 0. (D)
Gustot T. (B)

Prestavka:

Edukaény kurz 1 (Darcovstvo organov)
Chrastina M. (BA), Beria L. (KE)

Uvodné slovo

MozZnosti zvySenia poCtu odberov organov od mitvych darcov (Identifikacia darcu)
VySetrenie darcu a selekcia darcu

Smrt mozgu

Rozhovor s pribuznymi

ManazZment darcu

Edukaény kurz 2 (Organoveé transplantacie)
Dedinska I. (MT), Baltésova T. (KE)

Uvodné slovo
MozZnosti zvysenia pocCtu transplantacii obliciek od Zijiiceho darcu
-nekompatibilna krvna skupina potencalneho Zivého darcu nie je prekazkou ku konzultacii v TC

Imunologicky monitoring pacientov v Cakacej listine na transplantaciu oblicky z pohladu klinika
Indikacie a manazment kombinovanej transplantacie oblicka - pankreas

Virusové hepatitidy u pacientov na ¢akacej listine na organovi transplantaciu
Kardiologicky work-up pred transplantaciou oblicky

Odborné obedové sympozium - Alexion
Tromboticke mikroangiopatie v transplantologii

Ovod

Uvod do problematiky diagnostiky a diferencidlni diagnostiky trombotickych mikroangiopatii
Trombotické mikroangiopatie z pohledu histopatologa

ZRusSenosti IKEM s prevenci a lecbou TMA po transplantaci ledviny

14:00 - 14:30 hod. Otvorenie kongresu

State of the Art
Zilinska Z. (BA), Breza J. (BA)

Odbery a transplantacie organov v SR
Organ donation
Why Portugal is having so many organ donors?

Transplantacény program v CR v r. 2017

HLA incompatible Ridney transplantation

Robotic assisted kidney transplantation versus open surgery

Liver transplantation in acute-on-chronic liver failure: urgent to futile

5 min.

15 min.
15 min
15 min.
15 min.
15 min.

10 min.
15 min.

5 min.

15 min.

15 min.
15 min.
15 min.
15 min.

10 min.
20 min.

2 min.

10 min.
20 min.
20 min.

10 min.
20 min.

15 min.
20 min.
20 min.

15 min.

15 min.
20 min.
20 min.
20 min.

20 min.




Sala Carlton Hall

17:20 - 18:20 hod.

Predsednictvo:
Vnuéak M. (MT)
Malikova ). (MT)

Richterova P. (C2)

Jurdidinova M. (BA)

WilSinska I. (BA)

Sel¢anova-Adamcova S. (BB)

Liptak L. (BB)
Mesaro3ova Z. (BB)

Podmanicka Z. (BB)

Drotarova Z. (BB)

Uchytilova E. (CZ)
Viczénova D. (C2)

Hrazdilova 0. (CZ)

Diskusia:

Oa0aD@

ODBORNY PROGRAM 18.10.2018 STVRTOK

Minioral
Baltesova T. (KE), Svac J. (BB)

Transplantacia oblicky u Zeny: 10-ro¢na multicentricka retrospektivna analyza
Infek¢éné komplikacie po transplantacii oblicky

Intravesikalni aplikace Ryseliny hyaluronové a chondroitin sulfatu v profylaxi rekurence infekci
mocového traktu u Zen

Liecba ran kontrolovanym podtlakom (V.A.C terapia) pre rozpad operacnej rany u pacientov
po transplantacii oblicky

Komplikacie po biopsii transplantovanych obliciek pri pouZiti 14 Ga bioptickej ihly

Prevalencia a rizikové faktory akitnej celularnej rejekcie u pacientov po transplantacii pecene
v TC Banska Bystrica

Tlak krvi po transplantacii pecene
Diabetes mellitus po transplantacii pecene (PTDM)

Preockovanost pacientov pred transplantaciou pecene -
retrospektivna studia TC Il. IK SZU FNsP FDR B. Bystrica

Liver frailty index u hospitalizovanych pacientov s ACLD (advanced chronic liver disease).
VysledRy studie Frailty - HEGITO 7 (FH7)

ARutni selhani jater pfi otravé Amanitou Phalloides
Vyznam elektroforézy a imunofixace bilkovin séra pro detekci gamapatii po transplantaci jater

Kombinované transplantace z pohledu anesteziologa: nase zkusenosti

10 min.
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ODBORNY PROGRAM 19.10.2018 PIATOK

Sala Melody + Symphony Suite

08:30 - 09:55 hod.
Predsednictvo:

HonsovaE. (CZ)
Slatinska J. (C2)
Baltesova T. (KE)
Dedinska I. (MT)
Granak K. (MT)

Diskusia:
Prestavka:

10:10 - 11:50 hod.

Predsednictvo:

Pokorna E. (CZ)
Clark Ch. (GB)
Zgrabli¢ N. (HR)
Miklusica J. (MT)
Martinkova J. (BA)
Kuba D. (BA)

Diskusia:
Prestavka:

13:40 - 15:20 hod.
Predsednictvo:
Filipec-Kanizaj T. (HR)

Truneéka P. (CZ)
Wohl P. (C2)

Organové transplantacie 1 (Rejekcia)
Zilinska Z. (BA), Slatinska J. (CZ)

Update on Banff

Pacient s vysokym imunologickym rizikom. Vieme zvladnut AMR?
Humoralna rejekcia po retransplantacii oblicky

Leptin - novy marker pre rejekciu Stepu?

Transplantacia oblicky a ,,gender mismatch“ - 10 rocna analyza centra

Darcovia organov
Beria L.(KE), Pokorna E. (CZ)

Faktory ovlivriujici darcovstvi organd, myty, fakta a co lze délat lépe
DCD organ donation, are there any limits?

Croatia and Eurotransplant — advantages and disadvantages

Analyza vyvoja darcovského programu v Transplantacnom centre Martin
Diagnostika mozgovej smrti

FOEDUS a vymena organov so zahranic¢im

Organové transplantacie 4 (Peceri)
Skladany L. (BB), Trunecka P. (CZ)
Liver transplantation in Croatia

Biopsie jater po transplantaci
Multivisceralne transplantacie z pohladu internistu

Adamcova-Seléanova S. (BB) Recidiva uZivania alkoholu po transplantacii pecene

Sperl ). (C2)

Diskusia:
Prestavka:

15:40 - 17:20 hod.

Predsednictvo:

Braat A. (NL)
Oliverius M. (CZ)
Janek ). (BB)
Pantoflicek T. (C2)
Hulik S. (KE)
Rusniak M. (BB)

Diskusia:

Virusové hepatitidy a transplantdacia pecene

Transplantacna chirurgia 1
Laca L. (MT), Oliverius M. (CZ)

Donor liver quality and recipient matching
HCC neni jedinou indikaci k transplantaci jater v onkologii
Retransplantacie pecene v transplantacnom centre Banska Bystrica

Transplantacia oblicky od Zivého darcu - vymena a retazova transplantacia

Miniinvazivne transplantacie obliciek v KoSiciach
Manazment cievneho pristupu pre hemodialyzu po transplantacii oblicky

15 min.
15 min.
15 min.
15 min.
15 min.

10 min.
15 min.

18 min.
18 min.
18 min.
12 min.
12 min.
12 min.

10 min.
20 min.

20 min.
17 min.
17 min.
17 min.
17 min.

12 min.
20 min.

20 min.
15 min.
15 min.
15 min.
12 min.
12 min.

10 min.




Sala Carlton Hall

08:30 - 09:55 hod.

Predsednictvo:

Cucorova V. (BA)
Draglifiova J. (BA)
Kuniakova M. (BA)

Bird Klochaiova S. (BA)

Cucorova V. (BA)

Diskusia:
Prestavka:

10:10 - 11:50 hod.

Predsednictvo:

Kuba D. (BA)
Rosocha J. (KE)
Lacik I. (BA)
Spakova T. (KE)

Amrichova J. (KE)

Gromosova S. (KE)

Diskusia:
Prestavka:

12:10 - 13:20 hod.

Dedinska I. (MT)
Zilinska z. (BA)
Trunecka P. (CZ)
Chrastina M. (BA)

Prestavka:

13:40 - 15:10 hod.
Predsednictvo:

Piterkova G. (BB)
Juréakova E. (MT)

Salakova N. (BA)
Jadrni¢kova M. (KE)
Baloghova L. (BA)
Dubnanska G. (KE)
Skvarkova B. (BB)

Diskusia:
Prestavka:

15:25 - 16:45 hod.

Predsednictvo:

Suttova G. (BA)

Melicheréikova K. (BA)

Sikulova V. (BB)
Vnenéakova J. (BB)
Dropéova A. (BB)
Bachova B. (BB)

Diskusia:

OaDaDs@

ODBORNY PROGRAM 19.10.2018 PIATOK

Tkanivové bankovnictvo - workshop
Cucorova V. (BA), Koller J. (BA)

Legislativa v tkanivovom bankingu

Zaklady prace s tkanivovymi kultirami

Decelurizacné metoédy pre pripravu acelularnych transplantatov
Ocné tkaniva - odber, spracovanie, vyuZitie

Amniova membrana - priprava, spracovanie a vyuZitie

Tkanivové bankovnictvo 1
Rosocha J. (KE), Lacik I. (BA)

Prehlad odberov tkaniv v SR

Regeneracna medicina a bunkova terapia na Slovensku
Transplantacia pankreatickych ostrovcekov

Analyza imunomodulacnych a regeneracnych vlastnosti adultnych
mezenchymovych kmeriovych buniek na

humannom in vitro modeli osteoartritidy

Regeneracia chrupkového tkaniva mezenchymovymi kmenovymi bunkami v kombinacii s

trombocytarnym koncentratom - animalny model
Stav kostného bankovnictva v ZdruZenej tkanivovej banke
Univerzitnej nemocnice Louisa Pasteura v KoSiciach

Odborné obedové sympozium - Astellas

ARo vieme zlepsit dlhodobé vysledRy transplantacii - mame este rezervy?
COMMIT a dlhodoba starostlivost o pacienta po transplantacii oblicky
COMMIT a dlhodoba starostlivost o pacienta po transplantacii pecene
Histopatologickeé vySetrenie post mortem primarne odmietnutych organov
na transplantacné icely

Sestry 1
Salakova N. (BA), Jadrni¢kova M. (KE)

Stav informovanosti laickej verejnosti v BBSK o problematike transplantacii obliciek
Uloha sestry pri navrate pacienta so zlyhavajicou transplantovanou oblickou

do dialyzacného programu

Kvalita Zivota pacientov po transplantacii oblicky

Planovanie rodicovstva po transplantacii oblicky

Uloha sestry v prevencii nozokomialnych nakaz u transplantovanych pacientov
Transplantacie obliciek od novorodeneckych darcov

Kvalita Zivota pacientov po transplantacii pecene a oblicky

Sestry 2

Jurcakova E., Bachova B.

Zivot pacienta s umelym srdcom

Transplantacia srdca a moznosti pohybovej liecby

Transplantacia pecene - druha sanca na Zivot

Frailty u pacientov pred a po transplantacii pecene

Aptibilita u pacientov po transplantacii pecene v TC BB 05/2008 - 01/2017
Kvalita Zivota pacientov pred transplantaciou pecene a po nej

Valné zhromaZdenie STS: 17:30 - 18:30 hod.

15 min.
15 min.
15 min.
15 min.
15 min.

10 min.
15 min.

15 min.
15 min.
15 min.

15 min.
15 min.

15 min.

10 min.
20 min.

5 min.
20 min.
20 min.

20 min.

20 min.

12 min.

12 min.
12 min.
12 min.
12 min.
12 min.
12 min.

6 min.
15 min.

12 min.
12 min.
12 min.
12 min.
12 min.
12 min.

6 min.




Sala Melody + Symphony Suite

08:30 - 09:30 hod.

Predsednictvo:

Jabor A. (C2)
Goncalvesova E. (BA)
Hulman M. (BA)

Diskusia:
Prestavka:

09:45 - 10:45 hod.
Predsednictvo:

Lischke F. (CZ)
Luknar M. (BA)
Senkova A. (BA)
Diskusia:

Prestavka:

11:00 - 12:30 hod.
Predsednictvo:
Figueiredo A.). (P)
Breza ). st. (BA)
Navratil P. (C2)

Breza ). ml. (BA)
Balaz V. (BB)

Diskusia:

Sala Carlton Hall

08:30 - 09:30 hod.
Predsednictvo:

Vackova T. (C2)
Franekova ). (CZ)
Stuchlikova M. (BA)
Sevcova D. (KE)
Strafiavova L. (CZ)

Diskusia:
Prestavka:

09:45 - 10:45 hod.
Predsednictvo:

Mistrik M. (BA)
Horakova ). (BA)
Kuniakova M. (BA)
Draglifiova J. (BA)

Diskusia:
Prestavka:

11:00 - 12:25

Predsednictvo:

Cucorova V. (BA)
Charvatova H. (C2),
Trnkova A. (CZ)
Bacenkova D. (KE)

Harvanova D. (KE)
Kubes R. (CZ)
1zs6f F. (CZ)

Diskusia:

OaDaDs@

ODBORNY PROGRAM 20.10.2018 SOBOTA

Organoveé transplantacie 5 (Srdce)
Goncalvesova E. (BA), Hulman M. (BA)

Specifika klinicko-biochemickych testii v transplantac¢ni medicine
20 rokov programu transplantacie srdca na Slovensku
TBS - prva implantacia umelého srdca na Slovensku

Organoveé transplantacie 6 (Pliica)
Hajkovd M. (BA), Lischke F. (CZ)

Kombinovana transplantacia - srdce a plica

Transplantacia plic u pacientov s pliicnou artériovou hypertenziou:
dysfunkcia pravej komory nie je kontraindikacia

Solidne malignity po transplantacii plic

Transplantacna chirurgia 2
Breza J. (BA), Balaz V. (BB)

APKD and renal transplantation - the best surgical approach

Transplantacie obliciek pacientom s organickymi/funkcnymi léziami dolnych mocovych ciest
25 leté skusenosti jednoho centra s transplantacemi ledvin pfi patologii dolnych mocovych cest
Chirurgické pristupy k donornefrektomii

Roboticka transplantacna chirurgia - chirurgia budicnosti?

Transplantacna imunologia
Sevcova D. (KE), Franekova J. (CZ)

Volné lehké Fetézce imunoglobulind ve vztahu k morbidité pacienti

pred transplantaci jater a v potransplantacnim obdobi

Vliv operacéni zatéze a imunosupresivni terapie na markery zanétu u pacient( bez
infekcnich komplikaci v asném pooperacnim obdobi

VysledRy detekcie anti-HLA protilatok metodou Luminex v diagnostike

AMR a stanoveni imunologického rizika

Detekcia anti-HLA protilatok metodou Flow PRA® - nasSe skisenosti

rATG and basiliximab in CMV specific T cell immunity in Ridney transplant recipients

Tkanivové bankovnictvo 2
Dragunova J. (BA), Mistrik M. (BA)

Stav transplantacie krvotvornych buniek na Slovensku

Nepribuzné transplantacie krvotvornych buniek u deti v SR
Acelularna aloderma pripravena v CTB a jej pouZitie v klinickej praxi
Amniova membrana ako nosic pre rozne typy buniek

Tkanivové bankovnictvo 3
Bacenkova D. (KE), 1zs6f F. (CZ)

Moznosti radiacnej sterilizacie tkaniv na Slovensku

Inovativni metoda hojeni chronickych ran

Imunomodulacné vlastnosti humannych chorionovych mezenchymovych kmenovych
buniek a ich potencial pre transplantologiu

Periost ako zdroj MKB pre regeneracnii medicinu

Pouziti kostnich $tépi v ortopedii

Pfiprava mérRotkariovych stépt pro ortopedické operace

17 min.
17 min.
17 min.

9 min.
15 min.

17 min.

17 min.
17 min.

9 min.
15 min.

20 min.
15 min.
15 min.
15 min.
15 min.

10 min.

10 min.
10 min.

10 min.
10 min.
10 min.

10 min.
15 min.

15 min.
15 min.
12 min.
12 min.

6 min.
15 min.

12 min.
12 min.

12 min.
12 min.
12 min.
12 min.

10 min.
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Odbery a transplantacie organov v SR

D. Kuba, M. Kratka
Narodna transplantacna organizacia
Bratislava

Odberova aktivita je klGcovou Castou transplantacného programu.V SR si dominantné odbery od mitvych darcov. Program
darovania od Zivych darcov sa realizuje iba v oblasti transplantacie obliciek. Cielom prednasky je podat prehlad odberov
a transplantacii v rokoch 2016 a 2017.

ODBERY

V roku 2016/2017 bol pocet realizovanych mrtvych darcov 72/86 (pmp 13,26/15,81), priemerny vek darcov bol 46,54/50,22
roka. Z uvedeného poctu bolo 43/59 muZov a 29/27 Zien. Pocet odobratych obliciek bol 142/168, srdca 21/20 a peceni 43/38.
Pocet multiorganovych odberov bol 46/45 t.j. 63%/52%. Od Zivych darcov bolo odobratych 19/11 obliciek. Hlasenych a zru-
Senych darcov z klinickych pricin bolo 20/28, odmietnutie rodiny sa vyskytlo v 11/16 pripadoch.

TRANSPLANTACIE
V roku 2016/2017 sa realizovalo 143/153 (pmp 26,3/28,13) transplantacii obliciek, z toho 19/11 od zivého darcu. Pocet trans-
plantovanych sfdc bol 20/18 (pmp 3,68/3,31) a pecefi sa transplantovala 37/32 (pmp 6,81/5,88) pacientom.

Spolu sa v rokoch 2016-2017 vykonalo 403 transplantacii organov.

VYMENA ORGANOV 5 5

V rokoch 2016-2017 sa vyviezlo 7 peceni z toho 6 do CR 1 do Nemecka. Do SR sme doviezli 3 pecene z CR. Srdce sme vyviezli
v 2 pripadoch do CR a 1 do Talianska. 1 obli¢ka bola vyvezena do CR. Pliica sme vyviezliv 2 pripadoch z toho 1 do Rakiiska a 1
do CR. Jeden pankreas sme vyviezli do CR.

CAKACIE LISTINY A REGISTER NEDARCOV
K 31.12.2016/2017 bolo na cakacej listine na oblicku 278/278, srdce 27/26 a pecen 26/27 pacientov, spolu 331/331 pacientov.

V registri nedarcov k 31.12. 2016/2017 bolo 1076/1165 0sob.

ZAVER
Transplantacny program v SR sa v uvedenych rokoch stabilizoval ale zvysil sa pocet odmietnuti darovania organov pribuz-
nymi.
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Transplantacia oblicky u Zeny - 10-ro¢na multicentricka retrospektivna analyza

Vnucak Matej’, Dedinska Ivana’, Granak Karol', Skalova Petra’, Befia Luboslav?, Lackova Eva3,

Zilinska Zuzana*, Miklusica Juraj’, Laca Ludovit',Krivus Juraj®, Mokan Marian®,

" Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Univerzitna nemocnica Martin a Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Ko-
menského

2 Transplantacné centrum KoSice, Univerzitna nemocnica L. Pasteura, KoSice

3 Transplantacné centrum, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

“Urologicka klinika s centrom pre transplantacie obliciek, Univerzitna nemocnica Bratislava

5 1. Interna klinika, Univerzitna nemocnica Martin a Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského

Uvop

Chronicka choroba obliciek predstavuje celosvetovy zdravotny problém, postihuje okolo 195 milionov Zien na celom svete.
Riziko rozvoja chronickej choroby obliCiek je vysSie u Zien, preto témou Svetového dna obli¢iek 2018 s ochorenia obliciek,
moznosti lieCby a ich Specifika u Zien.

MATERIAL A METODY

Retrospektivne sme analyzovali sibor 1457 pacientov po transplantacii oblicky zo vSetkych transplantacnych centier na
Slovensku v obdobi od roku 2005 do 2015. Sledovanymi parametrami boli charakteristika siboru z pohladu zakladného
ochorenia vedicemu k zlyhaniu oblic¢iek, outcome transplantacie a rozdiely medzi pohlaviami.

VYSLEDKY

Pocas sledovaného obdobia bolo na Slovensku transplantovanych 557 zien vs. 900 muzov, u Zien bola dominujlcou pri¢inou
zlyhania obliciek tubulointersticialna nefritida (muzi 22,3% vs. Zeny 32,1%, P < 0,0001), polycystické obli¢ky (muzi 11,6% vs.
Zeny 17,6%, P = 0,0013) a systémovy lupus erytematosus (muzi 0,2% vs. Zeny 2,3 %, P = 0,0001). 12-mesacné, 5-rocné a 10-roc-
né prezivanie Stepu ako aj pacienta bolo u oboch pohlavi bez Statisticky vyznamného rozdielu. Zaujimavym zistenim bolo,
Ze zeny Cakajd na transplantaciu signifikantne dlhSie v porovnani s muzmi (muZzi 32,9 mesiacov vs. Zeny 39,4 mesiacov,
P < 0,0001) pri porovnatelnom ¢ase stravenom v dialyzaénom programe.

ZAVER
Napriek porovnatelnému preZivaniu Stepu a pacienta v nasej rozsiahlej analyze, k dispozicii s prace, ktoré ukazali, Zze po-
hlavie, efekt pohlavnych hormonov, ako aj ,gender mismatch” vyznamne ovplyvnuji vysledok transplantacie.

PRILOHA
men women

(n = 900) (n = 557) P value
Age at the time of RTx (years) 46,8 + 12,3 46,3 + 13,1 0,4622
Primary Rtx - number (%) 831(92,3) 517 (92,8) 0,7250
TIN (%) 22,3 32,1 <0,0001
GN (%) 38 25,7 <0,0001
DM1 (%) 4 4,8 0,4649
DM2 (%) 7,8 4,1 0,0050
ADPKD (%) 1,6 17,6 0,0013
reflux nephropathy (%) 43 4,7 0,7192
IgA nefropathy (%) 2,9 1,1 0,0232
FSGS (%) 4 3] 0,3270
SLE (%) 0,2 2,3 0,0001
Other (%) 48 4,5 0,7924

Table 1: Characteristics of recipients

TIN - tubulointerstitial nephropathy; GN - glomerulonephritis; DM1, 2 - type 1 diabetes mellitus 1; type 2 diabetes mellitus;
ADPKD - polycystic kidney disease; FSGS - focal segmental glomerulosclerosis; SLE - systemic lupus erythematosus
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Infekéné komplikacie po transplantacii oblicky

Malikova )., Miklusica )., Vojtko M., Palkoci B., Dedinska l., Laca L.

Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Univerzitna nemocnica Martin a Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Ko-
menského

Infekéné komplikacie po transplantacii oblicky vyrazne zvySuji morbiditu aj mortalitu prijemcov. Prijemcovia Stepov si viac
nachylni na vznik infekénych komplikacii v dosledku uzivania imunosupresivnej lieCby, vystaveniu patogénnych nozokomi-
alnych nakaz, v dosledku samotného chirurgického vykonu a pouZzitia permanentnych mocovych katétrov a intravenoznych
kanyl pocas prvych dioch po transplantacii. NajcastejSimi infekénymi komplikaciami v potransplantacnom obdobi si uro-
infekcie, ranové, respiracné a intraabdominalne infekcie. V tesnom obdobi po transplantacii prevladaja prave uroinfekcie
a ranové infekcie, neskor sa zvysuje vyskyt virusovych infekcii (cytomegalovirus, BK virus).

Medzi vyznamné rizikové faktory patri imunosupresia, dizka studenej ischémie a vyuZitie obli¢iek od post mortem darcov.
Imunosupresivna liecba je priamo spojena s vyskytom a zavaznostou infekénych prihod hlavne v tesnom potransplantac-
nom obdobi alebo v pripade liecby rejekénych epizod.

Nasa predkladana praca hodnoti vyskyt infekénych komplikacii v obdobi 30 dni od transplantacie oblicky u 129 pacientov,
ktori podstupili transplantaciu obli¢ky v Transplantacnom centre Martin v rokoch 2013-2017. Vyskyt infekcii sme retrospek-
tivne analyzovali na zaklade klinického stavu pacienta, pritomnej zvySenej teploty tela a vysledkov kultivacii z mocu, z ex-
trahovanych drénov a permanentného mocového katétra, z odobratych hemokultdr, dalej z kultivacii zo sterov rany, event.
z obsahu vytekajiceho z rany.

V naSom sibore sme zhodnotili parametre darcu a prijemcu s naslednym identifikovanim rizikovych faktorov pre rozvoj
infekcie po transplantacii oblicky. V tesnom obdobi po transplantacii v naSom siibore prevladaja uroinfekcie zvladnuté anti-
biotickou lie¢bou, ranové infekcie na lokalnej lieCbe bez nutnosti systémovej antibiotickej liecby a asymptomatickeé infekcie
taktiez bez nutnosti antibiotickej lieCby.

Napriek rozvoju imunosupresivnych preparatov, chirurgickych procedir a profylaktickych reZzimov zostavaju infekcie velkou
komplikaciou v potransplantacnom obdobi. Klicovym je preto doraz na prevenciu infekcii v skorom potransplantacnom
obdobi, napr. skora extrakcia permanentnych mocovych katétrov a pouzitie antibiotickej profylaxie perioperacne.

Introvesikalni aplikace kyseliny hyaluronové a chondtroitin sulfatu v profylaxi rekurence
infekci mocového traktu u Zen

Petra Richterova, Ondfej Viklicky
Klinika nefrologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

Uvop
Intravesikalni aplikace kyseliny hyaluronové a chondroitin sulfatu slouZi ke znovuobnoveni glykosaminoglykanovych vrstev
urotelu mocového méchyre a lze ji vyuzit v pfipadech, kdy jejich Gbytek zplsobuje recidivujici infekce mocového traktu.

METODY A VYSLEDKY

7 zen s recidivujicimi infekcemi mocového traktu podstoupilo po dobu 6 mésicl sérii 10 intravesikalnich aplikaci kyseliny
hyaluronové a chondroitin sulfatu. 2 pacientky byly po transplantaci ledviny a 1 pacientka nedokon¢ila aplikacni kiru pro
rozvoj urosepse. Po dokonceni aplikaci byla u pacientek vysazena dlouhodobé zavedena antibioticka profylaxe na noc.
V ro¢nim sledovani doslo u pacientek k vyznamnému Gbytku poctu infekci mocového traktu (2,3 uroinfekce vs. 0,5 uroin-
fekce/rok). BEhem aplikaci nebyly pozorovany zadné zavazné nezadouci G€inky a pacientkami byla [é¢ba dobfe tolerovana.

ZAVER

Vysledky naseho pilotniho programu svédci pro dobrou snasenlivost intravesikalni aplikace kyseliny hyaluronové a chon-
droitin sulfatu. Zdali tato metoda predstavuje alternativu k antibiotické profylaxi rekurence infekci mocového traktu po
transplantaci ledviny mlize prokazat az dalsi sledovani.
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Liecba ran kontrolovanym podtlakom (V.A.C terapia) pre rozpad operacnej rany u pacientov
po transplantacii oblicky

Michaela JurciSinova, Zuzana Zilinska, Robert Frohlich, Miroslava Sersenova, Jan Breza Sr.
Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie obliciek LF UK, SZU a UNB, Bratislava

uvobD

Podtlakova terapia (V.A.C. terapia) je neinvazivna metdda, ktora sa pouZiva k uzatvoreniu nehojacich sa ran. Principom tejto
terapie je aplikacia Spongie s pormi priamo do rany, nasledné prekrytie rany nepriedusnou foliou a aplikacia kontrolované-
ho podtlaku (prenosna pumpa so zbernou nadobou) na oblast rany. Takto je z nehojacej sa rany odstrafiovany vypotok spolu
s infekénym agens, takisto je teplota rany vysSia a spodina rany je mechanicky stimulovana, ¢o zlepSuje rast neokapilar
a proliferaciu buniek. Pri podtlakovej terapii je odporacany ¢as vymeny celého systému v rozmedzi 72 az 96 hodin.

CIEL PRACE

Cielom nasej prace bolo poukazat na vyuZitie podtlakovej terapie k uzatvoreniu nehojacich sa ran so zameranim sa na nie-
kolko nami vybranych parametrov u imunosuprimovanych pacientov po transplantacii oblicky v transplantacnom centre
Urologickej kliniky UN Bratislava v obdobi 01.01.2016 do 30.08.2018.

MATERIAL A METODY

Retrospektivne sme analyzovali sibor 87 pacientov. Tento siibor pacientov sme rozdelili do dvoch skupin na zaklade hojenia rany
per primam alebo per secundam s potrebou vyuZitia podtlakovej terapie a pacientov s vyuzitim V.A.C systému sme rozdelili do
dvoch skupin z hladiska pohlavia. U pacientov u ktorych bolo potrebné vyuzitie podtlakovej terapie sme sledovali ich vek, body
mass index (BMI), pritomnost diabetes mellitus, poCet dni kedy do3lo k rozpadu rany od transplantacie obli¢ky, pocet vymen celé-
ho systému potrebnych k zahojeniu rany a naslednej sutury, a infekény agens vykultivovany po odobrati steru z rozpadnutej rany.

VYSLEDKY

Zo siboru 87 pacientov bolo u 9 (10,34%) pacientov nutné vyuzitie podtlakove] terapie pre rozpad rany po transplantacii
oblicky. Z hladiska pohlavia pacientov bol vyuZity V.A.C. systém u 2 (22,22%) zien s priemernym vekom 53 rokov a u 7 (77,78%)
muzov s priemernym vekom 55 rokov. Priemerné BMI u muzov bolo 28,71 a u Zien 28, z hladiska tohto parametra méZzeme
skonStatovat, Ze sa jednalo o pacientov s miernou nadvahou. Diabetes mellitus (1 alebo 2 typu) sa vyskytoval u 2 (100%) pa-
cientov zenského pohlavia a u 2 (28,57%) pacientov muzského pohlavia. K rozpadu operacnej rany doslo u Zien priemerne na
13.pooperacny den a k zahojeniu rany boli potrebna vymena V.A.C. systému priemerne 1,5 krat. U muzov doslo k dehiscencii
rany priemerne na 15.pooperacny den a v priemere sme vymenili V.A.C. systém 4 krat az kym nedoslo k zahojeniu rany. Co sa
tyka infekéného agens vykultivovaného z rozpadnutej rany - u 2 (100%) zien bol nalez negativny a pody sterilné, u 5 (71, 43%)
muZov bol nalez takisto negativny so sterilnymi pédami a u 2 (28,57%) muzov bol kulitvacny nalez z rozpadnutej rany Pseu-
domonas aeruginosa a teda gramnegativna tycinka.

ZAVER

Aplikacia podtlakového systému u pacientov po transplantacii oblicky pre rozpad operacnej rany mozZe vyznamnym spdso-
bom pozitivne ovplyvnit proces hojenia rany a teda skratit ¢as hospitalizacie oproti suchému hojeniu rany. Medzi indikacie
patria diagnozy ako imunosupresia, diabetes mellitus, takisto vyssie BMI ¢o slviselo aj s nasou skupinou pacientov u kto-
rych bol tento podtlakovy systém vyuzity.

Komplikacie po biopsii transplantovanych obliciek pri pouziti 14 Ga bioptickej ihly
WilSinska 1., Trebaticky B., Zilinska Z., Chrastina M., Sersenova M., Breza ).

Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie obliciek LF UK, SZU a UNB, Bratislava

uvoD

Zlatym Standardom diagnostiky dysfunkcie transplantovanych obliciek je perkutanna biopsia automatickou bioptickou pis-
tolou pod sonografickou kontrolou. Prevladajicou komplikaciou spojenou s biopsiou je krvacanie roznej intenzity, vznik
arteriovenoznych fistil alebo pseudoaneuryziem. Strata Stepu ako komplikacia biopsie je zriedkava. V literatire sa najcas-
tejSie uvadza pouzite 16 a 18 Ga bioptickych ihiel.

CIELE

Cielom prace bolo vyhodnotit vyskyt komplikacii po biopsii transplantovanej oblicky pri pouZiti 14 Ga ihly. Sledovana bola
tieZ reprezentativnost odobratych vzoriek, zmeny v krvnom obraze a odozva vo funkcii transplantovanej oblicky na podani
lieCbu podla histologického nalezu.

MATERAL A METODY

Na Urologickej klinike s Centrom pre transplantacie obliciek v Bratislave sa v rokoch 2008 - 2017 zrealizovalo 392 biopsii
transplantovanych obli¢iek u 252 pacientov priemerného veku 44,7 rokov. VSetky biopsie boli urobené pod sonografickou
kontrolou s pouzitim bioptickej piStole s ihlou 14 Ga. Komplikacie boli hodnotené na zaklade ich zavaznosti. Ako mierne
komplikacie boli povazované mierna makroskopicka hematdria a perirenalny hematom do 1 cm hribky a asymptomaticka
arteriovenodzna fistula. Komplikacie, ktoré si vyziadali aktivnu intervenciu (podanie transfizie Ery, operaéna revizia, zavede-
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nia moCového katétra, nefrostomie, sklerotizacia AV fistuly), boli vyhodnotené ako zavazné. Reprezentativnost vzorky hod-
notil patolog na zaklade Banff klasifikacie. 0dozva na podani liecbu sa hodnotila podla zmeny hladiny sérového kreatininu
pred biopsiou a tesne po ukonceni liechy.

VYSLEDKY

Komplikacie sa vyskytli v 38 pripadoch (9,69%). Miernych bolo 27 (6,89%), zavaznych 12 (3,06%). Bez komplikacii prebehlo 354
biopsii (90,3%). Krvacanie vo forme perirenalneho hematomu sme zaznamenali u 4 pacientov (1,02%). Vsetky pripady boli rie-
Sené konzervativne, u jedného pacienta s nutnostou podania transfizie Ery. U 20 pacientov (5,1%) do3lo po biopsii k miernej
hematirii. Zavazna hematiiria s nutnostou hemosubstitiicie a zavedenia permanentného katétra alebo nefrostomie do trans-
plantovanej oblicky sa objavila u 5 pacientov (1,27%). Najzavaznejsia komplikacia - masivne arterialne krvacanie do odvod-
ného mocového systému transplantovanej oblicky s otvorenou operacnou reviziou a Zivot zachranujicou graftnefrektomiou
bola zaznamenana v jednom pripade. Cievne malformacie boli diagnostikované v 14 pripadoch (3,57%), 5 pripadov (1,27%) si
vyziadalo endovaskularnu intervenciu a sklerotizaciu. Priemerna hladina hemoglobinu pred biopsiou bola 108,5 g/, po 2 ho-
dinach mierne klesla na 107,6 g/l a 24 hodin po biopsii bola 108,9 g/l. Zmeny v hodnotach krvného obrazu neboli Statisticky
vyznamné. Pre ziskanie makroskopicky vyhovujicej vzorky tkaniva transplantovanej oblicky bolo nutné urobit priemerne 1,31
vpichu. Pri jednej biopsii sa odobralo 12,53 glomerulov a 2,03 muskularnych ciev. Podla zhodnotenia patologa bolo pre vy-
hodnotenie patologického procesu vyhovujicich 375 (95,67%) vzoriek. Nereprezentativnch vzoriek bolo 17 (4,33%). Priemerna
hladina sérového kreatininu pred biopsiou bola 281,7 umol/l a tesne po ukonceni cielenej lie¢by 197,1 umol/l, p=<0.0001.

ZAVER
Pouzitie bioptickej ihly hribky 14Ga nezvysuje vyskyt komplikacii a zabezpeci dostato¢né mnozstvo materialu vhodného
k histologickému vySetreniu.

Prevalencia a rizikove faktory akitnej celularnej rejekcie u pacientov po transplantacii pecene
v TC Banska Bystrica

Adamcova-Selcanova Svetlana ', Skladany Lubomir *, Koller Tomas 2, Dropcova Andrea ’
1. HEGITO (Hepatologické, gastroenterologické, transplantacné oddelenie) II. Internej kliniky SZU, FNsP FDR Banska Bystrica
2. V. Interna klinika LF UK, UN Bratislava Ruzinov

uvob

Aj napriek vyraznym pokrokom v imunosupresivnej lieCbe patri rejekcia stale k najéastejSim nechirurgickym komplikaciam
po transplantacii pecene (LTx), tak vo v€asnom, ako aj neskorsom potransplantacnom obdobi. Dominujicim typom rejekcie
je akatna celularna rejekcia (ACR), zriedka sa stretavame s chronickou (duktopenickou) rejekciou a humoralne sprostred-
kovanou rejekciou pecene. Jedna, Ci viac epizod ACR vyZadujlca terapeuticky zasah postihne 20 - 40 % pacientov po OLTXx.
Vzhladom na ¢asto sporny klinicky obraz, zostava nadalej zlatym Standardom diagnostiky rejekcie hepatalna biopsia (LB).
LieCba spociva v navyseni Standardnej imunosupresie, pulznej lieCbe steroidmi, a u rezistentnych foriem antirejekcna liecba
napr. antitymocytarnym globulinom.

CIEL
Zistit prevalenciu a rizikové faktory ACR v siibore pacientov po LTx v TC BB a porovnat ich s dostupnymi literarnymi ddajmi.

METODIKA

Retrospektivna analyza databazy Gdajov TC BB a Nemocni¢ného informaéného systému - Care Center® (NIS - CC) za sebou
idacich pacientov po LTx. Sledovany interval: maj 2008 - dec 2017. Vstupné kritéria: pacienti po LTx v TC BB; Vylucovacie
kritéria: LTx vinom TC.

Sledované premenné: vek, pohlavie, MELD (Model for End Stage Liver Disease), Child-Pugh skore, diagnoza ACR, etiologia
hepatalneho ochorenia, dlzka studenej ischémie (CIT - Cold Ischemia Time), KS - krvna skupina, hladina tacrolimu (TAC) 5
deni po LTx, hladina TAC v Case demisie, dlZka hospitalizacie - LOS (Lenght of Hospital Stay), preZivanie pacientov s ACR.

VYSLEDKY

V sledovanom obdobi bolo do analyzy zaradenych 196 za sebou idicich pacientov po LTx, 3 pacienti boli re-transplantovani,
s priemernym vekom 50,9 rokov(#11,46); 43% Zien. Priemerna hodnota MELD skadre v celej kohorte: 16,7 bodov (£5.44); Child
Pugh skore: 9,4 bodov (+2.032). Diagndza ACR bola diagnostikovana u 11% (N=21), bez ACR 89% (N=172). Priemerny vek : ACR
- 45, 8 rokov (#14,2) / bez ACR - 51,5 rokov (+11), (p=0,03). Etiologia zakladného hepatalneho ochorenia (ACR vs bez ACR) - uni-
variantna analyza: AIH (Autoimmune hepatitis) 33% vs 8,4% (p=0,004); ALD (Alcohol Liver Disease) 23,8% vs 47,7% (p=NS); PSC
(Primary Sclerosing Cholangitis) 19,05% vs 7,6% (p=0,08); PBC (Primary Biliary Cholangitis) 14,3% vs 8,14% (p=NS); virusova
etiologia (HBV, HCV) 4,8% vs 12,8% (p=NS); NAFLD (Non-alcohlic Fatty Liver disease) 4,8 % vs 11,6 (p=NS); MW (Morbus Wislon)
4,8% vs 1,74% (p=NS). Priemerna dlzka studenej ischémie (CIT - Cold Ischemy Time) (ACR vs bez ACR) - 417,9 min. (£156,7)
vs 402,6 min. (+ 137,9), (p=NS). Zastlpenie jednotlivych KS (ACR vs bez ACR): KS 0 - 28,6% vs 22,7%; KS A - 47,6% Vs 49,4% ;
KS B - 9,5% Vs 16,3%; KS AB - 14,3% vs 11,6% (p=NS). Hodnota hladiny TAC v defi 5 po LTx (ACR vs bez ACR) 5,2 ng/ml (£3) vs
6,8 ng/ml (4,24); (p=NS); hodnota hladiny TAC pri demisii - 9,5 ng/ml (£2,6) vs 9,2 ng/ml (£3,2), (p=NS). LOS v jednotlivych
kohortach (ACR vs bez ACR) - 39,2 dni (+16,5) vs 29,7 dni (+22,5), (p=0,001); preZivanie pacientov s ACR - 100%.

Multivariantna analyza: nezavisle asociované faktory s ACR - AIH (OR=4,36; p=0,01); hladina TAC defi 5 po LTx (OR=0,88;
p=0,09); klinicky vyznamny ascites 2. a 3. stupfia pred LTx (OR = 0,32; p=0,02).
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1. Vsledovanej kohorte pacientov po LTx v TC BB bola prevalencia ACR 11%, ¢o je zastipenie nizsie, ako v analyzach z vel-
kych TC.

2. Rizikovymi faktormi ACR v sledovanej kohorte boli AIH a nizsi vek, o koreluje s dostupnymi svetovymi literarnymi da-
tami.

3. Multivarinatna analyza poukazala na nezavislé rizikové faktory v stvislosti s ACR v sledovanej kohorte - a) etiologia AIH
zvysuje riziko ACR po LTx 4,36 nasobne, b) nizsie riziko ACR 0 11,9% na kazd( jednotku koncentracie TAC v defi 5 po LTx
smerom nahor (ng/ml), c) ascites 2. a 3. stupfia zniZuje riziko ACR po LTx 0 67%.

4. Diagn6za ACR bola pricinou signifikantne dlh$ej hospitalizacie v porovnani so skupinou pacientov bez ACR (p=0,001).

5. Vsledovanom intervale nebolo zaznamenané Gmrtie, ani zlyhanie Stepu v sivislosti s ACR.

Tlak krvi po transplantacii pecene
MUDr. Lukas Liptak, MUDr. Lubomir Skladany, PhD.; MUDr. Juraj Sva¢, PhD.

HEGITO (Hepatologicke, gastroenterologicke a transplantacne oddelenie) Il. Internej kliniky SZU , FNsP F. D. Roosevelta,
Banska Bystrica

CIEL

artériova hypertenzia (AH) je vyznamnym rizikovym faktorom kardiovaskularnej morbidity a mortality. PovaZuje sa tiez
za nezavisly rizikovy faktor ovplyviujlci preZivanie graftu aj pacienta po organovej transplantacii. Cielom prace bolo zis-
tit prevalenciu AH v definovanom slbore pacientov (pts) po transplantacii pecene (LTx) prostrednictvom ABPM, pozitivne
ovplyvnit hodnoty TK a progndzu tychto pts.

MATERIAL A METODY

vstupné kritérium: pts aspon 3 mesiace po LTx dispenzarizovani v Hepatologickej ambulancii FNsP F.D.R. Banska Bystrica.
Vylucovacie kritérium (docasné): floridny stav, hospitalizacia. Interval skimania a vyhodnotenia: 1/2017 - 3/2018. Po reali-
zacii a vyhodnoteni ABPM bola zvaZena indikacia Gpravy antihypertenzivnej lie¢by (AL). DalSie sledované premenné: demo-
grafické, antropometrickeé, klinické, laboratorne.

VYSLEDKY

vstupnému ABPM sa podrobilo 88 pacientov, zien 42 (48%), priemerny vek bol 49 rokov (24 - 71). Priemerny ¢as medzi LTx
a ABPM bol viac ako 3,5 roka (0,48 - 9 rokov). AL pred ABPM uZivalo 56 pts (63,6%). Priemerné hodnoty TK boli: celkové
132,7+18,3/80,1x15,ImmHg; denné 134,2+18,4/81,8+ 13,8mmHg; nocné 128,3+20,6/74+11,6mmHg; priemerna pulzova frekvencia
bola 72,5¢8,1/min. U 44 pts (50%) sme indikovali Gpravu AL. Pdvodné priemerné hodnoty TK v tejto skupine pts boli: celkové
144+17,8/87,3+12,7mmHg; denné 145,9+18,3/89,3+14,4mmHg; nocné 141,9+20,3/81£11,4mmHg. Celkova zistena prevalencia AH
v siibore bola 73,9% (65/88pts), v 9 pripadoch (10,2%) sa jednalo o novodiagnostikovan( AH. Priemerné hodnoty TK pri kon-
trolnom ABPM u pts, ktori mali na zaklade vysledkov vstupného ABPM navyseni AL boli: celkové 132,2+15,5/79,7+6,9mmHg;
denné 135,3+14,7/80,6:7,7mmHg; nocné 130,5+19,9/73,8:8mmHg. NavySenim AL po vstupnom ABPM sme dosiahli redukciu
hodn6t TK 0 7-10%.

ZAVER

v siicasnosti uzZ vacsina pts preziva po LTx viac ako 5 rokov. Je teda nevyhnutné venovat pozornost faktorom, ovplyviujicim
ich dlhodob( prognozu. AH v nasom sibore pts, ako aj potreba Gpravy ich AL, boli casté. Aktivne ovplyviiovanie hodndt TK
ma byt neoddelitelnou sticastou dlhodobého manazmentu aj v Specifickych skupinach pts (po LTx).

Diabetes mellitus po transplantacii pec¢ene (PTDM)

Z. Mesarosova’, S. Adamcova-Sel¢anova’,l. Dedinska?, L. Skladany®

THEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplanta¢né oddelenie) Il. Internej kliniky SZU , FNsP F. D. Roosevelta
Banska Bystrica

2 Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, UNM

uvoD

PTDM patri medzi Casté komplikacie po transplantacii (Tx) solidnych organov. Incidencia sa pohybuje medzi 9-21% v prvom
roku po transplantacii pe€ene (LTx). Je asociovany s vy33im rizikom kardiovaskularnych ochoreni, infekcii, zniZuje prezivanie
pacientov, zvysuje rejekciu a zhorsuje funkciu transplantatu. Medzi rizikové faktory patri vek, pohlavie, rodinna anamnéza,
imunosupresivna liecba, obezita, HCV infekcia, CMV infekcia.

CIEL
Urcit prevalenciu PTDM a vyskyt modifikovatelnych a nemodifikovatelnych rizikovych faktorov u pacientov po LTx v Trans-
plantalnom centre Banska Bystrica (TC BB).




METODY a VYSLEDKY

Ide o retrospektivnu analyzu zdravotnych zaznamov z elektronickej nemocnicnej databazy v casovom obdobi od maja 2008
do maja 2016. Vstupné kritéria: Transplantacia pecene v TC BB. Exklizne kritéria: DM v Case LTx, sledovanie kratSie ako Sest
mesiacov. Zaznamenané Udaje: pohlavie, vek, etiologia cirhozy vediica k LTx, MELD skore, Child-Pugh skore, pozitivna rodinna
anamnéza, body mass index (BMI [kg/m2]); hladina takrolimu (TAC, ng/ml). Vysledky odzrkadluji obdobie $est mesaéného sle-
dovania pacientov. Za dany interval podstipilo transplantaciu 150 pacientov, z ktorych 102 naplnilo kritéria. Priemerny vek bol
50 rokov (22-67, signifikantne vy3si u Zien), 60 pacientov bolo muzov (54%). Priemerné BMI bolo 25,5+4,8, MELD 18+5, Child-Pugh
10+2. Naj¢astejsia diagndza vedica k LTx bola alkoholova cirhdza pecene (ALD, u 42% pacientov). Prevalencia PTDM bola 18,6%
(19 zo 102 pecenovych prijemcov). V multivariantnej analyze etiolégia ALD a hladina TAC> 10 bola asociovana s narastajicim
rizikom vzniku PTDM.

ZAVER
V sledovanej skupine pacientov po LTx sa PTDM vyskytol u jedného z piatich. Signifikantné riziko vzniku bolo potvrdené pri
ALD a hladine TAC vy33ej ako 10 ng/ml.

Preockovanost pacientov pred transplantaciou pecene- retrospektivna stadia TC Il. IK SZU
FNsP FDR B. Bystrica.

Zuzana Podmanicka’, Lubomir Skladany? Andrea Dropcovaz, Svetlana Sel¢anova-Adamcova? EliSka Lovrantova?,
Viera Rajcanova’

"1l DK SZU DFNsP Banska Bystrica

2 HEGITO, II. IK SZU FNsP FDR Banska Bystrica

3 Infektologické odd FNsP FDR Banska Bystrica

SUHRN

Uvod: Ockovanie pacientov pri transplantacii pecene (LTx) je univerzalnou siéastou transplantaénych protokolov. Vedie
k zlepSeniu preZivania a kvality Zivota pacientov po LTx. V siicasnosti sa dostupnymi ockovaniami voci viacerym ockovanim
preventabilnym chorobam moze predchadzat a zabranit rejekcii tansplantovaného organu ¢i infaustnému priebehu infekcie
po LTx. Odporicané st ockovania proti hepatotropnym aj nehepatotronym patogénom.

CIEL PRACE
1. Primérny cigl’: Zistit preockovanost pacientov po LTx TC Banska Bystrica v rokoch 27.5.2008-1.1.2018 s porovnanim s od-
porGcaniami.

2. Sekundarny ciel: Sledovanie efektivity jednotlivych ockovani podla klinickych ukazovatelov, serologickych ukazovate-
lov u pacientov po LTx.

METODOLOGIA

Retrospektivna analyza (dajov pacientov transplantovanych v TC BB. Telefonicka surveillance pacientov a ich vSeobecnych
lekarov. Za ockovanych sa povazuji pacienti s pisomnym dokladom /dokazom/ o prevedenom ockovani. Pravdepodobne
ocCkovani si pacienti, ktori Gstne potvrdzuji ockovania alebo ich Gstne potvrdzuje ich vSeobecny lekar. Pravdepodobne
neockovani a neockovani st pacienti, ktori si na ockovanie nepamataji, o ich ockovani nevie vSeobecny lekar a nie je zazna-
menaneé v zdravotnej dokumentacii.

Sledovany interval: 27.5.2008-1.1.2018.
InRluzivne kriteria: Pacienti po LTx v TC BB.

ExRluzivne Rritéria: ziadne
Definicie panelov ockovania:

I.Minimalny panel o¢kovani:

A. povinné plo$né ockovania 1) diftéria, 2) BCG, 3) tetanus, 4) poliomyelitida, 5) pertussis, 6) morbilli, 7) rubeola, 8) mumps.
B. serologicky d6kaz prekonanej infekcie 9) VZV.

C. povinna vakcinacia pred LTx —nutnost prevencie virusovych chordb cielového organu- proti hepatotropnym virusom- 10)
hepatitida A, 11) hepatitida B.

D. nepovinna vakcinacia pred LTx - prevencia funkcnej asplénie - proti opizdrenym patogénom: 12) Haemophilus influenzae,
13) Streptococcus pneumoniae, 14) Neisseria meningitidis

II. Optimalny panel odporiicanych ockovani:

Inaktivované vakciny: 1) diftéria, 3) tetanus, &) poliomyelitida, 5) acelularna pertusis,10) hepatitida A, 11) hepatitida B, 12)
Haemophilus influenzae ,13) Streptococcus pneumoniae, 14) Neisseria meningitidis, 15) HPV, 16) Influenza

Atenuované (Zivé) vakciny: 6 ) morbilli, 7) rubeola, 8) mumps, 9) varicella- zoster, 17) rotavirus u detskych kontaktov

Ill. Nejasny panel ockovani: Kohorta pacientov, u ktorych nebolo mozné verifikovat ockovaci status pred transplantaciou.
(nedostatocna dokumentacia o ockovani, exitovani pacienti bez kontaktov na vieobecného lekara, pribuznych, s nedo-
statocnymi Gdajmi o ockovani, staZzena spolupraca zo strany pacienta, vSeobecného lekara o poskytnutie dokumentacie
o prevedenom ockovani pred LTx.
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Analyzou dostupnych Gdajov k 10.07.2018 bolo spracovanych 197 pacientov (N=197) t.j.100%. V 1.kohorte sl pacienti s pisom-
nym dokladom o prevedenom ockovani, ktori absolvovali minimalny panel o¢kovani, A.),B.),C.),D.), alebo zacali ockovania
s pisomnym dokladom o prevedenom ockovani pred transplantaciou pecene. (N=98) t.j.49,74%. V 2.kohorte si pacienti, ktori
absolvovali ¢ast minimalneho panelu oc¢kovani A.), B.) (zakladné plosné ockovania, serologicky d6kaz prekonanej infekcie
VZV a ostatné ockovania odpori¢ané pred LTx neabsolvovali) s pisomnym dokladom o prevedenom ockovani (N=62) t.j.
31,47%. V 3. kohorte sii pacienti s nejasnym panelom ockovani - pacienti, ktori si na ockovanie nepamataju, o ich ockovani
nevie vieobecny lekar a nie je zaznamenané v zdravotnej dokumentacii (N=37) t.j. 18.78%.

ZAVERY

a.) Zistovanim preockovanosti retrospektivne analyzovanej skupiny pacientov poukazujeme na Uskalia. b.) Si¢astou trans-
plantacného protokolu by mala byt overena a lekarsky potvrdena dokumentacia o riadne prevedenom ockovani podla
odporicani, vo forme dotaznika, resp. kdpie dokumentacie o ockovani. ¢.) Pacienti zaradovani do ¢akacej listiny pred trans-
plantaciou pecene by mali mat absolvované odporicané ockovania. d.) Podnetom na realizaciu Stidie boli infekcie hepati-
tidou B u pacientov po transplantacii pecene.

Liver frailty index u hospitalizovanych pacientov s ACLD (advanced chronic liver disease).
Vysledky stadie Frailty - HEGITO 7 (FH7)

Drotarova Zuzana ’, Koller Tomas 2, Vnencakova Janka’, Skladany Lubomir’

THEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplantacné oddelenie) II. Internej kliniky SZU, FNsP F.D.Roosevelta,
Banska Bystrica

2V. Interna klinika UNB Ruzinov, Bratislava

uvoD

Krehkost (frailty), diagnostikovana u pacientov s cirh6zou pecene ktorymkolvek z nastrojov, pouzivanych uz dlhSiu dobu
v geriatrii, je nezavislym rizikovym faktorom viacerych negativnych klinickych vysledkov véetne Gmrtnosti v zozname ¢aka-
telov na transplantaciu pecene (LTx). Liver Frailty Index (LFI) bol vyvinuty, aby ponukol zjednotenie diagnostiky Krehkosti za
niekolkych podmienok: 1)diagnostiky za pouzitia objektivnych nastrojov; 2)jednoduchosti a zarovei 3)dostatocnej vypoved-
nej hodnoty. Doteraz bol LFI pouzity iba u ambulantnych pacientov, aktivnych cakatelov na LTx. Toto je prva Stddia, ktora
skiima moznost pouZzitia LFI u pacientov hospitalizovanych.

CIEL
Zistit prevalenciu krehkosti u hospitalizovanych pacientov s ACLD. Overit prognosticky vyznam LFI u hospitalizovanych pa-
cientov s dekompenzovanou cirh6zou (dACLD).

METODY

Frailty-HEGITO-7 je prospektivna observacna Stidia. Interval FH7: jan 2017 - februar 2018. Vstupné kritéria: hospitalizacia
na HEGITO, informovany sthlas. Vylucovacie kritéria: malignita okrem HCC v Milanskych kritériach, odvolanie informova-
ného sthlasu. U vSetkych pacientov bolo pri prijati realizované meranie krehkosti tromi metodami, z ktorych sa pomocou
volne dostupného internetového kalkulatora vypocital LFI (LFI<3,2 = mocny [robust]: LFI > 4,5 = krehky [frail]; LFI = 3.21-4,49
= takmer krehky [pre-frail]). Tri zloZky LFI boli: sila stisku (handgrip strenght); 5 postaveni zo stoli¢ky na €as (chair stands)
a zotrvanie v troch postojoch 10 sekiind (balance) - znoZmo, s chodidlami v polohe semitandem a tandem. Pacienti boli
sledovani minimalne 90 dni od zaradenia, sledovanie bolo ukoncené diiom Gmrtia, alebo LTx. Celkova mortalita bola vyhod-
notena pouZitim Cox-modelu.

VYSLEDKY

Zaradenych bolo 200 patientov, priemerny vek bol 57.8 roka (19.3-83), Zeny tvorili 35% kohorty (65), priemerné BMI bolo 26.9 kg/
m2 (16-47). Etiologia ACLD: ALD/NASH/infekéné hepatitidy/autoimunitné syndromy 142/29/17/14 pacientov (75%/15%/9%/7%).
Priemerny MELD 16 (7-40). Priemerna dlzka hospitalizacie bola 5 dni (3-44). Hospitalizacna mortalita: 14 pacientov (7.5%), 90
diiova mortalita - 34 pacientov (17,5%). Transplantaciu pecene podstlpilo 17 pacientov (8.5%). Pri prijme na hospitalizaciu
priemerny LFI bol 4.42 (2-6.51); z celkovej kohorty bolo 88 pacientov (44%) klasifikovanych ako krehki, 105 pacientov (53%)
ako takmer-krehki a 6 pacientov (3%) ako mocni. Hospitalizacna mortalita krehkych pacientov ¢inila 16%, skoro-krehkych 1%
a mocnych 0%, rozdiel je Statisticky vyznamny (p<0.001). 90-dfiova mortalita u jednotlivych skupin €inila 31%,

8% a 0%, (p<0.001). V univariantnej analyze, LFI bol signifikantne asociovany s hospitalizaénou mortalitou (OR=4.72, 95% Cl
2.49-8.95; p<0.0001), aj celkovou mortalitou (OR=3.24, 95% Cl 2.26-4.65; p=0<0.0001). Hodnota MELD, sodika aj CRP boli takisto
asociované s celkovou mortalitou. Cox proportional hazard model identifikoval 2 nezavislé prediktory celkovej mortality:
MELD (OR=1.18 95% Cl 1.12-1.24, p<0.0001), a LFI (OR=2.57, 95% Cl 1.74-3.80, p<0.0001).
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Syndrom krehkosti merany pomocou LFI predikuje Gmrtnost u hospitalizovanych pacientov s dACLD nezavisle na MELD.
Jedna sa o prva Studiu, ktora aplikuje LFI na hospitalizovanej kohorte pacientov, bez ohladu na zaradenie na waiting liste.
LFl je prakticky, prognosticky vypovedny nastroj, vhodny k diagnostike syndromu krehkosti u hospitalizovanych pacientov
s dACLD. Jeho vyznam tkvie v moZnosti aplikovat prehabilitaciu, alebo zvazit vyradenie pacienta zo zoznamu cakatelov na
LTx na baze ,prilis chory na LTx"

Survival aceording to parameters of frailty at baseline
chi 2=16.4, p=0.0003, OR 3.51 (1.7-5.8)

100 [~
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Akutni selhani jater pFi otravé Amanitou phalloides

MUDr. Eva Uchytilova, Ph.D. et al.
KARIP TC IKEM, Praha, Ceska Republika

Intoxikace amanitou phalloides patfi mezi nejzavazngjsi priciny akutniho jaterniho selhani s potencialné fatalnimi nasled-
ky. Cilem této studie bylo zjistit vliv zavaznosti stavu pacientd intoxikovanych amanitou pfi prijmu na jejich klinicky vystup
a srovnat G¢innost riznych terapeutickych modalit.

Retrospektivné bylo analyzovano 23 pacientu pfijatych do Transplantcentra IKEM s diagn6zou intoxikace amanitou v obdobi
od cervence 2007 do srpna 2016.

Pramérny Casovy interval od poziti hub do nastupu gastrointestinalnich priznakd byl 12.48 + 9.88 h, od poZiti do pfijmu do
nemocnice 26.26 + 15.14 h. Lécba byla zahajena peroralni dekontaminaci pomoci aktivniho uhli, intravenozni rehydrataci,
vysokodavkovanym N-acetylcysteinem and silibininem. U 14 pacientl (61%) byla pouzita extrakorporatni eliminacni meto-
da - deset podstoupilo plazmaferézu, jeden hemoperfizi a pét frakcionovanou plazma separaci a adsorpci. Sedm pacientd,
ktefi splnili King’s College kritéria, bylo zafazeno na Cekaci listinu k transplantaci jater v urgentnim poradi, jeden z nich
zemfel pfed transplantaci. Sest pacientl transplantaci jater podstoupilo, jejich primérny ¢as na Cekaci listiné byl 6.5 + 12.0
dni. Jeden pacient zemrel dva mésice po transplantaci. Viech 16 pacient(, ktefi nesplnili King's College kritéria, bylo Gspés-
né vyléceno konzervativné.

Nase vysledky potvrdili prognosticky vyznam indikacnich King’s College kritérii k transplantaci jater u akutniho selhani pfi
intoxikaci amanitou. Frakcionovana plazma separace a adsorpce pravdépodobné pfispiva k nizké mortalité téchto pacientl
na Cekaci listiné. Zakladem konzervativni leécby je komplexniintenzivni péce zaloZena na podpore organovych funkci véetné
extrakorporalnich eliminacnich metod.

KLICOVA SLOVA
amanita phalloides, intoxikace, transplantace jater, akutni selhani jater, extrakorporalni eliminaéni metoda
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Vyznam elektroforézy a imunofixace bilkovin séra pro detekci gamapatii po transplantaci jater

Denisa Viczénova', Antonin Jabor"? Magdalena Labanczova’, Soiia Fraiikova®, Renata Senkefikova?,
Peter Secnik, Jr.%, Janka Franekova'?

'Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Pracovi3té laboratornich metod, Praha, Ceska republika
2 Lékarska Fakulta, Karlova Univerzita, Praha, Ceska republika

3 Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Klinika hepatogastroenterologie, Praha, Ceska republika
“SK Lab, Lucenec, Slovenska republika

uvoD

Imunosupresivni lé¢ba u pacientd s transplantaci (TX) solidnich organi mize vést k rozvoji PTLD (Post Transplantant Lym-
phoproliferative Disorder). Monoklonalni gamapatie (v€etné MGUS) jsou povazovany za prekancerdzu plasmocelularnich
dyskrasii. V retrospektivni analyze nalezd u 841 TX jater jsme zjistili 7 % gamapatii. Cilem nasi prace bylo prospektivni ana-
lyzou prispét k navrhu algoritmu vySetrovani, ktery by pomohl odhalit rozvoj PTLD.

MATERIAL A METODY
Sledovali jsme 216 pacientl po TX jater v pribéhu 3 let. Pacientim byla provedena vysetfeni pfed TX, v 1. roce a ve 2. roce
vCetné SPE (SEBIA), u vybranych pacientd i imunofixace bilkovin séra (SEBIA).

VYSLEDKY

Z celého souboru méla skupina 97 pacientl fyziologicky nalez SPE pfed TX. V ramci kontroly jeden rok po TX byl u 2 z téchto
pacient( detekovan paraprotein, v obou pfipadech transientni. U 108 pacienti s polyklonalnim zmnoZenim Ig pfed TX jsme
u 5 pacientl prokazali paraprotein ve 2. roce (typy: IgG kappa, dvakrat IgG lambda, IgM kappa a IgA lambda). U 4 z nich tento
nalez pretrvaval i pfi kontrole tfi roky po TX, paty pacient zatim tuto kontrolu neabsolvoval. U 11 pacientt byl pfed TX pfi-
tomny paraprotein. Pfi kontrole v 1. a 2. roce po TX je tento nalez nadale pfitomny u 4 z nich (typy: dvakrat IgG kappa, 1gG
lambda a IgA lambda migrujici v B2 oblasti). U pacientl s vyskytem paraproteinu méli 2 B-NHL v anamnéze.

ZAVER

Stanoveni SPE a imunofixace v rocnich intervalech by mélo byt soucasti vysetfovani pacientl pred i po TX jater. Vyskyt
paraproteint byl i pfes kratké sledovani pacientl po TX jater vyssi, nez je v bézné populaci. Vyskyt klinicky vyznamnych
nalezd v 6,5 % vysetfeni SPE podporuje potiebu systematického screeningu gamapatii pomoci SPE a imunofixace. Disledny
a financné nenarocny screening navic zabrani pozdni diagnostice a umozni dfivéjSi zahajeni terapie.

Prace byla podpofena z grantu MZ CR (AZV MZ 15-27579A).

Kombinované transplantace z pohledu anesteziologa: nase zkusenosti

Hrazdilova 0.', Wagner R. ", Mejzlik V.', Ondrasek ).', Cerny }.!
' Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno, Ceska republika

Uvop
Kombinované transplantace délime na simultanni a nasledné (nejcastéji pro selhani ledvin po transplantaci srdce i jater).
Z literatury vime, Ze pocet kandidatl na kombinované transplantace narusta.

Prvni kombinovana transplantace na nasem pracovisti byla provedena v roce 1998. Jednalo se o simultanni transplantaci
srdce s ledvinou. Prvni nasledna transplantace probéhla v roce 2005, Slo o ledvinu po transplantaci srdce v roce 1993.

Celkem bylo na nasem pracovisti provedeno 47 kombinovanych transplantaci. 27 simultannich (9 Zen a 18 muz(). Primérny
vék pacientd byl 52 let. Naslednych transplantaci bylo 20, z toho 5 Zen a 15 muzl . Dotransplantovanym organem byla ve
vsech pfipadech ledvina, v priméru 6 let po prvni transplantaci.

KAZUISTIKA
- simultanni transplantace tfi organt

52 lety muz, kachekticky, vaha 55kg, vyska 171cm. Z anamnézy dilatacni kardiomyopatie se sekundarni MiR, TriR etiologie
vs toxonutritivni stp IM AS, EF 20%, chronicka fisi. Cirhoza jaterni Child B-C, etiologie v.s. toxonutritivni a kardialni, portalni
hypertenze, masivni ascites, jicnove varixy Il. st., kongestivni gastropatie. CHRI se stfedni retenci N latek urea 28, krea 236,
GFR 0.3 ml/s, na bazi chron. nefropatie a mozny hepatoren. sy Il. Dale protilatky proti trombocytim silné pozitivni. Stp pleu-
ritidé 2001, stop fumator. Intermit. Elevace Ca 19-9. Hranicni elevace CEA. VySetfen pred zarazenim na WL: KO, koagulace,
hematologické konzilium, imunohematologie, biochemie, bakteriologie, virologie, EKG, RTG S+P, sono srdce, koronarografie,
pravostran. katetrizace, sono jater, sleziny, ledvin, doppler porty, CT bficha, gastrofibroskopie, zubni vys., urologické vys.,
psychologicke vys., ockovani proti hep.B. LCT pozitivni slabé pozitivni anti HLA protilatky. Hematologicka pfiprava AT IlI, SM,
Dicynone, CMP. Anestezie: Dormicum iv + Hypnomidate iv bolus Gvodem, SFNT+Propofol+Desfluran+Dormicum, Dobutamin
iv konti, Isoket iv konti, Furosemid iv konti, filtrace b&hem ECC, ATB profylaxe Unasyn+Ciprinol, cell saver, EDR 6 TU, CMP 3
TU, délka anestezie 9 hod. V ¢asném pooperacnim obdobi na intenzivni péci dobutamin v davce 5ug/kg/min byl postupné




Oa0aD@

vysazen 17 hod poop, noradrenalin v davce 1ug/min vysazen 12 hod poop, Furosemid 0.2 mg /min po dobu tydne po trans-
plantaci. Hrazeni serdznich ztrat (ascites, pleuralni vypotky) albumin+¢erstva mrazena plazma. Ztraty prvni tfi dny cca 2000
ml/D. Pfiznivy laboratorni trend i ultrazvukovy nalez. EMB 7.POD Gr.0. Imunosuprese kombinace mycofenolat+inhibitor kal-
cineurinu+ solumedrol. Dimise 30. den poop. Pac. dochazi na pravidelné kontroly po 6 mésicich bez komplikaci- EMB vZdy
0, biopsie ledviny-zmény svédcici pro toxicitu tacrolimu. Exitus letalis 2,5 roku po transplantaci na spontanni krvaceni do
mozku, vedlejsi sekcni nalez generalizujici tu pravé plice.

ZAVER

Kombinované organové transplantace posouvaji problematiku peri- a potransplantacni péce do komplexnéjsi roviny jak
u pacientl se simultanni nebo naslednou viceorganovou transplantaci diky narocnosti transplantacni operace samotné,
potfeby kombinované organové podpory a slozitéjSiho vedeni imunosupresivni medikace a z toho plynouci rozmanitosti
moznych komplikaci.

Humoralna rejekcia po retransplantacii oblicky

T. Baltesovd', L. Beiia', I. Gala', ). Rosenberger’, A. Juréina’, D. Sevcova, I. Petrikova, M. Dankov¢éikova, E. Barlova,
D. Kuba?, S. Schererova?, M. Stuchlikova?, F. Gmitter

"Transplantacne oddelenie, UNLP, KoSice
2 Narodna transplantacna organizacia, Bratislava

Humoralna rejekcia je vyznamnou pricinou zlyhania Stepu najma u senzibilizovanych recipientov.

V praci sme zhodnotili vyskyt a klinicky priebeh humoralnej rejekcie u pacientov po retransplantacii oblicky v zavislosti od
pouzitého lieCebného protokolu. V rokoch 2014-2017 retransplantacie predstavovali 12% celkového poctu 214 transplantacii
obliciek. V piatich pripadoch (20%) iSlo o HLA inkompatibilnG transplantaciu oblicky od Zijiceho darcu. U & pacientov sme
pouzili desenzibilizacny protokol zahinajici rituximab, plazmaferézu alebo imunoadsorpciu, intravenézne imunoglobuliny
(skupina A), 2 pacienti mali peritransplantacne plazmaferézu v kombinacii s intravenéznymi imunoglobulinmi (skupina B)
a 20 pacienti desenzibilizaciu nemali (skupina C). V3etci pacienti mali indukciu tymoglobulinom a udrziavaciu imunosupresiu
pozostavajlcu z kortikoidov, kyseliny mykofenolovej a takrolimu.

VEasn( akdtnu humoralnu rejekciu sme diagnostikovali u 10 pacientov po retransplantacii (38%), najvy3si vyskyt bol v pod-
skupine C (7 pacientov, 35%). V podskupine pacientov s desenzibiliza¢nou lie¢bou sa véasna humoralna rejekcia vyskytla u 3
pacientov. Neskora akitna humoralna rejekcia sa vyskytla u 5 pacientov v podskupine C. U 13 pacientov bola Gcinna liec-
ba plazmaferézou, intravenoznymi imunoglobulinmi a rituximabom, jedna pacientka bola Uspesne lieCena bortezomibom.
Stratu Stepu v dosledku humoralnej rejekcie sme zaznamenali u jednej pacientky. 1-ro¢né preZivanie Stepu u retransplan-
tovanych pacientov je 92%, u pacientov po prvej transplantacii 95,7% (p=ns).

Potvrdenie vyznamne vysSieho vyskytu humoralnej rejekcie v skupine pacientov bez desenzibilizacnej liecby je dovodom
zmeny lieCebného protokolu v naSom transplantacnom centre.

Leptin - novy marker pre rejekciu Stepu ?

Dedinska I', Skalova P, Granak K', Vnucak M?, Mackova N2, Vrlik M?, Miklusica J', Laca L', Galajda P?, Mokan M3,
" Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica
Martin

2Martinské centrum imunologie
3 Interna klinika, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica Martin

U obéznych pacientov dochadza ku zvySenej produkcii leptinu a selektivnej rezistencii na jeho centralny antiadipogénny
Gcinok, avsak pretrvava jeho prozapalovy imunostimulacny efekt. Hladina adiponektinu je niZSia u obéznych pacientov
a koreluje s inzulinovou rezistenciou.

Cielom analyzy bolo zistit vplyv hladin hormonov tukového tkaniva - leptinu a adiponektinu na rozvoj potransplantacného
diabetes mellitus (PTDM), pripadne identifikovat ich vztah k dalSim rizikovy faktorom pre PDTM.

V siibore 72 pacientov, ktori podstapili primarnu transplantaciu oblicky (TO) v Transplantaénom centre Martin (bez diabetes
mellitus 1. alebo 2. typu v Case T0), sme vySetrili hladinu adiponektinu a leptinu pred TO - v Case zaradenia na Cakaciu listinu
anasledne 6 mesiacov po TO. Zistili sme, Ze hladina adiponektinu sa signifikantne zniZzila (P = 0,0009), zatial ¢i hladina leptinu
signifikantne stiapla v sledovanom obdobi ( P = 0,0065). Hladina adiponektinu 6 mesiacov po TO korelovala s obvodom pasa
[r = - 0,5479; 95%CI -0,7922- -0,1522 (P = 0,0101)], body mass indexom (BMI) [r = -0,4847; 95%Cl -0,7689- -0,0668 (P = 0,0266)]
a HOMA-IR indexom [r = -0,7729; 95%CI -0,9009- -0,5211 (P < 0,0001)]. Hladina leptinu korelovala s hodnotou triacylglycerolov
[r=0,3834; 95%Cl 0,1538-0,5178 (P = 0,0008)], vyvojom potransplanta¢ného diabetes mellitus (PTDM) [r = 0,6794; 95%Cl 0,6312-
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0,8558 (P = 0,0005)] a akiitnej rejekcie (AR) [r = 0,7559; 95%Cl 0,5145-0,8863 (P < 0,0001)]. Pouzitim multivariantnej analyzy sme
zistili, Ze vysoka hladina leptinu je nezavislym rizikovym faktorom pre rozvoj AR [HR 2,1273; 95%Cl 1,0130-4,4671 (P = 0,0461)]
a PTDM [HR 7,200; 95%CI 1,0310-50,2836 (P = 0,0465)]. Naopak nizke hladiny adiponektinu st nezavislym rizikovym faktorom
pre rozvoj inzulinovej rezistencie [HR 38,6135; 95%Cl 13,3844-67,7699 (P <0,0001)] a obezity (BMI viac ako 30 kg/m2) [HR 3,0827;
95%Cl 0,8700-10,9192 (P = 0,0053)].

V nasej analyzy sme zistili sme vsak, Ze vysoka koncentracia leptinu v sére je nezavisly rizikovy faktor pre rozvoj PTDM

akdtnej rejekcie.

Priloha:
vstupné vysetrenia 6 mesiacov od TO P hodnota
n=72 n=70

vek (roky) 46,7 +11,1 45,2 +10,8 0,4160
muzi (%) 69,4 68,6 0,9182
polycysticka choroba obliciek (%) 12,5 - -
artériova hypertenzia (%) 97,2 97,1 0,9715
adiponektin (ng/ml) 16865 + 9920 12362 + 5061 0,0009
leptin (ng/ml) 42962 + 27418 55009 + 24455 0,0065
HLA A30 (%) 1,4 - -
HLA B27 (%) 5,6 - -
HLA B42 (%) 1,4 - -
pocet HLA mismatch-ov 42+1,5 - -
obvod pasa (cm) 92 +13,1 94,1 +12,5 0,3303
BMI (kg/m?) 25,8+3,6 26,2+3,9 0,5262
takrolimus (%) 100 100 -
hladina TAC (ng/ml) - 10,2 +2 -
basiliximab v indukcii (%) 30,6 - -
metyl-prednisolon (g)* - 2,1+0,7 -

% pacientov lieCenych metyl-prednisolonom* - 13,4 -
priemernda davka prednisonu/den (mg) - 7,7+3,4 -
C-peptid (ng/ml) 5,6+3,7 56+3,8 1,0000
IRl (nlU/ml) 9,3%+6,3 14,9+ 8,9 <0,0001
HOMA-IR 2,2+1,2 3,2+1 <0,0001
triacylglyceroly (mmol/1) 2,5+1,8 2,4+1,2 0,6983
cholesterol (mmol/l) 51+1,3 5,3+0,9 0,2896
HbA1c (%) 4,2+1,2 5+1,3 0,0002
magnezémia (mmol/l) 0,71+0,1 0,72+0,1 0,5523
HCV pozitivita (%) 1,4 1,4 1,0000
CMV replikacia (%) - 20 -
kreatinin (umol/I) - 140 + 40,9 -
eGFR CKD-EPI (ml/s) - 0,82 £ 0,23 -
vitamin D (ng/ml) 30+10 -
proteinuria (g/den) 0,362 +0,312 -
akutna rejekcia (%) 17,1 -
vyvoj PTDM - 27,1 -

*okrem indukcie

HLA - human leukocyte antigen; TO - transplantacia oblicky; BMI - body mass index; TAC — takrolimus; IRl - imunoreaktivny inuzlin; HbAlc -
glykovany hemoglobin; HCV — virus hepatitidy C; CMV — cytomegalovirus; eGFR — odhadovana glomerulova filtracia

Tabulka 1 Charakteristiky suboru
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Graf 1 Porovnanie hladin adiponektinu a leptinu vstupne a 6 mesiacov od transplantacie

korelacny koeficient 95% ClI P hodnota
vek (roky) 0,2175 -0,3119-0,6438 0,4185
muZzi 0,1697 -0,3560-0,6138 0,1697
polycystickd choroba obliciek -0,5022 -0,8354 - 0,1007 0,0961
artériova hypertenzia 0,4609 -0,04508 - 0,7787 0,0723
adiponektin (ng/ml) -0,2081 -0,6810-0,3873 0,4950
HLA A30 -0,06583 -0,2649 - 0,1386 0,5285
HLA B27 -0,1153 -0,3106 - 0,08945 0,2686
HLA B42 0,1633 -0,04062 - 0,3542 0,1157
pocet HLA mismatch-ov 0,04904 -0,1551-0,2492 0,6388
obvod pasa (cm) 0,1625 -0,04259 - 0,3545 0,1196
BMI (kg/m?) 0,01012 -0,5048 - 0,5197 0,9715
hladina TAC (ng/ml) -0,3918 -0,7636-0,1752 0,1659
basiliximab v indukcii 0,3216 -0,3094 - 0,7560 0,3081
metyl-prednisolon (g)* 0,0581 -0,1424 - 0,2196 0,6251
priemerna davka prednisonu/den (mg) 0,1582 -0,04594 - 0,3496 0,1279
C-peptid (ng/ml) 0,3119 -0,3542 -0,7681 0,3504
IRI (IU/ml) -0,05214 -0,6322 - 0,5654 0,8790
triacylglyceroly (mmol/I) 0,3834 0,1538-0,5178 0,0008
HOMA-IR -0,2054 -0,6971-0,4178 0,5219
cholesterol (mmol/I) -0,3135 -0,7521-0,3176 0,3211
HbAlc (%) -0,3562 -0,7878 - 0,3099 0,2823
magnezémia (mmol/l) 0,3114 -0,3196 - 0,7511 0,3245
HCV pozitivita 0,1488 -0,05666 - 0,3421 0,1547
CMV replikacia 0,1606 -0,04932 - 0,3569 0,1327
kreatinin (umol/I) 0,3639 -0,2066 - 0,7497 0,2009
eGFR CKD-EPI (ml/s) -0,3999 -0,7676 - 0,1659 0,1566
vitamin D (ng/ml) -0,1857 -0,6118-0,3239 0,4755
proteinuria (g/den) -0,1624 -0,5849 - 0,3295 0,5197
vyvoj akutnej rejekcie 0,7559 0,5145-0,8863 <0,0001
vyvoj PTDM 0,6794 0,3612 - 0,8558 0,0005

*okrem indukcie
HLA - human leukocyte antigen; BMI - body mass index; TAC —takrolimus; IRI - imunoreaktivny inuzlin; HbAlc - glykovany hemoglobin;
HCV — virus hepatitidy C; CMV — cytomegalovirus; eGFR — odhadovana glomerulova filtracia; PTDM — potransplantacny diabetes mellitus

Tabul'ka 2 Korelacia hladin leptinu 6 mesiacov od transplantacie a sledovanych parametrov
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korelacny koeficient 95% ClI P hodnota
vek (roky) -0,3239 -0,6629 - 0,1253 0,1521
pohlavie (muzi) -0,4021 -0,7105-0,03576 0,0707
polycysticka choroba obliciek 0,4968 -0,2498 - 0,8729 0,1737
artériova hypertenzia -0,008375 -0,4285-0,4147 0,9705
leptin (ng/ml) -0,2081 -0,6810 - 0,3873 0,4950
HLA A30 -0,01271 -0,2148 - 0,1904 0,9032
HLA B27 -0,1103 -0,3061 - 0,09444 0,2899
HLA B42 -0,1616 -0,3527 - 0,04236 0,1196
pocet HLA mismatch-ov 0,1606 -0,04932 - 0,3569 0,1327
obvod pasa (cm) -0,5479 -0,7922 - -0,1522 0,0101
BMI (kg/m?) -0,4947 -0,7689 - -0,0668 0,0266
hladina TAC (ng/ml) -0,1197 -0,5443 - 0,3538 0,6256
basiliximab v indukcii -0,1871 -0,7572 - 0,5447 0,6298
metyl-prednisolon (g)* -0,1516 -0,3362 - 0,04415 0,1282
priemerna davka prednisonu/der (mg) -0,08116 -0,2714-0,1151 0,4174
C-peptid (ng/ml) -0,1930 -0,7902 - 0,5922 0,6470
IRI (uIU/ml) 0,05284 -0,6771-0,7303 0,9011
HOMA-IR -0,7729 -0,9009 - -0,5211 <0,0001
triacylglyceroly (mmol/I) 0,3867 -0,3733-0,8361 0,3039
cholesterol (mmol/1) 0,3943 -0,3656 - 0,8388 0,2937
HbAlc (%) -0,04095 -0,7247 - 0,6835 0,9233
magnezémia (mmol/l) 0,6942 0,05587 - 0,9297 0,0380
HCV pozitivita 0,1086 -0,08777 - 0,2968 0,2774
CMV replikacia 0,06006 -0,1360 - 0,2516 0,5488
kreatinin (umol/1) -0,08569 -0,5197 - 0,3835 0,7273
eGFR CKD-EPI (ml/s) -0,02933 -0,4772 - 0,4306 0,9051
vitamin D (ng/ml) -0,03521 -0,4817 -0,4258 0,8862
proteinuria (g/den) 0,2955 -0,1692 - 0,6527 0,2059
vyvoj akutnej rejekcie -0,2228 -0,5891-0,2194 0,3189
vyvoj PTDM 0,1282 -0,3102-0,5216 0,5696

*okrem indukcie

HLA - human leukocyte antigen; BMI - body mass index; TAC — takrolimus; IRI - imunoreaktivny inuzlin; HbAlc - glykovany hemoglobin; HCV

—virus hepatitidy C; CMV — cytomegalovirus; eGFR — odhadovana glomerulova filtracia; PTDM — potransplantacny diabetes mellitus
Tabulka 3 Koreldcia hladin adiponektinu 6 mesiacov od transplantacie a sledovanych

parametrov
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Hazard ratio 95% CI P hodnota
adiponektin < 3000 ng/ml 0,6668 0,0604 - 7,3572 0,7468
vek v ¢ase TO < 50 rokov 2,8000 0,2539 - 30,8749 0,3831
vek v ¢ase TO 50-59 rokov 0,8001 0,2149-2,9793 0,8376
vek v Case TO 2 60 rokov 0,9660 1,0949 - 6,0255 0,2956
pohlavie (muzi) 0,6667 0,4200 - 1,0581 0,0854
obvod pasa v ¢ase TO > 94 cm (muzi), > 80 cm (Zeny) 2,5891 0,3400 - 23,0578 0,3385
BMI (priemer) < 25 kg/m’ 0,5357 0,2049 - 1,4007 0,2031
BMI (priemer) 25-29,9 kg/m’ 0,5225 0,0130- 21,0791 0,7308
BMI (priemer) > 30 kg/m’ 0,8889 0,0645 - 12,2526 0,9299
C-peptid (priemer) > 5 ng/ml 0,6667 0,1021 - 4,3540 0,6719
IRI (priemer) > 23 pU/ml 0,5091 0,1210-2,1427 0,3572
cholesterol (priemer) > 5,16 mmol/I 2,0000 0,5644 - 7,0874 0,2829
triacylglyceroly (priemer) > 1,7 mmol/I 0,8750 0,1408 - 5,4392 0,8861
hladina TAC (priemer) 5-10 ng/ml 0,1250 0,3073 - 5,0850 0,7553
hladina TAC (priemer) >10 ng/ml 2,2667 0,8955 - 5,7374 0,0842
proteinuria (priemer) > 0,300 g/24 hod 1,0909 0,3564 - 3,3390 0,8788
vitamin D (priemer) < 20 ng/ml 0,4048 0,06193 - 2,6454 0,3450
vitamin D (priemer) 21-30 ng/ml 2,2667 0,8955 - 5,7374 0,0842
vitamin D (priemer) > 30 ng/ml 0,7143 0,1898 - 2,6878 0,6187
akutna rejekcia 2,1273 1,0130-4,4671 0,0461
PTDM 7,2000 1,0310 - 50,2836 0,0465

BMI - body mass index; TAC — takrolimus; IRI - imunoreaktivny inuzlin; PTDM — potransplantacny diabetes mellitus
Tabul'ka 4 Cox's regression Hazard Model - leptin 6 mesiacov od transplantdcie

Hazard ratio 95% ClI P hodnota
leptin muzi > 55000 a Zeny > 110 000 ng/ml 0,6668 0,0604 - 7,3572 0,7468
vek v ¢ase TO < 50 rokov 1,1195 0,3006 - 4,1698 0,8662
vek v ¢ase TO 50-59 rokov 0,5000 0,0453 -5,5137 0,5590
vek v ¢ase TO 2 60 rokov 1,4286 0,9521-2,1435 0,0849
pohlavie (muZzi) 2,8000 0,1832 - 42,8012 0,4593
obvod pasa (priemer) > 94 cm (mutzi), > 80 cm (Zeny) 15,3529 1,0308 - 22,6727 0,0475
BMI (priemer) < 25 kg/m2 1,0440 0,9259-1,1771 0,4822
BMI (priemer) 25-29,9 kg/m2 20,3292 3,8259 — 41,5077 0,9980
BMI (priemer) =30 kg/mz 3,0821 0,8700 - 10,9192 0,0053
C-peptid (priemer) > 5 ng/ml 1,3730 0,8216 - 2,2945 0,2263
IRI (priemer) > 23 pU/ml 62,0482 0,0055 - 69,3955 0,3855
HOMA-IR (priemer) > 2,27 (muzi), > 2,1 cm (Zeny) 38,6135 13,3844 - 67,7699 <0,0001
cholesterol (priemer) > 5,16 mmol/I 1,0621 0,5925-1,9041 0,8396
triacylglyceroly (priemer) > 1,7 mmol/I 40,2592 17,1977 — 42,1441 0,9981
hladina TAC (priemer) 5-10 ng/ml 1,0333 0,9941 -1,0740 0,0966
hladina TAC (priemer) >10 ng/ml 7,6036 0,5704 - 101,3577 0,1247
proteinuria (priemer) > 0,300 g/24 hod 0,2624 0,0072 - 9,6081 0,4664
vitamin D (priemer) < 20 ng/ml 1,5912 0,4718 - 5,3662 0,4539
vitamin D (priemer) 21-30 ng/ml 0,9077 0,7672-1,0739 0,2590
vitamin D (priemer) > 30 ng/ml 1,3986 0,4328 - 4,5195 0,5750
akutna rejekcia 1,5920 0,5592 - 4,5326 0,3837
PTDM 17,5300 0,0371 - 8288,2784 0,3621

BMI - body mass index; TAC — takrolimus; IRI - imunoreaktivny inuzlin; PTDM — potransplantacny diabetes mellitus

Tabulka 5 Cox's regression Hazard Model — adiponektin 6 mesiacov od transplantdcie




Oa0aD@

Transplantacia oblicky a ,gender mismatch“ - 10 ro€na analyza centra

Grainak Karol', Kovacikova Lea’, Skalova Petra’, Vnucak Matej', MiklusSica Juraj', Laca Ludovit', Mokai Marian?,
Dedinska Ivana’

" Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica
Martin

21, Interna klinika, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica Martin

uvop

Vzhladom k nedostatku darcov alokacia oblic¢iek nezohladnuje pohlavné rozdiely medzi darcom a prijemcom. Vplyv relativ-
neho nepomeru vo velkosti transplantovanej oblicky na jej funkciu a preZivanie je uz zdokumentovany, avsak vyznam H-Y
antigénu (v pripade darcu - muza pre Zenu - prijemcu) nebol doteraz jednoznacne potvrdeny.

MATERIAL A METODY

Predkladana retrospektivna analyza pozostava z 230 parov darca - prijemca, ktori podstipili transplantaciu oblicky (TO)
v Transplantacnom centre Martin. Zistili sme parametre darcu pred odberom (vek, pohlavie, typ darcu, eGFR pred odberom,
BMI, dobu studenej ischémie) ako aj charakteristiky prijemcov (vek, pohlavie, indukéni lie€bu, udrZiavaciu imunosupresiu,
pritomnost rejekcie a funkciu Stepu). Cielom Stidie bolo zistit vplyv mischmatchu v pohlavi medzi darcom a prijemcom na
funkciu Stepu, preZivanie Stepu a pacienta po TO. S¢asne sme tento vplyv zhodnotili aj v asociacii s jednotlivymi vekovymi
kategoriami prijemcov.

VYSLEDKY

V stibore Zenskych darcov (n = 68) sme univariantne zistili signifikantne nizsiu hodnotu kreatininu v tretom, Siestom mesiaci
(M), prvom a tretom roku (R) po TO ak bola prijemcom Zena, eGFR bola vSak bez Statisticky signifikantného rozdielu. V siibo-
re muzskych darcov (n = 162) bola pri signifikantne nizSom kreatinine v M1, M3, M6, R1 a R5 po TO zaznamenana Statisticky
vyznamne niz3ia hodnota eGFR u Zenského prijemcu v piatom roku po TO (P = 0.0047). Pomocou multivariantnej analyzy sme
identifikovali nasledovné nezavislé rizikovée faktory pre zhorSeni funkciu Stepu definovani ako eGFR < 60 ml/min (podla
CKD-EPI) v prvom roku od TO: eGFR darcu v ¢ase odberu 30-59 ml/min [HR 0,1148; (P = 0.0028)], indukcia IL-2 inhibitorom
[HR 0,5489; (P = 0.0196)] a akltna rejekcia v 1 roku od TO [HR 0,3421; (P = 0.0229)]. V tretom roku po TO sme potvrdili ako ne-
zavisly rizikovy faktor pre zhorSen( funkciu Stepu kombinaciu muZ darca - Zena prijemca [HR 0,1618; (P = 0.0004)] a nasledne
aj v piatom roku po TO [HR 0,1282; (P < 0.0001)]. Oneskoreny nastup funkcie Stepu [HR 1,9845; (P = 0,0495)] a opat kombinacia
muz darca - Zena prijemca [HR 1,8992; (P = 0,0387)] predstavujl nezavislé rizikové faktory pre vyskyt akitnej rejekcie v pr-
vom roku po TO. Signifikantne najhorsie 5 rocné preZivanie Stepov sme zaznamenali prave v rizikovej skupine muz darca
- Zena prijemca (P = 0.0047).

ZAVER
Nasa analyza potvrdila vyznam matchingu medzi darcom a prijemcom z hladiska pohlavia. Kombinacia muz darca - Zena
prijemca ma jednoznacne negativny dopad na funkciu a preZivanie Stepu po TO.
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eGFR 2 60 ml/min (rok 1) Hazard ratio 95%Cl P hodnota
vek darcu v ¢ase odberu < 45 rokov 1,2232 0,5098 - 2,9348 0,6519
vek darcu v ¢ase odberu 45-59 rokov 0,7965 0,3251-1,9512 0,6187
vek darcu v ¢ase odberu 2 60 rokov 0,5021 0,1204 - 2,0933 0,3442
BMI darcu < 20 kg/m? 1,6093 0,7193 - 3,6006 0,2469
BMI darcu 20-24,9 kg/m’ 0,6829 0,4080 - 1,1429 0,1466
BMI darcu 25-29,9 kg/m’ 1,1133 0,6273 -1,9757 0,7138
BMI darcu 2 30 kg/m? 1,2079 0,4491 - 3,2493 0,7083
ECD darca 0,7633 0,4209 - 1,3843 0,3739
eGFR darcu v ¢ase odberu 2 60 ml/min 6,0955 1,4730 - 25,2252 0,0126
eGFR darcu v ¢ase odberu 30-59 ml/min 0,1148 0,0278 - 0,4736 0,0028
KVPU darcu pred odberom 2 0,300 G/24 1,2142 0,7288 - 2,0229 0,4561
hodin

vek prijemcu < 45 rokov 1,2461 0,7584 - 2,0474 0,3851
vek prijemcu 2 45 rokov 0,6111 0,5138-1,4794 0,8718
CIT < 359 min 1,4178 0,7464 - 2,6931 0,2862
CIT 360-719 min 0,8580 0,4417 - 1,6667 0,6513
CIT 2720 min 0,7310 0,4253 - 1,2565 0,2569
DGF* 0,4374 0,1370-1,3962 0,1626
indukcia: basiliximab/daclizumab 0,5489 0,3318 - 0,9082 0,0196
indukcia: thymoglobuline 2,0532 1,2514 - 3,3688 0,0044
takrolimus 1,7042 0,8010 - 3,6258 0,1664
akutna rejekcia v anamnéze ** 0,3421 0,1358 - 0,8622 0,0229
Zena darca- Zena prijemca 1,0006 0,4298 - 2,3295 0,9989
Zena darca — muz prijemca 0,7872 0,2627 - 2,3586 0,6691
muz darca — Zena prijemca 0,5772 0,2742 - 1,2150 0,1478
muz darca — muz prijemca 1,2839 0,5109 - 3,2265 0,5951

BMI — body mass index; ECD - Expanded Criteria Donors (darca s rozsirenymi kritériami); eGFR - estimated glomerular filtration rate
(odhadovana glomerulova filtracia podla CKD/EPI formuly); KVPU — kvantitativna proteindria; CIT — &as studenej ischémie; DGF —

oneskoreny nastup funkcie stepu; D — der, M — mesiac, R -rok

*potreba dialyzacnej liecby v prvom tyZdni po transplantacii oblicky

**follow up: 1 rok

Tabulka 1 Cox proportional hazard model




eGFR 2 60 ml/min (rok 3) Hazard ratio 95%Cl P hodnota

vek darcu v ¢ase odberu < 45 rokov 1,0555 0,6834 - 1,6304 0,8075
vek darcu v ¢ase odberu 45-59 rokov 0,9439 0,6604 - 1,3492 0,7516
vek darcu v ¢ase odberu 2 60 rokov 1,3216 0,7714 - 2,2641 0,3101
BMI darcu < 20 kg/m? 1,3788 0,6242 - 3,0458 0,4270
BMI darcu 20-24,9 kg/m2 0,7653 0,4987 -1,1743 0,2207
BMI darcu 25-29,9 kg/m’ 0,8691 0,5415 - 1,3948 0,5609
BMI darcu 2 30 kg/m? 0,9924 0,4901 - 2,0096 0,9831
ECD darca 1,4645 0,8781 - 2,4425 0,1438
eGFR darcu v ¢ase odberu = 60 ml/min 1,2828 0,7138 - 2,3054 0,4050
eGFR darcu v ¢ase odberu 30-59 ml/min 0,7506 0,4326 -1,3022 0,3074
KVPU darcu pred odberom 2= 0,300 G/24 0,8970 0,5799 - 1,3875 0,6253
hodin

vek prijemcu < 45 rokov 0,8274 0,5432 - 1,2604 0,3776
vek prijemcu 2 45 rokov 0,9680 0,6722 -1,3939 0,8612
CIT <360 min 1,1893 0,7363 - 4,7824 0,5280
CIT 360-719 min 0,9064 0,5942 - 1,3825 0,6482
CIT 2 720 min 0,8436 0,5290 - 1,3453 0,4751
DGF* 0,9653 0,4379-2,1278 0,9302
indukcia: basiliximab/daclizumab 1,8765 0,7363 - 4,7824 0,1873
indukcia: thymoglobuline 7,1777 2,8320-18,1917 <0,0001
takrolimus 1,9206 0,9685 - 3,8085 0,0617
akutna rejekcia v anamnéze ** 0,3099 0,1482 - 0,6480 0,0019
Zena darca- Zena prijemca 0,8152 0,4656 - 1,4273 0,5112
Zena darca — muz prijemca 0,6577 0,3336-1,2967 0,2264
muz darca - Zena prijemca 0,1618 0,0591 - 0,4431 0,0004
muz darca — muz prijemca 0,6477 0,3609 -1,1623 0,1454

BMI — body mass index; ECD - Expanded Criteria Donors (darca s rozsirenymi kritériami); eGFR - estimated glomerular filtration rate
(odhadované glomerulova filtracia podla CKD/EPI formuly); KVPU — kvantitativna proteintria; CIT — ¢as studenej ischémie; DGF —
oneskoreny nastup funkcie stepu; D — den, M — mesiac, R -rok

*potreba dialyzacnej liecby v prvom tyZzdni po transplantdcii oblicky

**follow up: 1 rok

Tabulka 2 Cox proportional hazard model




eGFR 2 60 ml/min (rok 5) Hazard ratio 95%Cl P hodnota
vek darcu v case odberu < 45 rokov 0,9078 0,5785 - 1,4247 0,6740
vek darcu v case odberu 45-59 rokov 0,9090 0,6292 -1,3134 0,6115
vek darcu v case odberu = 60 rokov 1,1600 0,6827 -1,9710 0,5832
BMI darcu < 20 kg/m? 0,9507 0,4271-2,1162 0,9015
BMI darcu 20-24,9 kg/m’ 0,8577 0,5928 - 1,2411 0,4155
BMI darcu 25-29,9 kg/m’ 1,0380 0,7074 - 1,5230 0,8488
BMI darcu 2 30 kg/m’ 1,7283 0,9896 - 3,0184 0,0544
ECD darca 1,1804 0,7462 - 1,8672 0,4785
eGFR darcu v ¢ase odberu = 60 ml/min 0,7363 0,4650 - 1,1658 0,1917
eGFR darcu v ¢ase odberu 30-59 ml/min 1,3541 0,8686 -2,1110 0,1809
KVPU darcu pred odberom > 0,300 G/24 0,9208 0,6254 - 1,3558 0,6761
hodin

vek prijemcu < 45 rokov 1,0180 0,7078 - 1,4641 0,9235
vek prijemcu 2 45 rokov 1,0433 0,7142 - 1,5241 0,8263
CIT <360 min 1,5675 0,8884 - 2,7656 0,1208
CIT 360-719 min 1,4853 0,9485 - 2,3260 0,0838
CIT 2720 min 0,6756 0,4447 - 1,0265 0,0662
DGF* 0,7295 0,3598 - 1,4790 0,3818
indukcia: basiliximab/daclizumab 0,4347 0,2998 - 0,6302 <0,0001
indukcia: thymoglobuline 4,7703 3,2183 -7,0708 0,0001
takrolimus 1,4708 0,7934 - 2,7266 0,2205
akutna rejekcia v anamnéze ** 0,3942 0,2287 - 0,6794 0,0008
Zena darca- Zena prijemca 1,2507 0,6789 - 2,3040 0,4729
Zena darca — muz prijemca 0,7161 0,4550-1,1271 0,1491
muz darca - Zena prijemca 0,1282 0,0520-0,3157 <0,0001
muz darca — muz prijemca 0,9661 0,6421 - 1,4536 0,8684

BMI — body mass index; ECD - Expanded Criteria Donors (darca s rozsirenymi kritériami); eGFR - estimated glomerular filtration rate
(odhadovana glomerulova filtracia podla CKD/EPI formuly); KVPU — kvantitativna proteintria; CIT — &as studenej ischémie; DGF —

oneskoreny ndstup funkcie Stepu; D — den, M — mesiac, R -rok

*potreba dialyzacnej lieCby v prvom tyzdni po transplantécii oblicky

**follow up: 1 rok

Tabulka 3 Cox proportional hazard model




akutna rejekcia (rok 1) Hazard ratio 95%Cl P hodnota

vek darcu v case odberu < 45 rokov 1,2083 0,6198 - 2,3554 0,5785
vek darcu v case odberu 45-59 rokov 1,0982 0,6453 - 1,8688 0,7300
vek darcu v case odberu = 60 rokov 1,2855 0,6002 - 2,7532 0,5180
BMI darcu < 20 kg/m? 0,3197 0,0430-2,3789 0,2654
BMI darcu 20-24,9 kg/m’ 0,9805 0,4397 - 2,1865 0,9616
BMI darcu 25-29,9 kg/m’ 0,9100 0,3965 - 2,0886 0,8240
BMI darcu 2 30 kg/m? 1,4936 0,6417 - 3,4763 0,3520
ECD darca 1,3591 0,6982 - 2,6456 0,3667
eGFR darcu v éase odberu = 60 ml/min 1,0202 0,5272 -1,9744 0,9526
eGFR darcu v ¢ase odberu 30-59 ml/min 1,0623 0,5564 - 2,0282 0,8546
KVPU darcu pred odberom 2 0,300 G/24 1,6399 0,9461 - 2,8427 0,0780
hodin

vek prijemcu < 45 rokov 1,0525 0,6146 - 1,8023 0,8522
vek prijemcu 2 45 rokov 0,9864 0,5685-1,7117 0,9612
CIT < 360 min 0,8790 0,3984 - 1,9393 0,7494
CIT 360-719 min 1,0299 0,6042 - 1,7553 0,9139
CIT 2720 min 1,1120 0,6203 - 1,9937 0,7214
DGF* 1,9845 1,0015 - 3,9323 0,0495
indukcia: basiliximab/daclizumab 0,8589 0,4569 - 1,6146 0,6367
indukcia: thymoglobuline 0,2108 0,0746 - 0,5961 0,0033
takrolimus 0,7283 0,3912 - 1,3559 0,3174
Zena darca- Zena prijemca 0,2913 0,0394 - 2,1564 0,2272
Zena darca — muz prijemca 0,9416 0,4607 - 1,9243 0,8689
muz darca — Zena prijemca 1,8992 1,0338 - 3,4891 0,0387
muz darca — muz prijemca 0,6889 0,3865-1,2281 0,2065

BMI — body mass index; ECD - Expanded Criteria Donors (darca s rozsirenymi kritériami); eGFR - estimated glomerular filtration rate
(odhadovana glomerulova filtracia podla CKD/EPI formuly); KVPU — kvantitativna proteintria; CIT — ¢as studenej ischémie; DGF —
oneskoreny nastup funkcie stepu; D — der, M — mesiac, R -rok

*potreba dialyzacnej lie¢by v prvom tyZdni po transplantacii oblicky

**follow up: 1 rok

Tabulka 4 Cox proportional hazard model
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Analyza vyvoja darcovského programu v Transplantacnom centre Martin

Miklusica ).}, Dedinska 1.7, Sendrey A.", Dudikova M.2, Osinova D.2, Malikova ).}, Laca L.
T Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum Univerzitna nemocnica Martin
2 Klinika anesteziologie a intenzivnej mediciny Univerzitna nemocnica Martin

Pokroky v medicine priniesli do oblasti odberov a transplantacii organov nové vyzvy. Narastom veku pacientov na ¢akacich
listinach sa prehlbuje nedostatok poctu darcov organov. RozSirené kritéria darcovstva organov nie si presne definované.
Doteraz publikované data potvrdzuji ich pozitivny vplyv na preZivanie a kvalitu Zivota pre pacientov s chronickou chorobou
obli¢iek v terminalnom $tadiu. V regione Transplantacného centra Martin ( 863 tis. obyvatelov) sme v rokoch 2004-2008
realizovali analyzu exitov na klinikach a oddeleniach anestéziologie a intenzivnej mediciny. Pocas tohto obdobia odberova
aktivita v SR len 1x presiahla 20 darcov pmp a narast odberovej aktivity bol podla naSich zisteny mozny az 0 115%. Vzhladom
k pretrvavajicemu nedostatku darcov sme realizovali dalSiu 5 rocni analyzu exitov v naSom regione so zamerom defino-
vat aktualne moznosti a vyvoj darcovského programu v SR. Po¢as oboch nami sledovanych 5- ro¢nych obdobi (2004-2008
a2013-2017) priemerna odberova aktivita v SR stagnovala a nedo$lo k narastu identifikovanych resp. realizovanych mftvych
darcov organov ( 13,7 vs. 14pmp). Analyzou v naSom regione sme zistili, Ze sa zvysil poCet hospitalizacii na jednotlivych kli-
nikach a oddeleniach anestéziologie a intenzivnej mediciny. Tento fakt vSak nemal vplyv na vzostup poctu darcov v naSom
centre. Zvysenie darcov za sledované 5r. obdobie bolo sprevadzané lepSou identifikaciou pacientov so znamkami mozgove;j
smrti a ich hlasenim ako potencialnych darcov organov. Zaroven sme pozorovali vyssi vek hospitalizovanych pacientov, ¢o
ma za nasledok aj zvysujlci sa vek darcov s vyraznym rozsSirovanim sa skupiny darcov s rozSirenymi kritériami.

Mozgova smrt - medicinske aspekty, legislativne normy v Slovenskej republike
MUDry. Jana Martinkova, PhD.

Smrt jedinca bola eSte do polovice minulého storocia vnimana aZ po zastave srdca a dychania. S rozvojom resuscitacie, ob-
javenim umelej plicnej ventilacie a s pokrokom transplantacie sa koncept smrti zmenil a za smrt byva povazZovany aj stav,
kedy vymizni vSetky mozgové funkcie vratane mozgového kmena bez ohladu na pretrvavajice kardiovaskularne ¢iiné orga-
nové funkcie. Stanovenie mozgovej smrti nie je celosvetovo uniformné, ale variruje aj medzi vyspelymi krajinami. Slovenska
republika uzakonila postup pri stanoveni mozgovej smrti koncom sedemdesiatych rokov, ktory s mensimi Gpravami plati
dodnes. Uréenie mozgovej smrti ma nielen rozmer eticky a pravny, pretoze determinuje smrt individua, ale je aj dolezitym
predpokladom na odber a naslednt transplantaciu organov.

V prednaske sa venujem medicinskym, pravne - forenznym a etickym aspektom mozgovej smrti v Slovenskej republike ako
absolitne nevyhnutnému kroku k odberu ludskych organov na transplantacné ucely.

KLOCOVE SLOVA
mozgova smrt, smrt jedinca, transplantacia organov

FOEDUS a vymena organov so zahranic¢im

D. Kuba, M. Kratka, P. Fryda*
Narodna transplantacna organizacia, Bratislava
*Koordinacni stfedisko transplantaci, Praha

Jednym z vysledkov eurdpskeho joint action projektu FOEDUS (Facilitation exchange of organs donated in EU member sta-
tes) je vznik konzorcia eurdpskych krajin na vymenu organov, pre ktoré nie je v aktualnom case prijemca v krajine odberu.

Zakladnou Glohou konzorcia je zabezpecenie komunikacie, ktora sa uskutoc¢iuje dvoma sposobmi: 1/ cez mobilna aplikaciu,
2/ cez internetovy portal.

Mobilna komunikacia je rychly a jednoduchy nastroj na upozornenie o existujicej ponuke organu a umoznuje okamzitd re-
akciu na ponuku. Takisto umoznuje aj priamy kontakt s koordinatormi, ktori zadali Gdaje do systému. Internetovy portal ma
viacero funkcionalit. Si to prehlady uskutocnenych ponik a poZiadaviek, Gdaje o akceptacii organu a o jeho transplantacii.
Sacastou je aj sibor dokumentov na stiahnutie, ktoré zohladnuja Specifika poziadaviek na charakterizaciu darcu v jednotli-
vych krajinach. Okrem toho poskytuje nastroje na pridelenie roli uZivatelov a spravu dat.

Slovensko sa do konzorcia zapojilo hned na zaciatku a portal Standardne vyuziva na ponuku organov, pre ktoré nie je pri-
jemca v SR a poziadavky na organy, pre urgentnych prijemcov v SR.

SR po dobu existencie konzorcia ponikla 48 organov, z toho 17 bolo akceptovanych a transplantovanych. Celkovy pocet
ponuk bol 819 a celkovo sa transplantovalo sa 113 organov.
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SR po dobu existencie konzorcia vzniesla 18 poziadaviek na organy, z toho boli 4 akceptované a transplantované. Celkovy
pocet poZiadaviek bol 633 a trasnplantacia sa realizovala v 31 pripadoch.

Platforma FOEDUS je uzitoCny nastroj na vymenu organov, pre ktoré nie je v dand chvilu vhodny prijemca a vyznamnym
faktorom celého projektu je, Ze pokryva populaciu 360 mil. obyvatelov.

Recidiva uZivania alkoholu po transplantacii pecene

Adamcova-Selcanova S., Skladany L., Koller T.2, Dropcova A.', Bachova B.
THEGITO (Hepatologické, gastroenterologické a transplantacné oddelenie) - II. Internej kliniky SZU, Banska Bystrica
2V. Interna klinika LF UK, UN Bratislava - RuzZinov

uvobD

Poruchy spravania a psychiky siavisiace s uzivanim alkoholu (Alcohol use disorders, AUD) postihuji 10% populacie Eurdpy;
jednym z dosledkov AUD je alkoholova choroba pecene (ALD), ktora moze vydstit do cirhozy a je najcastejSou indikaciou
na transplantaciu pecene (LTx) v SR. Zakladom pre zaradenie pacienta na Cakaciu listinu pre ALD v SR je striktné dodrza-
nie ,pravidla 6 mesiacov”, t.j. abstinencie pred zaradenim na zoznam cakatelov, a to aj s vedomim rozporuplnosti dokazov
o jeho acinnosti [1]. Presny podiel pacientov, ktori pijia alkohol po LTx (jedna sa o formu AUD) nie je jasny, v literatdre je
v rozmedzi 7% - 95%. Dovod velkého rozptylu je rozdielne pouZivanie definujicich pojmov, ako napr. “recidiva” a “relaps”.
Mozné nasledky recidivy po LTx st dysfunkcia Stepu, ACLD - cirh6za, strata Stepu (32%)[2] a zniZenie dlhodobého preZivania
(5 rocné prezivanie 92% - 10 rocné prezivanie 45%)[3].NajcastejSie rozdelenie prijmu alkoholu po LTx (Recidivy) je na pitie
prileZitostné a pitie Skodlivé. (Tabulka ¢.1)

Tabulka ¢.1: Typy recidivy uZivania alkoholu po LTx Definicia

Lucey et al. [4] Skodlivé pitie Spotreba 4 alebo viac napojov za
jeden den alebo pitie 4 alebo viac
dni za sebou

PrileZitostné pitie Spotreba obmedzeného mnozstva
alkoholu, po ktorej nasleduje na-
stup obdobia abstinencie

Rizikové faktory Recidivy podla literatlry: vek, fajcenie, psychiatrické komorbidity pred LTx, non-compliance s kontrolami,
narusené socialne zazemie (rozvod, strata partnera), nezamestnanost.[5]

CIELE
1) zistit podiel pacientov s Recidivou po LTx pre ALD v TC BB (Transplantacné centrum Banska Bystrica);

2) zistit zastpenie rizikovych faktorov Recidivy a ich asociaciu s fou;
3) porovnat preZivanie pacientov po LTx pre ALD s Recidivou a bez nej.

METODIKA

Retrospektivna Stidia; analyza Gdajov od za sebou idlcich pacientov s ALD, transplantovanych v TC BB v intervale maj 2008
- december 2017. Vstupné kritéria: LTx v TC BB pre ALD. Vylucovacie kritéria: imrtie v svislosti s LTx pocas hospitalizacie;
vek < 18 rokov [r] . Sledované premenné: Vek; rod; Recidiva podla 1) idajov o uzivani alkoholu od pacienta, 2) od pribuznych,
3) laboratornych parametrov (aspofi dvoch z uvedenych: AST>ALT; GMT>horna hranica normy (HHN); MCV>HHN), 4) pozitivne-
ho testu na pritomnost alkoholu v krvi pri namatkovej kontrole [6]. Na diagnostiku Recidivy bola potrebna pritomnost dvoch
z tychto markerov. Charakter recidivy (Tabulka ¢.1); rizikové faktory; dysfunkcia Stepu; mortalita.

VYSLEDKY

V sledovanom intervale 115 mesiacov bolo v TC BB realizovanych 196 LTx u 191 pacientov (pac) s priemernym vekom 50,9 r
(15-69,8), 57 % muzov. Pre ALD podstipilo LTx 98 pac (50%), do definitivnej analyzy bolo zaradenych 89 pac, 74,2% muzov,
s priemernym vekom 53,5 r (32,2-69,8). Recidiva po LTx v celej kohorte (N=177) bola zistena u 23 pac (13%), z toho po LTx pre
in( etiologiu, ako ALD u 0%, po LTx pre ALD u 26% pac. (p=0,0001). U u 12 pac (52%) Slo o skodlivé pitie, u 11 pac (48%) o pitie
prileZitostné (Flowchart).

Rizikové faktory (Recidiva vs bez Recidivy, Tabulka ¢. 2): vek - 52,54 r (34,3-67) vs 56,1 r (32,2-69,8), (p=0,11); pohlavie (Zeny)
- 5(22%) vs 17 (26%), (p=0,78); nikotinizmus- 56,5% vs 13,6 % pac, (p=0,001); strata socidlneho zazemia - 56,5 % vs 10,6%
pac,(p=0,001); non-compliance s pravidelnymi kontrolami - 39,1 % vs 3% pac, (p=0,001); v slvislosti s nezamestnanostou, ID
ani SD sme signifikantny rozdiel nezaznamenali (p=0,43). Vyskyt psychiatrickych komorbidit sme nepozorovali.

U 17 (73,9%)z pac po LTx pre ALD s Recidivou bola zistena dysfunkcia Stepu, v porovnanis 8 (12,1%) pac bez Recidivy, (p=0,001).
V celkovom preZivani pac s Recidivou a bez Recidivy sme signifikantny rozdiel nezaznamenali, 2 pac (9%) vs 3 pac (5%);
(p=0,83).
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FLOWCHART
Recidiva po LTx

LTx (N=191})

Vylufovacie

kritéria (N=14)

LTx pre ALD LTx pre non ALD
(N=89) . (N=88)
|
Recidiva Bez Recidivy
N=23 (26%) N=66 (74%)

PrileZitostnée

Skodlivé pitie pitie

N=11 (48%)

N=12 (52%)
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Tabulka ¢.2
LTx pre ALD S Recidivou N=23 (26%) Bez Recidivy N=66 (74%)
N=89
Vek (rokov) 52,54 (34,3-67) 56,1 (32,2-69,8) 0,1
Rod /Zeny 5(22%) 17 (26%) 0,78
Rizikoveé faktory recidivy:
Nikotinizmus
< 0,001
Strata socialneho 13 (56,5%) 9 (13,6%)
zazemia
< 0,001
Non-complian-
ce s pravidelnymi
kontrolami 13 (56,5%) 7 (10,6%)
Zamestnany
< 0,001
Nezamestnany
9 (39,1%) 2 (3%)
ID
SD
0,434
Psychiatrické komorbidi-
ty pred LTx 5(21,7%) 15 (22,7%)
1(4,3%) 1(1,5%)
13 (56,5%) 30 (45,5%)
4 (17,4%) 20 (30,3%)
0% 0%
Dysfunkcia Stepu 17 (73,9%) 8 (12,1%) <0.001
Umrtnost 2 (9%) 3(5%) 0,83
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Recidiva bola zaznamenana u 13% pacientov, vylu¢ne po LTx pre ALD; tato miera je porovnatelna s literarnymi Gdajmi.
Rizikové faktory Recidivy boli nikotinizmus, strata socialneho zazemia a non-compliance s kontrolami. Vek a pohlavie na
rozdiel od niektorych literarnych dat signifikantné neboli. V celkovom preZivani rozdiel nebol zaznamenany, na hodnotenie
preZivania v sivislosti s Recidivou nebol dostatok tidajov (jedna sa o slabi stranku Stadie).

ZAVER PRE PRAX
Na zaklade nasich vysledkov je zrejmé, Ze treba zintenzivnit diagnostiku, rizikov( stratifikaciu a liecbu AUD u pacientov
s cirhozou pecene, Cakatelov na LTx - v intenzivnejSej spolupraci s expertmi z prislusnych odborov.

1. Kelly M, Chick J, Gribble R, Gleeson M, Holton M, Winstanley J, McCaughan GW, Haber PS. Predictors of relapse to harmful
alcohol after orthotopic liver transplantation. Alcohol Alcohol. 2006;41:278-283.

2. Erard-Poinsot D, Guillaud O, Hervieu V, Thimonier E, Vallin M, Chambon-Augoyard C, Boillot O, Scoazec )Y, Dumortier
J. Severe alcoholic relapse after liver transplantation: What consequences on the graft? A study based on liver biopsies
analysis. Liver Transpl. 2016;22:773-784.

3. Cuadrado A, Fabrega E, Casafont F, Pons-Romero F. Alcohol recidivism impairs long-term patient survival after orthotopic
liver transplantation for alcoholic liver disease. Liver Transpl. 2005;11:420-426.

4. Lucey MR. Liver transplantation for alcoholic liver disease. Clin Liver Dis. 2007;11:283-289.

5. Lim J, Curry MP, Sundaram V. Risk factors and outcomes associated with alcohol relapse after liver transplantation. World
J Hepatol. 2017 Jun 18; 9(17): 771-780.

6. Pageaux GP, Bismuth M, Perney P, Costes V, Jaber S, Possoz P, Fabre JM, Navarro F, Blanc P, Domergue ). Alcohol relapse
after liver transplantation for alcoholic liver disease: does it matter? J Hepatol. 2003;38:629-634.

Virové hepatitidy a transplantace jater

Jan Sperl
Klinika hepatogastroenterologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha

| pfed souéasné pfevratné zmény v 1&é¢bé ziistava hepatitida C (HCV) celosvétové jednou z nejéastéjsich pficin chronického
jaterniho selhani a indikaci k transplantaci jater (OLT). K OLT jsou indikovani pacienti s chronickym jaternim selhanim pfi
cirhoze C, pfi hodnoceni stupné jaterni dysfunkce dle Child-Pughovy klasifikace jsou idealnimi kandidaty nemocni skupiny B
(7-9 bodu), dle MELD skére jsou indikovani pacienti >14 bodi. Hepatocelularni karcinom (HCC) pfedstavuje ¢astou komplikaci
cirhozy C. KOLT jsou indikovani pacienti s nizkym rizikem rekurence tumoru po OLT spliujici tzv. Milanska nebo extendovana
kritéria. Aktivni replikace HCV nepfedstavovala nikdy kontraindikaci k OLT, rekurence hepatitidy C v jaternim Stépu byla té-
mér 100 % u pacientl, ktefi podstupovali OLT s detekovatelnou HCV RNA v krvi, a vedla k rychlému poskozeni jaterniho Stép
konéicimu cirhézou $tépu s jaternim selhanim s nutnosti retransplantace. Pfeziti pacientu transplantovanych pro HCV bylo
v minulosti signifikantné horsi nezZ u cirhoz jiné etiologie a dosahovalo 61-75 % a 68 % po péti, resp. 10 letech. Az do roku
2014 byla jedinou moznosti lécby HCV pfed i po OLT kombinace peginterferonu a ribavirinu (P/R). Pacienti léCeni v ¢ekaci
listiné dosahovali setrvalé virologické odpovédi (SVR) ve 20 %, leba vSak byla kontraindikovana u pacientti s dekompen-
zovanou cirhézou pro riziko zavaznych infekci. RovnéZ po OLT byla Sance na dosaZeni SVR nizka, pouze 20-30 % u pacientd
s genotypem 1. Po zavedeni bezinterferonovych rezimi do klinické praxe v roce 2014 byla lé¢ba P/R HCV infekce u pacientd
po OLT zcela opusténa. V soucasné dobé je k dispozici cela fada pfimo pusobicich antivirotik (sofosbuvir a ledipasvir, so-
fosbuvir a velpatasvir, sofosbuvir, velpatasvir a voxilaprevir, dale ombitasvir, paritaprevir a dasabuvir a konecné elbasvir
a grazoprevir nebo pibrentasvir a glekaprevir) s vynikajici G¢innosti i toleranci. Otazku, zda l&¢it HCV infekci pfed OLT nebo
az poté nelze zodpovédét obecné, na definitivnim rozhodnuti se podili nejen hodnoceni stavu pacienta ale i predpokladana
doba v cekaci listing, ktera je v kazdé zemi jina. Cilem protivirové lecby HCV pred OLT je eradikace infekce, ktera zabrani
reinfekci jaterniho Stépu. Vybér [éCebného rezimu pro kandidata OLT je na prvnim misté podminén pokrocilosti dysfunkce
jater, pro kompenzované cirhotiky lze pouZzit viechny vySe uvedené rezimy, k lécbé dekompenzovanych cirhotikl lze pouzit
pouze sofosbuvir a ledipasvir nebo sofosbuvir a velpatasvir. Pfistup k lé¢bé dekompenzovanych cirhotikt dosud neni jed-
notny. Zlepseni jaterni dysfunkce miZze vést k vyfazeni pacienta z ¢ekaci listiny, mirné zlepSeni jaterni dysfunkce naopak
muzZe vést k prodlouzeni ¢ekaci doby v alokacnich systémech zaloZzenych na MELD skore. Dale je nutno mit na paméti, Ze
écba po OLT ma vyssi Cinnost nez leécbé dekompenzovanych cirhotikd. Cilem protivirové lé¢by po OLT je eradikace infekce,
zabranéni poskozeni jaterniho 5tépu. DosaZeni SVR vede k signifikantnimu zlep3eni pfeZiti pfijemcd i jaternich 5tépua. Imu-
nosupresiva nesnizuji ucinnost [écby pfimo plsobicimi antivirotiky, komplikaci ale mohou byt vzajemné lékové interakce.
Obecné lze Fici, Ze k leCbé HCV po OLT lze pouZit vSechny vySe zminéné rezimy, s vyhodou vsak je volba rezimu, pfi kterém
neni nutno upravovat davkovani imunosupresiv.

Jaterni cirh6za na podkladé chronické infekce virem hepatitidy B (HBV) pfedstavuje v soucasné dobé& malo Castou indikaci
OLT. Pricinou je plosSné ockovani snizujici prevalenci chronické HBV infekce. Hlavnim cilem po OLT je zabranéni reinfekci
Stépu HBV a rozvoji rekurentni hepatitidy ve Stépu jater. V pristupu k zabranéni reinfekci Stépu HBV nenastala v poslednich
10 letech zasadni zména, pacientiim je nutno trvale podavat profylaxi spocivajici v kombinaci hyperimunniho gama-glo-
bulinu (anti-HBs) a syntetického antivirotika. Na druhou stranu u pacientd, ktefi profylaxi prolomi a stanou se opét HBsAg
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pozitivnimi, lze G¢inné zabranit rozvoji rekurentni hepatitidy B ve Stépu [écbou antivirotiky s vysokou rezistencni bariérou,
aniz by bylo negativné ovlivnéno jejich dlouhodobé preZiti ve srovnani s pacienti bez HBV reinfekce. Zavérem lze fici, Ze
diky novym antivirotikim se pfeZiti pacientt indikovanych k OLT pro virové hepatitidy nelisi od pacientd indikovanych pro
jaterni choroby nevirové etiologie.

... HCC neni jedinou indikaci k transplantaci jater v onkologii.

Martin OLIVERIUS
Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno, Chirurgicka klinika 3. LF UK a FNKV Praha

Transplantace jater (TxJ) je standardni metodou &by nemocnych s ESLD (end stage liver disease) s vybornymi vysledky.
Prvni Tx) byly provadény u pacientl se zhoubnymi nadory, které nebylo mozZno écit konvencnimi zplsoby. Pro neuspoko-
jivé vysledky z hlediska prezivani se postupné pevné stanovila pravidla, které nemocné k nadory k Tx) indikovat, tak aby
pFeZivaniv obou skupinach pacientd (nemocnych s nadory a bez nich) bylo podobné. V Evropském transplantacnim registru
predstavuji indikace k Tx) pro nadory 16,5%.

Hepatocelularni karcinom (HCC) je jednou z nejcastéjsich indikaci k transplantaci. V evropském registru ELTR tvofi 87,3%
ze vSech transplantovanych nemocnych pro nadorova onemocnéni (19.754 v letech 1988- 2015). Celosvétovym referencnim
kritériem pro zafazeni jsou Milanska kritéria (MK), ale vét3ina center transplantuje pacienty v ramci expandovanych kritérii.
K transplantaci jsou indikovani i nemocni s HCC, ktefi nemaji cirh6zu a MK se na né nevzahuji. Dalsi indikace jsou méné cas-
té. Vlivem zlepsujici se diagnostiky a G¢inné onkologické lécby jsou k transplantaci indikovany i jiné nadory. Mezi nejcastéjsi
patfi neuroendokrinni nadory (NET) a hemangioendoteliom (HeHe). V sou¢asné dobé probiha v Evropé velka klinicka studie
zaméfena na transplantaci jater pro cholangiocelularni karcinom (CCA) a dokonce metastazy kolorektalniho karcinomu
(mKRCa). Kazuisticky lze nalézt i jiné indikace.

Z onkologického hlediska je Tx) idealni metoda, ktera radikalné odstranuje nejen nador, ale i cely organ. Nicméné nutnost
podavani imunosuprese vytvarispecifické podminky pro vy3si rekurenci onemocnéni. Z téchto divodu je nezbytné stanovit
si pevna kritéria, ktera vychazi z lokalni situace- tj. mnoZzstvi darcl a dostupnosti transplantace pro vsechny zafazené. Vzit
v Gvahu délku ¢ekani na listiné a pfipadny drop-out vSech nemocnych. Z hlediska dlouhodobych vysledki je obecny konsen-
sus, aby bylo dosazeno minimalné 50% pétiletého pFeZzivani pacientl. V Ceské republice jsou dvé centra, ktera transplantuji
jatra (IKEM Praha a CKTCH Brno). Darcovska aktivita Cinila v roce 2017 25,6 darcti na milion obyvatel a bylo provedeno celkem
205 transplantaci jater s primérnou dobou ¢ekani pouhych 107 dnd. To vytvari idealni podminky pro rozsifeni této metody
i mezi onkologicky nemocné.

Retransplantacie pecene v transplantacnom centre Banska Bystrica

MUDr. Jalius Janek, PhD.
FNsP F.D.Roosevelta, Cievna chirurgia, Banska Bystrica

V scasnosti je transplantacia pecene Standardna lieCebna metdda pre indikovani skupinu pacientov s terminalnym
zlyhavanim pecene alebo s nadormi pecene. V dnesnej dobe viac ako 50% transplantatov preZiva viac ako 10 rokov.
Pre nemoznost dlhodobej arteficialnej hepatalnej podpory ostava retransplantacia ako jedina liecba akitneho alebo
chronického zlyhavania pecenovych allograftov. Retransplantacie peCene predstavuji dnes 6% vsetkych transplantacii
pecene. Z medicinskeho hladiska je retransplantacia vyzva pre cely transplantacny tim. Velmi casto sa jedna o pacientov
v celkovo zlom aZ kritickom stave. Z chirurgického hladiska moze byt operacia komplikovana zmenenymi anatomickymi
pomermi po predchadzajicej transplantacii, vacsinou sa jedna o masivne zrasty v okoli allograftu, ¢o vyznamne stazuje
explantaciu. Retransplantacia si ¢asto vyZaduje zloZité vaskularne rekonstrukcie na zabezpecenie optimalneho inflow
a outflow novo transplantovanej pecene. U zlyhavajlcich pacientov je v pooperacnej starostlivosti nevyhnutny multi-
disciplinarny pristup. Z indikacného hladiska sa retransplantacie delia na v€asné a neskoré. Najcastejsi dovod vcasnej
retransplantacie je primarna afunkcia Stepu alebo tromboza arteria hepatica, dovodom neskorych retransplantacii je
vacsinou rekurencia zakladného ochorenia alebo chronicka rejekcia. Do augusta 2018 bolo v transplantacnom centre
v Banskej Bystrici urobenych 226 transplantacii pecene. Z tohto poctu bolo 10 retransplantacii, Co predstavuje 4,4%
z celkového poctu. 5 retransplantacii bolo véasnych, 5 neskorych. Naj¢astejSou indikaciou na retransplantaciu bola trom-
boza arteria hepatica, 7 pripadov. U dvoch pacientov bola retransplantacia robena pre chronické zlyhavanie allograftu.
Jedna pacientka bola akitne retransplantovana pre kompletn trombozu allograftu pri komplikovanom outflow pecene
s pouzitim splitovaného Stepu z IKEM Praha. U dvoch pacientov bol docasne nasity portokavalny shunt z dévodu pocina-
jaceho toxic liver syndrome. Po retransplantacii zomreli traja pacienti na hyperakitnu humoralnu rejekciu, septicky Sok
a multiorganoveé zlyhanie. Autori prednasky analyzuji priciny, priebeh a vysledky retransplantacii pecene v TC Banska
Bystrica. Vaznym problémom retransplantacii ostava nedostatok pecenovych allograftov v pravy cas a etické hladisko
rozhodovania, ako a pre koho s najoptimalnejsie vyuzité odobraté pecene od darcov organov.
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ManazZment cievneho pristupu pre hemodialyzu po transplantacii oblicky

Rusiak M., Necpal R., Janek ).
Oddelenie cievnej chirurgie FNsP FDR Banska Bystrica

Vytvaranie a udrziavanie adekvatne fungujiceho cievneho pristupu pocas hemodialyzacnej liecby stoji nemalé dsilie. Po
Uspesnej transplantacii oblicky je vSak uz cievny pristup nepotrebny a s predlZzujicou funkénostou oblickovych alograf-
tov nastava dilema, ¢o dalej s dobre fungujlcim cievnym pristupom, najma s arteriovenoznou fistulou. Indikacia k zruse-
niu AVF je jasna u pacienta s dobre fungujicim oblickovym graftom a siicasne s vaznou komplikaciou AVF. Rovnako je jas-
na indikacia na zachovanie fungujiicej AVF v pripade zlyhavajliceho oblickového graftu. Optimalny pristup k manazmentu
nekomplikovaného cievneho pristupu u dobre fungujiceho oblickového graftu je vSak predmetom diskusie. V si¢asnosti
nemame k dispozicii jednoznaéné odporacania ohladom zachovania alebo zrusSenia arteriovenoznej fistuly po UspesSnej
transplantacii oblicky. Cielom prezentacie je poskytnit sic¢asny pohlad na tito problematiku a poskytnit praktické od-
poricania.

PFistrojova podpora akutné selhavajicich jater

Eva Kieslichova
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, Transplantcentrum IKEM, Praha

Idealni nahrada jaternich funkci by méla nahrazovat vSechny funkce jaterni buriky. Méla by zabezpecit odstrafiovani toxinu
(pfedevsim aromatickych aminokyselin a amoniaku), syntézu a produkci (koagulacni faktory a albumin), a navic zvratit
zanétlivy proces v jatrech. Takova nahrada funkce jater vSak v soucasnosti neni k dispozici.

Racionalnim zakladem pro vyvoj nebiologické jaterni podpory pfi selhani jater je tzv. ,toxinova“ hypotéza“, ktera vychazi
z pfedpokladu, Ze pfi jaternim selhani dochazi k akumulaci toxinl v organismu z diilvodu vaznouci detoxikace v selhavajicich
jatrech. Tim dochazi k dalSimu po3kozeni jinych organi. Zpétné pak organova dysfunkce spolu s nahromadénymi toxiny
vede k prohloubeni poskozeni jater.

Nejcastéji uzivanymi podpirnymi systémy v Evropé jsou systém MARS (Molecular Adsorbent Recirculating System, Gambro,
Svédsko) a systém frakcionované plazmatické separace a adsorpce spojené s dialyzou (FPSAD: Fractionated Plasma separa-
tion and Adsorptin and Dialysis, pFistroj Prometheus, Fresenius Medical Care, Némecko).

Bezpecnost i biochemicka G¢innost artificialnich systémi v odstrafiovani toxinl z organismu byla opakované prokazana,
nebyl ale potvrzen vliv na mortalitu pacientd. Pro pacienty s akutnim selhanim jater, pro které vétsinou predstavuje urgent-
ni transplantace jater jedinou moznou $anci na preziti, spociva vyznam podpurnych systému v poskytnuti ¢asu a prodlou-
Zeni tzv. terapeutického okna pfi cekani na vhodny Stép jater nebo do spontanni regenerace jater.

UzZiti Cell Saveru vede k niZsi spotiebé tranfuznich pfipravki béhem OLTx

MUDr. Roman Danc
IKEM, KARIP, Praha, Ceska republika

Transplantace jater je operacnivykon casto provazeny vyznamnou krevni ztratou, tudiz i velkou spotfebou transfuznich pri-
pravkU. V poslednich letech bylo sice zaznamenano sniZeni spotfeby transfuznich pfipravkid v nekomplikovanych pfipadech,
predevsim diky zdokonaleni chirurgické techniky, ale mezi transplantovanymi pfibyva v soucasnosti pacientd komplikova-
nych (napf. vyzadujicich redukci $tépu pro velikostni nepomér, pfijemcu splitovaného $tépu, kombinovanych transplanta-
cl,...), u kterych ziistava spotfeba transfliznich pfipravki stale vysoka.

Pouziti vSech allogennich krevnich derivati jednoznac¢né souvisi s vy33i morbiditou i mortalitou po transplantaci jater.
Erytrocytarni koncentraty souvisi s vyssi incidenci infekénich komplikaci a trombozy a. hepatica, cerstvé mrazena plaz-
ma a trombocytarni koncentraty mohou vést kromé pretiZzeni obéhu k imunizaci nebo ALI. Jednou z mozZnosti, jak omezit
podavani transfizi, je pouziti pristroje pro rekuperaci autologni krve (CellSaver). Tento zplsob je rutinni soucasti anes-
teziologické péce u transplantace jater, ale jeho pouziti ziistava kontroverzni vzhledem k aktivaci fibrinolyzy posbiranymi
erytrocyty.

Spotfeba transfuznich pfipravki byla retrospektivné sledovana u 20 transplantaci jater v letech 2010 a 2015. Evidovany byly
transfuzni pripravky podané pacientovi v den transplantace a béhem 30 nasledujicich dni.

Primérna peroperacni spotfeba pfipravki Cervené fady poklesla béhem 5 let o 25 %, pokles spotifeby v pooperacnim
obdobi byl 10 %. Ve sledovaném obdobi doslo rovnéz k poklesu spotfeby plazmy - zatimco v r. 2010 bylo podavani vétsiho
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objemu plazmy standardni soucasti leCebného protokolu, v r. 2015 byla plazma podavana jen vyjimecné a to jen vybranym
pacientiim. Spotfeba trombocytl se mezi lety 2010 a 2015 prakticky neméni a zistava pomérné nizka.

V poklesu spotfeby transfiiznich pfipravk( hraje roli fada faktori. Lepsi pfedoperacni pfiprava pacienta, dokonalejsi ope-
racni technika, uvazlivéjsi indikace podani transflze, prisné individualizovana korekce koagulopatie za pouziti viskoelas-
tickych metod, ale podle nasSich vysledkl zejména pouziti pFistroje CellSaver. U tohoto autotransfuzniho pfistroje se jedna
samoziejmé pouze o erytrocytarni koncentraty. Redukce spotfeby FFP souvisi s modelem tzv. plasma free konceptu.

Tento trend jednoznacné souvisi s nizsi incidenci pooperacnich komplikaci, ale také sniZuje naroky na transfuzni oddéleni
a tudiz i ekonomickou narocnost vykonu.

Kardiovaskularne choroby pred a po transplantacii oblicky

Miroslava Sersenova, Ivana So6Sova*, Jana Vaskova* Martin Chrastina, Jan Breza st., Zuzana Zilinska
Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie obliciek LFUK, SZU a UNB,
* Narodny Ustav srdcovych a cievnych chorob, a.s. Bratislava

uvoD

Chronické ochorenie obli¢iek (CKD) je spaté s vysokym rizikom aterosklerotickych (AS) kardiovaskularnych ochoreni (KVO).
Terminalne CKD zvysuje riziko vzniku KVO aZ trojnasobne. Kumuluji sa tzv. tradiéné rizikové faktory (RF) beZné pre vieobec-
nd populaciu a RF spojené s urémiou, anémiou a poruchou Ca-P metabolizmu. KVO partia medzi najcastejSie pric¢iny Gmrtia
pacientov po transplantacii oblicky (TO), avSak mortalita je vyrazne nizsia, ako u dialyzovanych pacientov stratifikovanych
podla veku. Liecbe RF a KVO treba venovat pozornost uz v skorsich stadiach CKD, mimoriadnu pozornost je im potrebné
venovat u kandidatov na TO.

CIEL PRACE
Cielom prace bolo zistit vyskyt KVO u potencialnych kandidatov TO, vyhodnotit shvislost s existujicimi RF, anamnézou KVO
pred TO, KV komplikaciami a funkciou Stepu po TO.

MATERIAL A METODY

Retrospektivna analyza pacientov vySetrenych kardiologom pred zaradenim do Cakacej listiny na TO v rokoch 2013-2017. Sle-
dovali sme vek, pohlavie, zakladn( diagnozu, dizku dialyzacnej liecby, RF KVO, anamnézu KVO, pouzité vySetrovacie metody,
vyskyt KV komplikacii po TO a funkciu Stepu.

VYSLEDKY

Z celkového poctu 82 pacientov priemerného veku 60 rokov bolo 21Zien (26%) a 17% pacientov bolo uz po primarnej TO. 95%
pacientov bolo na HD (5% PD), s priemernou dlzkou MEL 4,6 r. Naj¢astejSou pri¢inou ESRD bola chronicka glomerulonefritida
(34%) a diabeticka nefropatia (28%). Z RF malo 98% pac. artériovi hypertenziu, 66% hyperlipidémiu, 62% nadvahu alebo
obezitu, 45% diabetes mellitus, 34% bolo fajciarov, 27% malo pozitivnu rodinni anamnézu KVO a 91% z vySetrenych Zien bolo
v menopauze. KVO v osobnej anamnéze bolo pritomné u 43% pac. Takmer polovica chorych bolo symptomatickych - najcas-
tejSie dyspnoe (32 pacientov), sporadicky stenokardie a opresie na hrudniku (5 pacientov). 69 (84%) pacientov absolvovalo
bicyklovi ergometriu, 2/3 z nich malo zatazovy test nehodnotitelny. Vypovedny vysledok s negativnym nalezom bol u 17
pac. (25%), u piatich (7%) bol zataZovy test pozitivny v zmysle koronarnej insuficiencie. Selektivna koronarografia (SKG) bola
realizovana u 59 pacientov (72%), pricom signifikantna koronarna choroba sa potvrdila u 15 z nich (6 podstapili revaskula-
rizaciu). Kardiolog akceptoval KV riziko bez potreby Specifického testu u 20 pac. (25%). Kontraindikovani na zaradenie do
Cakacej listiny (WL) boli 8 pacienti (13%) - 7 pre vyznamny SKG nalez a jeden s diagndzou DKMP s EFLK 20%). 20 0s6b podsti-
pilo TO vratane 3 pacientov s koronarnou chorobou oSetrenou revaskularizaciou pred zaradenim na WL. Funkcia Stepu bola
stabilizovana, s priemernym kreatininom 122 umol/l. Po TO sa nevyskytli vyznamné AS KV komplikacie tak perioperacne,
ako aj rok po TO.

ZAVER

CKD je nezavislym rizikovym faktorom pre vznik KVO. Stratifikacia rizika KVO pred zaradenim do WL umoziuje selektovat
vysokorizikovych jedincov, pripravit pacientov s RF a KVO na transplantaciu oblicky, znizit peroperacné aj pooperacné kom-
plikacie, chorobnost a imrtnost na KVO. Nevyhnutna je interdisciplinarna komunikacia a manazment (kardiolog - nefrolog
- transplantolog).
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Uloha pohlavia v rozvoji potransplantaéného diabetes mellitus - sit muzi a Zeny rovnaki ?

Dedinska Ivana’, Kovacikova Lea’, Grainak Karol', Vnuc¢ak Matej', Skalova Petra’, Laca Ludovit’,
MikluSica Juraj’, Galajda Peter?, Mokari Marian2,

" Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica
Martin

2. Interna klinika, Jesseniova lekarska fakulta Univerzity Komenského a Univerzitna nemocnica Martin

uvobp
Rozdiely medzi pohlaviami vychadzaji zo sociokultirnych procesov - ako je napriklad rozne spravanie muzov a Zien, expo-
zicia na Specifické vplyvy prostredia, rézne formy vyzivy, Zivotného Stylu alebo stresu, ale aj rézne postoje k lieCbe a pre-
vencii.

MATERIAL A METODY
Do prospektivnej multicentrickej analyzy s 12- mesacnym follow up bolo zaradenych 417 pacientov bez diagnozy diabetes
mellitus 1. alebo 2. typu a cielom bolo zistit rizikové faktory pre posttransplant diabetes mellitus (PTDM) u muZov a u Zien.

VYSLEDKY

Incidencia PTDM u muZov bola 39,1 % (n = 106) a u Zien 31,5 % (n = 46), P = 0,3737. Vek v €ase transplantacie obli¢ky (TO) viac
ako 60 rokov [HR 2,2737; (P = 0.0268) - pre muzov, HR 16,6250; (P = 0,0042) — pre Zeny] a hypovitamin6za D v ¢ase TO (< 20 pg/l)
[HR 4,7500; (P = 0.0005) - pre muZov, HR 2,2500; (P = 0,0021) - pre pre Zeny] boli identifikované ako nezavislé rizikové fak-
tory pre PTDM u muZov aj Zien. U muZov sme dalej potvrdili ako nezavisly rizikovy faktor aj obvod pasa v case TO > 94 ¢cm
[HR 1,6842; (P = 0.0146)], C-peptid v €ase TO > 5 ng/ml [HR 3,2995; (P = 0.0356)], HOMA-IR > 2 [HR 3,3503; (P = 0.0358)], a triacyl-
glyceroly v ¢ase TO > 1,7 mmol/L [HR 4,1386; (P = 0.0308)]. Naopak u Zien dominoval BMI v ¢ase TO viac ako 30 kg/m?[HR 4,1667;
(P = 0.0001)] @ menopauza v ¢ase TO [HR 4,1386; (P = 0.0308)]. V PTDM skupine sme zistili u muZov aj u Zien signifikantné
zvySenie HOMA-IR, triacylglycerolov a vitaminu D. Signifikantny pokles C -peptidu bol zaznamenany u Zien s PTDM, ¢o pova-
Zujeme za jeden z najdolezitejSich zaverov nasej analyzy. Signifikantne najhorsie 12 - mesacné prezivanie Stepu mali muzi
s PTDM (P = 0,0497).

ZAVER

Ako prvi sme potvrdili, Ze existuji rozdiely medzi pohlaviami a vyvojom PTDM po transplantacii oblicky. Podla naSich zis-
teni sa v rozvoji PTDM u Zien uplatnuje dysregulacia B buniek pankreasu, zatial ¢o u muzov prevlada inzulinova rezistencia
a metabolicky syndrom.
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sledované parametre

predtransplantacne 6 mesiacov
od TO

12 mesiacov
od TO

kazda kon-
trola

vek
pohlavie
menopauza

artériova hypertenzia (ano/nie)
HLA A30, B27, B42 (ano/nie)
HLA mismatch-e

obvod pasa (cm)

hmotnost (kg)

BMI (kg/m2)

typ imunosupresie

hladina uZivanej imunosupresie (ng/
ml)

davka kortikoidov (mg/den)
basiliximab (ano/nie)
glykémia nalacno

C peptid (pmol/l)

IRI (ulU/ml)

HOMA-IR
triacylglyceroly (mmol/l)
cholesterol (mmol/l)
HbA1c (%)

magnezémia (mmol/l)
eGFR CKD-EPI (ml/min)
vitamin D (ug/l)

pozitivna rodinna anamnéza (ano/nie)*

X X X X X X X X X X X

X X X X X

X

X X X X X

X X X X X

<X X X X X

>

X X X X X X X X X

X

TO - transplantacia oblicky; HLA - human leukocyte antigen; BMI - body mass index; IRl - imunoreaktivny inuzlin; HOMA-IR
- Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance; HbA1c - glykovany hemoglobin; CKD-EPI - Chronic Kidney Disease

Epidemiology Collaboration
*srodenci, rodiCia, stari rodicia

Tabulka 1. Vysetrovaci protokol

Graf 1. Cas vzniku PTDM — muzi
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Graf 2. Cas vzniku PTDM - Zeny

| i Il i 1 i 1 i 1 i | i |

Q 2 4 -] g8 10 12

months after kidney transplantation

vstupne KS-M PTDM -M P hod- KS - W PTDM -W P hod-
n =165 n =106 nota n =100 n =46 nota
vek (roky) 42,3+13,2 50,9+98 <0,0001 40,8 +14,9 52,9+ 4,4 <0,0001
aktivna menstruacia (%) - - - 10 13 0,5909
pozitivna rodinna anamnéza pre DM | 29,1 41,5 0,0357 47 30,4 0,0597
(%)*
polycysticka choroba obli¢iek (%) 8 15,1 0,0644 16 26,1 01513
artériova hypertenzia (%) 93,9 100 0,0097 90 100 0,0268
HLA A30 (%) 0 1,9 0,0761 5 2,2 0,4305
HLA B27 (%) 6,1 2,8 0,2162 2 0 0,3358
HLA B42 (%) 0 1,9 0,0761 1 0 0,4976
pocet HLA mismatch-ov 4,4 + 1,4 4,6 +1,5 0,2655 3,6+1,6 3,6 1,4 1,0000
obvod pasa v ¢ase TO (cm) 92,7+10,9 95,9 +12,2 0,0253 81,7 +141 90,6 + 15,7 0,0008
BMI v Case TO (kg/m2) 24,8 +3,5 26838 <0,0001 23 £ 3,4 28,2 + 4,4 <0,0001
cyklosporin A (%) 1,8 2,8 0,5839 5 6,6 0,6947
takrolimus (%) 93,3 95,3 0,4957 95 91,3 0,3895
mTOR inhibitor + takrolimus (%) 4,2 2,8 0,5495 0 2,2 0,380
basiliximab v indukcii (%) 50,3 73,4 0,0002 47 50 0,7369
C-peptid v ¢ase TO (ng/ml) 4,419 78 +6 <0,0001 34+09 5647 <0,0001
IRl v Case TO (uIU/ml) 9,4 +5,7 14,2 +75 <0,0001 71+£25 10,2 +7 0,0001
HOMA-IR 2,2+0,2 40+0,6 <0,0001 1,5+0,5 23+13 <0,0001
triacylglyceroly v ¢ase TO (mmol/l) |1,9£0,9 3,3£2,8 <0,0001 2315 2,2+0,5 0,6604
cholesterol v ¢ase TO (mmol/l) 4,7+13 52+12 0,0016 51+ 1, 5517 0,0904
HbA1c v ¢ase TO (%) 41+0,8 46+15 0,0004 3,7+1 41,2 0,166
magnezémia v case TO (mmol/1) 0,7+0,1 0,7 £ 0,1 1,0000 0,7 £ 0,1 0,7 £ 0,1 1,0000
vitamin D (pg/1) 36,7+23 23,6+35 <0,0001 257+26 195+2 <0,0001

M - muzi; W - Zeny; KS - kontrolna skupina; PTDM - potransplantacny diabetes mellitus; HLA - human leukocyte antigen;
TO - transplantacia oblicky; BMI - body mass index; IRl - imunoreaktivny inuzlin; HOMA-IR - Homeostatic Model Assessment
for Insulin Resistance; HbA1c - glykovany hemoglobin

*strodenci, rodiCia, stari rodicia

Tab. 2 Charakteristiky siboru - vstupné Gdaje
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kontrolna skupina | vstupne 12 mesiacov od P hodnota | vstupne 12 mesiacov od TO | P hod-
-M TO-M -W -W nota
n =165 n =165 n =100 n =100
obvod pasa (cm) 92,7+10,9 94,3 +10,7 01794 81,7 + 14,1 81,9 + 14,8 0,9222
BMI (kg/m2) 24,8 + 3,5 26,1+ 3,4 0,0007 23 £ 3,4 25 £ 4] 0,0002
C-peptid (ng/ml) 4,4 +19 44 +272 1,0000 3,4+0,9 35215 0,5682
IRI (uIU/ml) 9,4+ 5,7 11 +6,7 0,0201 7N1+25 9,8+3,7 <0,0001
HOMA-IR 2,2+0,2 2,5+0,2 <0,0001 1,5+0,5 21+0,9 <0,0001
triacylgyceroly 1,9+0,9 20,9 0,3136 23+15 1,8+0,5 0,0018
(mmol/l)
cholesterol 4,7+13 5111 0,0028 51+1,1 4,9+ 0,6 0,1120
(mmol/l)
magnezémia 0,7 £ 0,1 0,70, 1,0000 0,7 0,1 0,7+ 0,1 1,0000
(mmol/l)
vitamin D (pg/l) 36,7+2,3 36,4 £2,3 0,2370 25,7+2,6 239+18 <0,0001

M - muzi; W - Zeny; TO - transplantacia oblicky; BMI - body mass index; IRI - imunoreaktivny inuzlin; HOMA-

Model Assessment for Insulin Resistance; HbA1lc - glykovany hemoglobin

Tab. 3 Vyvoj sledovanych parametrov - kontrolna skupina

PTDM vstupne 12 mesiacov od P hod- vstupne - W | 12 mesiacovod TO | P hod-
-M TO-M nota n =46 -W nota
n =106 n =106 n=46
obvod pasa (cm) 959 +12,2 101,5+10,8 0,0005 90,6 + 15,7 92,5+ 15,4 0,5594
BMI (kg/mZ) 26,8 + 3,8 28343 0,0077 28,2 + 4,4 29,8 + 4,8 0,0991
C-peptid (ng/ml) 7,8+6 79+5,8 0,9019 5647 3,4+0,9 0,0024
IRI (uIU/ml) 14,2 +75 21,5+ 11,8 <0,0001 10,2 +7 12,6 £ 8,2 0,1346
HOMA-IR 4,0+0,6 55%0,5 <0,0001 2,3+13 3,425 0,0096
triacylgyceroly 33+2,8 21+1,0 <0,0001 2,2+0,5 1,8 +0,8 0,0050
(mmol/l)
cholesterol 52+12 4,9 +1,9 0,1708 55+17 54+0,8 0,7190
(mmol/l)
magnezémia 0,7 £0,1 0,7 £ 0,1 1,0000 0,7 £0,1 0,7 £ 0,1 1,0000
(mmol/l)
vitamin D (pg/l) 23,6 £3,5 25,9+3,3 <0,0001 19,5+ 2 23,9+1,8 <0,0001

M - muzi; W - Zeny; TO - transplantacia oblicky; BMI - body mass index; IRI - imunoreaktivny inuzlin; HOMA-

Model Assessment for Insulin Resistance; HbA1c - glykovany hemoglobin

Tab. 4 Vyvoj sledovanych parametrov - PTDM
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Graf 3. Vyvoj hodnoty C- peptidu
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Hazard 95% Cl P hod- Hazard 95% Cl P hod-
ratio men nota ratio women nota
men women
vek v ¢ase TO < 40 rokov 2,8870 0,8751 - 9,5247 0,0817 0,09626 0,006142 - 0,0955
1,5084
vek v ¢ase TO 41-50 rokov 0,3986 0,1201 - 1,3233 0,1330 0,5000 0,07563 - 0,4719
3,3054
vek v ¢ase TO 51-60 rokov 1,0105 0,2142 - 4,7678  0,9894 0,3676 0,02598 - 0,4592
5,2023
vek v ¢ase TO > 60 rokov 2,2737 1,0988 - 4,7048 0,0268 16,6250 2,4237 - 0,0042
114,0375
pozitivna rodinna anamnéza pre | 0,9320 0,3593 - 2,4177  0,8848 0,4848 0,1191-1,9744  0,3123
DM*
menopauza - - - 0,1327 0,01879 - 0,9367 0,0428
polycysticka choroba obliciek 11815 0,3236 - 4,3139  0,8007 1,4667 0,4110 - 5,2333  0,5551
obvod pasa v case TO > 94 1,6842 11083 - 2,5594 0,0146 2,4000 0,5866 - 9,8189 0,2232
cm/80 cm
BMI < 25 kg/m2 0,7321 0,2416 - 2,2185 0,5814 0,3393 0,04946 - 0,2712
2,3273
BMI v ¢ase TO 25-29,9 kg/m2 1,3493 0,5376 - 3,3866  0,5235 1,9792 0,8441 - 4,6406 01164
BMI v ¢ase TO 2 30 kg/m2 1,6071 0,6198 - 41672 0,3291 41667 2,0741 - 8,3703  0,0001
basiliximab v indukcii 2,0692 0,7334 -5,8382 0,1694 1,0769 0,3368 - 3,4432 0,9005
C-peptid v ¢ase TO > 5 ng/ml 3,2995 1,0836 - 0,0356 1,4250 0,4427 - 45866 0,5526
10,0468
IRl v Case TO > 23 uIU/ml 1,4288 0,5337 - 3,8255 0,4776 11429 0,2052 - 6,3664 0,8789
HOMA-IR > 2 3,3503 1,0832 - 10,3619 0,0358 3,5625 0,7286 - 17,4 0,1167
193
triacylglyceroly v ¢ase TO > 1,7 41386 1,400 - 15,0002 0,0308 2,9474 0,4297 - 20,2172  0,2712
mmol/l
cholesterol v ¢ase TO > 5,16 1,0173 0,3663 - 2,8251 0,9738 1,7949 0,5320 - 6,0560 0,3458
mmol/l
vitamin D 20-30 pg/l 8,4706 0,4944 - 0,1405 1,2324 0,3343-2,9912 0,9989
1451137
vitamin D <20 pg/l 4,7500 1,9885 - 11,3464 0,0005 2,2500 1,3424 - 3,774 0,0021

TO - transplantacia oblicky; DM - diabetes mellitus; BMI - body mass index; IRI - imunoreaktivny inuzlin; HOMA-IR - Home-
ostatic Model Assessment for Insulin Resistance

*strodenci, rodicia, stari rodicia

Tab. 5 Cox proportion Hazard model




Graf 4. 12- mesacné preZivanie Stepu

Survival probability (%)

100

a5

85

75

70

ST F—

P S R R R O B O U W

Imen = L ieIF O PO D

s - Eodir el group

L s = PTGk
P = 0a57
L 1 i 1 i 1 i 1 i L

d L] 8 10 12
months after kidney transplantation




Oa0aD@

BK polyomavirusova infekcia po transplantacii oblicky: analyza naloze Polyoma virusu vo
vztahu k funkcii transplantovanej oblicky.

Galal., Baltesova T., Rosenberger )."?, Mazurova ).}, Pastvova L.*, Befa L."
"Transplantacne oddelenie, UNLP, KoSice

2 Dialyzacné stredisko FMC, KoSice

3 Lekarska fakulta UPJS, Kosice

“ Ustav lekarskej mikrobiologie a klinickej mikrobiologie UNLP, KoSice

BK polyomavirusom asociovana nefropatia (BKVAN) a rejekcia si dolezité komplikacie po transplantacii oblicky, ktoré
mozu byt odrazom bud nadmernej alebo poddavkovanej imunosupresie. Relativne riziko poskodenia transplantovane;j
oblicky v porovnani s akitnou rejekciou je nezname. Prvykrat bola v roku 1970 popisana komplikacia u pacientov po
transplantacii obli¢ky sGvisiaca s BK virusovou infekciou a od tejto doby nemame Gcinna latku na lie¢bu alebo profylaxiu
tejto choroby. Prevalencia BKVAN sa odhaduje na 2-8%. V ére modernej dobre pouZivanim inovativnych latok na liecbu
akatnej humoralnej rejekcie ako napriklad anti-CD20 protilatok, anti-CD 22 protilatok, anti IL-6R, anti-C5 protilatok a dal-
Sich predstavuje infekcia BK polyomavirusom emergentny problém v klinickom manaZmente pacientov po transplantacii
oblicky.

Cielom Stidie bolo zhodnotit vyuZitie plazmy a mocCu na meranie virusovej zataze ako skriningového nastroja na diagnos-
tiku BKVAN a detekciu rejekénej epizody u pacientov po transplantacii oblicky eventualne zlyhania Stepu u pacientov s BK
virusovou nalozou.

Do $tadie sme zaradili 262 pacientov po transplantacii obli¢ky (163 muZov a 99 Zien), u ktorych sme analyzovali biologicky
material (krv a moc¢) na detekciu virusovej nalozZe. V spolupraci s mikrobiologickym laboratoriom sme celkovo vysetrili 777
vzoriek krvi a 776 vzoriek mocu. Kvantitativnym vySetrenim sme detekovali pomocou PCR analyzy pozitivitu BKV DNA a zistili
sme BKV virémiu v 31 vzorkach krvi (3,9%) a BKV viririu v 200 vzorkach mocu (25,7%). Stibezny vyskyt virémie a virarie sme
zistili u 12 pacientov (4,5%). Funkcia Stepu vyjadrena pomocou kreatinémie bola horsia v skupine pacientov, ktori replikovali
virus (168+117 ymol/l) v porovnani s negativnou kontrolou (147£t97umol/). Pomocou biopsie transplantovanej oblicky sme
detekovali BKVAN u 3 pacientov (4,2%). V dvoch pripadoch BKVAN doslo k zlyhaniu funkcie Stepu a boli zaradeni spat do
dialyzacného programu.

BKV nefropatia vyznamne ovplyviuje funkciu transplantovanej oblicky, a preto je nevyhnutna véasna diagnostika ako aj
manazment tejto virusovej komplikacie po transplantacii obli¢ky, ktory okrem intenzivneho monitoringu virusovej naloze
a redukcie imunosupresiv zahina aj Specifickl lie¢bu leflunomidom ¢i cidofovirom. Neliecena BKV nefropatia vedie k zlyha-
niu Stepu.

Detsky darca oblicky

MUDr. Eva Lackova, PhD.

FNsP F.D.Roosevelta, Transplantacné centrum, Banska Bystrica

Pre nedostatok organov sa pre transplantacné Gcely pouZivaji oblicky od darcov s rozSirenymi kritériami, medzi ktoré pat-
ria aj oblicky od detskych donorov. Takéto oblicky su rizikové pre vaskularne a urologické komplikacie, oneskoreny nastup
funkcie Stepu, akitne rejekcie a hyperfiltracné poskodenie. Je tazké rozhodnut, kedy transplantovat oblicky en bloc (EBKT)
a kedy jednotlivo (SKT). Vacsina stadii uvadza, ze obli¢ka od deti < 5rokov a <15kg by sa mala transplantovat EBKT, kym
obli¢ky od deti 25 rokov a >15kg SKT , ale aj v tomto pripade zaleZi, ¢i nedoslo k nejakému poskodeniu ciev, ureterov, Ci je
dostatocny aortalny konduit. Konecné slovo ma operatér.

Cielom tejto metaanalyzy je porovnanie en bloc a single allograftu z hladiska komplikacii a preZivania V TC Banska Bystrica
za obdobie r. 2000-2017.

SUBOR

8 recipientov obliciek od pediatrickych darcov do 5 rokov alebo do 25kg, 4 prijemcovia dostali EBKT od darcov vo veku 4 me-
siace - 4 roky, s hmotnostou 6-12kg, Styria SKT od darcov vo veku 8-9rokov s hmotnostou od 22 — 25kg. Statisticky vyznamny
rozdiel medzi skupinami bol len vo veku a hmotnosti darcu, bez Statistickej vyznamnosti bol vek a hmotnost prijemcu, IK, PRA.

VYSLEDKY

EBKT - vSetci recipienti komplikacie urologické, z nich u jedného vcasna graftnefrectomia, 1-ro¢né prezivanie Stepov 75%,
dlhodobé sa eSte neda hodnotit. U prijemcov SKT primarna funkcia Stepu, 1x ataka akitnej kortikosenzitivnej rejekcie, 1x
uroinfekt, 1-ro¢né preZivanie 100% pacientov i Stepov.

ZAVER
v nasom subore lepSie kratkodobé preZivanie Stepov od detskych darcov s vySSou telesnou hmotnostou a jednotlivo trans-
plantovanymi oblickami, u EBKT dominovali urologické komplikacie.
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Chronické ochorenie obliciek po transplantacii pecene - nase skisenosti

Martina Konkolova', Eva Lackova’, Tomas Koller?, Lubomir Skladany’, Juraj Svac’
"II. Interna klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica
2V, interna klinika LFUK a UNB RuzZinov

uvoD

Transplantacia pecene (LTx) je Standardnou liecbou terminalneho zlyhania pecene. Vdaka pokroku v imunosupresivnej liec-
be a zdokonaleniu chlrurglckych technik doslo k zlepSeniu preZivania pacientov po LTx. Sucasne sa zvysuje vyskyt neskorych
komplikacii. Medzi najcastejsie patri chronické ochorenie obli¢iek (CKD), ktoré je asociované s narastom morbidity a mor-
tality recipientov. Prevalencia sa pohybuje v rozmedzi 30-80% v zavislosti od pouzitej definicie a metodiky merania funkcie
obliciek.

CIEL
Cielom tejto prace bolo zistit vyskyt CKD po LTx a analyzovat nezavislé prediktory CKD.

METODIKA

Do retrospektivnej Stidie boli zaradeni pacienti, ktori podstlpili transplantaciu pecene v transplantacnom centre Banska
Bystrica v obdobi od 1.1.2009 do 31.12.2016. Vylu¢ovacim kritériom bolo imrtie do 3 mesiacov po transplantacii, sledovanie
v inom centre, vek menej ako 19 rokov a retransplantacia do 24 hodin. AKI a CKD sme definovali podla KDIGO odporicani
z roku 2012 a odhad glomerularnej filtracie (eGFR) bol vypocitany pomocou vzorca CKD-EPI.

VYSLEDKY

Analyzovanych bolo 134 recipientov (72 muZov a 62 Zien) s priemernym vekom 53 rokov. NajcastejSou indikaciou na trans-
plantaciu pecene bola alkoholova choroba pecene v 49% (n=66) a autoimunitna hepatitida v 27% (n= 36) Vyskyt CKD po LTx
bol 33% (n= 44) Univariantnou analyzou sme potvrdlll ze paC|ent| ktori vyvmull CKD mali Statisticky vyznamne VySSI vyskyt
AKI v 1.mesiaci, DM pred LTx, NAFLD ako primarne ochorenie, vysSie BMI, vyssi vek, nizSiu eGFR, vyssi kreatinin v case LTx
a vyssiu proteinﬂriu v prvom roku po LTx. Multivariantnou analyzou sme ako nezévisly prediktor potvrdili vyssi vek, nizsiu
eGFR v Case transplantacie, NAFLD ako primarne ochorenie a AKI v 1.mesiaci.

ZAVER
Incidencia CKD po LTx bola vysoka. Identifikovali sme vyssi vek, nizSiu eGFR v Case transplantacie, NAFLD ako primarne
ochorenie a AKI v 1. mesiaci ako nezavislé rizikové faktory CKD.

Maloobjemova drenaz ascitu (MODA) pomocou techniky peritonealnej dialyzy a transplantacia
pecene (LTx).

Juraj Sva¢, Ludmila Barekova, Janka Vnenéakova, Marta Figova, Lubomir Skladany
. Interna klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

uvob

Rezistentny cirhoticky ascites (RCIA) sa tazko lieCi a ma vysokd mortalitu, jeho manaZment je preto u kandidatov na LTx
rozhodujicou premennou. LieCbou prvej volby je velkoobjemova drenaz s nahranou albuminu (VODA), ktora vsak u mnohych
pacientov nie je realizovatelna. To isté plati aj pre alternativne lieCebné modality - transjugularny intrahepatalny portosys-
témovy skrat (TIPS) a LTx - preto je velka poZiadavka novych lieCebnych pristupov. Zavedenim permanentného dialyzacného
katétra do brusnej dutiny s pouzitim vakov urcenych na peritonealnu dialyzu je mozné evakuaciu vykonavat v malych obje-
moch s vy$Sou frekvenciou v domacom prostredi (MODA).

CIEL
Porovnat MODA a VODA u potencialnych kandidatov na LTx v TC BB.

PACIENTI A METODIKA

Retrospektivna Sthdia Gdajov z databazy TC BB (HEGITO). Vstupné kritéria: potencialny kandidat na LTx, dospely, RCIA. Vylu-
Covacie kritéria: malignita okrem HCC v milanskych kritériach, nesihlas so spracovanim Gdajov. Sledované premenné: Vek,
rod, etiologia cirhozy, skore MELD a Child-Pugh (CTPS), s metodikami potencialne sivisiace komplikacie: spontanna bakteri-
alna peritonitida (SPB), akiitne poSkodenie oblicky (AKI), hladiny bielkovin a albuminu, frekvenciu hospitalizacii a mortalita.
Interval Stadie: 1.1.2015 - 31.8.2018.

VYSLEDKY

do stiboru sme zaradili 91 pact, MODA 49pt, VODA 42pt. MuZov 61, Zien 30. Etiologia ochorenia pecene: ALD 58 pt., Virusové
hepatitidy 2pt., NASH 5 pt., Iné 26pt. Priemerny vek 56,6r (31,3-77,1). Doba lieby priemer 1,8r (0,06 - 7,2), kumulativna doba
125r, VODA 82r, MODA 42r.



Oa0aD@

VYSLEDKY
CHTP MELD v~ S-alb N S-prot SBP AKI Mort. Hosp.
ep/pt/r St.22 ep/pt/r
VODA 9,4 15.3 +1,6g/l -2,5 0,13 0,29 0,14 1,7
MODA 8,5 1.7 -2,5g/1 1,4 0,66 0,24 0,15 1,4
p= 0,02 0,001 0,04 NS 0,6 0,7
ZAVER

MODA vs. VODA ma:vyssi sklon k poklesu albuminémie (S),nizsi sklon k poklesu proteinémie (NS),vy3si vyskyt SBP,nizsi vy-
skyt AKI 1. a Ill. (NS), niziu fekvenciu hospitalizacii a porovnateln mortalitu (NS).

40 let transplantaci ledvin u déti v Ceské republice

SeemanT.

Pediatricka klinika a Oddéleni transplantaci a tkafiové banky FN Motol a 2. lékaFské fakulty Univerzity Karlovy Praha, Ceska
republika

uvoD

Transplantace ledviny je lé¢ebnou metodou volby pro détské pacienty s chronickym selhanim ledvin (CHSL) nebot déti
po transplantaci maji lepsi dlouhodobé preziti i kvalitu Zivota nez déti dialyzované, navic péce o transplantované déti
je finanéné méné naro¢na nez o dialyzované. vV Ceské republice (CR) byly zahajeny transplantace ledvin u déti v roce 1977
(zpocatku v IKEM, od roku 1981 ve Fakultni nemocnici Motol). V CR existuji 3 détska dialyzacni stfediska (Praha - FN Motol,
Brno, Ostrava), transplantace ledvin u déti jsou provadény pouze ve FN Motol.

VYSLEDKY
od roku 1977 do 19. 3. 2018 bylo v CR provedeno celkem 288 transplantaci ledvin. V roce 2017 bylo transplantovano 8 déti

darce. Preemptivni transplantace byla provedena u 18 déti (7%), od roku 2012 u 36% transplantaci. Primérny vék pfijemc(
byl 12,2 let (1,9 - 20,2). Primérna doba od zafazeni na Cekaci listinu do doby transplantace je 6.5 mésice. K 31. 12. 2017 bylo na
Cekaci listiné 7 déti. Primérné preziti pacientl od roku 1988 Cini po 5 letech 93%, prlimérné 5-leté preziti transplantovanych
ledvinnych $tépli je 73%, coz jsou vysledky srovnatelné se zapadoevropskymi a severoamerickymi transplantacnimi centry.
K 31.12. 2016 bylo v transplantac¢nim centru FNM sledovano celkem 51 déti s funkénim Stépem.

ZAVER
transplantace ledviny je standardni lé€bou chronického selhani ledvin u déti v CR, vysledky jsou plné srovnatelné s nejvy-
spélejSimi staty svéta.

Transplantacie obliciek u deti na Slovensku

Podracka L., Kolvek G.2, Antonyova E.3, Dluholucky M.%, Zilinska Z. 5, Breza J. Jr. 56
' Detska klinika LF UK a NUDCH Bratislava

2 Klinika deti a dorastu UPJS LF a DFN, KoSice

3Detska klinika JLF, Martin

“ Detska klinika DFN, Banska Bystrica

> Transplantacné centrum LFUK a UNB Bratislava

6 Klinika detskej urologie LFUK a NUDCH, Bratislava

Podla narodného epidemiologického prieskumu je na Slovensku priemerna rocna incidencia RRT (dialyza a transplantacia)
u deti (do 15 rokov) 0,9/pmp resp. 5,5/pmc a prevalencia 3,9/ pmp resp. 25,3/ pmc. Optimalnou lie¢bou koncového zlyhania
oblic¢iek (ESRD) je transplantacia obliciek.

Autori analyzuji demografické a klinické Gdaje o pediatrickych transplantaciach oblic¢iek na Slovensku za ostatnych 28
rokov. V priebehu rokov 1990-2018 sa transplantovalo 113 deti (103 kadaverdznych a 18 Zivych darcov). 6 deti podstapilo 2.
transplantaciu oblicky. Priemerny vek v ase transplantacie bol 9.8 (4.1-17.5) rokov. Naj¢astejsou pri¢inou renalneho zlyha-
nia boli kongenitalne anomalie (36%), cystické ochorenia obliCiek vratane PKD (24%) a hereditarne nefritidy (13%). 4- rocné
dievcatko podstlpilo kombinovani transplantaciu pecene a obliciek.
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5-roCné preZivanie pacientov bolo 95,1% a 5-rocné prezivanie Stepov 70.1%. Deti s CAKUT mali signifikantne lepSie preZivanie
Stepov ako pacienti s ostatnymi nefropatiami (p<0.05). Z celej kohorty zomrelo 9 deti (4x sepsa, &4x kardialne zlyhanie, 1x
neznama pricina). U 2 deti doslo k rekurencii primarnej nefropatie (1xFSGS, 1xDDD), u dalSich 2 pacientov sa vyvinula hu-
moralna rejekcia a u 1 pacientky po 11-tich rokoch stabilnej fukcie Stepu subklinicka kombinovana celularna a humoralna
rejekcia. Imunosupresivna lie¢ba pozostava v drvivej vacsine zo Standarnej trojkombinacie (steroidy, CNI a MMF). Pre liekovi
toxicitu sa u 4 deti zamenil CNI za sirolimus. Z dlhodobych komplikacii sa najcastejsie vyskytuje hypertenzia (63% transplan-
tovanych deti) a abnormalna geometria srdca (31%).

ZAVER
Transplantacia obliciek je najefektivnejSia lieCebna modalita u deti s ESRD. Longitudinalne preZivanie Stepov u slovenskych
deti je porovnatelné s ostatnymi krajinami. Kardiovaskularna komorbidita u transplantovanych deti je vysoka.

Nase skiisenosti s transplantaciou pecene u detskych pacientov

Kosnacova J., Hornova J., Podracka L., Kathemann S.
Detska klinika LF UK a NUDCH, Bratislava

CIEL
Zhodnotenie starostlivosti u detskych pacientov pred a po transplantacii pecene

uvoD

Transplantacia pecene (LTx) je Standardnou lieCebnou metddou pre dospelych aj detskych pacientov s chronickym
a akatnym zlyhanim pecene. Podstatou LTx je zlozZity chirurgicky vykon, pri ktorom sa chirurgicky odstrani chora nativ-
na pecen a nahradi sa pecenou od mitveho darcu alebo Stepom pecene od Zijiceho alebo mitveho darcu. V priebehu
poslednych Sestdesiatich piatich rokov sa zlepSenim diagnostiky a chirurgickej techniky, zavedenim novych imuno-
supresiv a zlepSenim perioperacnej a posttransplantacnej starostlivosti rozsirili moznosti pre transplantaciu pecene
najma u najmenSich deti. Cielom transplantacie pecene nie je len zachrana Zivota pacienta v terminalnom Stadiu ocho-
renia pecene, ale predlzenie a skvalitnenie Zivota pacienta s akymkolvek zavaznym ochorenim pecene.

SUBOR PACIENTOV

V priebehu 16 rokov od roku 2002 do roku 2017 bolo vykonanych 50 transplantacii pecene u 41 deti zo Slovenska vratane
9 retransplantacii. Atrézia zlcovych ciest je diagndzou, pre ktorl bola vykonana prva transplantacia pecene v roku 1953
a tato diagnodza zostava hlavnou indikacnou diagnozou na transplantaciu pecene u detskych pacientov aj v sicasnosti.
Transplantacia pecene pre biliarnu atréziu u nasich najmensich pacientov bola vykonana u 26 deti. V minulosti deti
s atréziou Zlcovych ciest zomierali v dojcenskom veku, dnes s transplantovanym Stepom sa doZivaju dospelého veku
v dobrej kvalite Zivota. Medzi dalSie ochorenia, pre ktoré boli vykonané pediatrické transplantacie pecene, patria chro-
nické ochorenia pecene v stadiu cirhozy, metabolické, geneticky podmienené, nadorové a tiez akitne zlyhanie pecene.
V sii¢asnosti v starostlivosti Detskej kliniky LF UK a NUDCH je po transplantacii pecene vo veku od 1 do 18 rokov 28
deti, niekolko pacientov po dosiahnuti 19 rokov preslo do starostlivosti hepatologa pre dospelych. Predtransplantacna
starostlivost u kaZzdého pacienta zahina sibor vySetreni na potvrdenie indikacie a zistenie kontraindikacii, zhodnote-
nie klinického stavu, vysledkov laboratornych a zobrazovacich vySetreni. Nevyhnutnou sicastou predtransplantacnej
pripravy je zabezpecenie dostatocnej vyZivy, ockovania a vitaminoterapie. Pacient po stanoveni prognostického skore
a po schvaleni indikacnou komisiou sa zaraduje na ¢akaciu listinu. Pacienti s akitnym zlyhanim sa odosielajd do trans-
plantacného centra mimo cakacej listiny. Na samotny vykon do zahranicia sa deti odosielaji az po obdrzani akceptac-
ného listu a sihlasu zdravotnej poistovne. Na Slovensku v Bratislave bola vykonana transplantacia pecene u 3 pacien-
tov v detskom veku. VSetky dalsie deti boli a st transplantované v transplantacnych centrach v zahranici (Essen, Praha,
Kiel). Z celkového poctu 50 transplantacii pecene vykonanych v detskom veku v 26 pripadoch darcom Stepu boli Zijici
darcovia - jeden z rodicov, 24-krat deti dostali organ alebo jeho ¢ast od mftveho darcu (vratane retransplantacii). Po
LTx sh tieto deti v sledovani Detskej kliniky LF UK a NUDCH, vySetrenia realizované podla protokolu transplantacného
centra a s nastaveni na celoZivotnd imunosupresivnu liecbu. Aj u detskych pacientov sa vyskytli v€asné ¢i neskoré
komplikacie po transplantacii pecene.

ZAVER

NajcastejSou indikaciou pediatrickych transplantacii pecene je atrézia zlcovych ciest. Vyznamnym Gspechom trans-
plantacnej chirurgie je, Ze transplantacie pecene sa posunuli do najmladSej a hmotnostne najnizSej vekovej kategorie,
navysSe u nasich najmensich pacientov sa vyuZiva metoda darcovstva Stepu od Zijiceho darcu- rodica, ¢o predstavuje
dalSie benefity. PreZivanie a vyskyt komplikacii po transplantacii pecene u deti zo Slovenska je porovnatelny s literar-
nymi Gdajmi a so skiisenostami zahrani¢nych transplantacnych centier. NajdolezitejSou zostava skutocnost, Zze po LTx
prezivaja deti Zivot v dobrej kvalite Zivota, ale vyZaduje to tieZ celoZivotni starostlivost a multidisciplinarnu spolu-
pracu.. V pripade pacientov s atréziou Zl¢ovych ciest sa zmenila infaustna prognoza ochorenia v prvych dvoch - troch
rokoch Zivota na prognozu s dobrou kvalitou Zivota az do dospelého veku.
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Diagnostika a perioperacni péce u pediatrickych pacientu s hepatopulmonalnim syndromem
zarazenych do programu transplantace jater v TC IKEM Praha

Petr Piza, Eva Kieslichova
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce
Transplantacni centrum IKEM Praha

Zavaznou pridruzenou komplikaci selhani jater u déti je postizeni plicniho feciSté s rozvojem tzv. hepatopulmonalniho
syndromu (HPS). Jedna se o vzacné onemocnéni, které mize zplsobit rychlé zhorSeni zdravotniho stavu a pfinasi nutnost
promptniho zafazeni na ¢ekaci listinu a uspiSeni samotné transplantace, ktera je jedinym kauzalnim feSenim toho syndro-
mu.

HPS je definovan pfitomnosti triady: portalni hypertenze, abnormalni arterialni oxygenace pri stanoveni pokrocilého ja-
terniho onemocnéni a plicni vaskularni dilatace (IPVD). Tato intra-pulmonalni vaskularni dilatace je zodpovédna za zvyseni
alveolarniho arterialniho gradientu a obecné vede k hypoxii. Ackoli vétSina pediatrickych center upfednostiuje vysetreni
pomoci pulzni oxymetrie, je tato diagnosticka metoda ¢asto nepresna a zachyti pacienty az ve vyssim stadiu nemoci. Nové
zafiname pouZivat presnéjsi screening pomoci odbéru arterializované krve pro vypocet alveolo-arterialniho gradientu.
Dale je nezbytné ECHO vySetfeni pomoci aplikace fyziologického roztoku a pfitomnosti mikrobublin intrakardialné béhem
nékolika srdecnich stahu, potvrzujici pfitomnost intrapulmonalniho zkratu pfi IPVD.

NasSe prezentace zahrnuje vSechny détské pacienty s HPS, ktefi byli v letech 2008-2018 zarazeni na Cekaci listinu v TC IKEM
a podstoupili GspéSnou transplantaci jater. Perioperacni péce o tyto nemocné je ¢asto velmi narocna. Kli¢ova je suplemen-
tace kysliku at uZ formou domaci oxygenoterapie v prednemocnicni péci, tak béhem samotné operace a po vykonu. V kritic-
kych stavech pfi rozvoji velmi tézké hypoxémie je nutné vyuZiti rescue postupt vcetné VV-ECMO.

Urologickeé komplikacie po transplantacii oblicky

T. Baltesova, ). Rosenberger, A. Jurcina, L. Beha
Transplantacne oddelenie, UNLP, KoSice

Urologické komplikacie predstavuji 10% potransplantacnych komplikacii a moéZu negativne ovplyvnit dlhodobé vysledky
transplantacii oblicky.

Zhodnotili sme vyskyt urologickych komplikacii a ich vplyv na preZivanie Stepov v siibore pacientov transplantovanych
v rokoch 2005-2015 v Transplantacnom centre v KoSiciach.

V uvedenom obdobi bolo v naSom centre vykonanych 600 transplantacii obliCiek, z toho 37 sekundarnych. Urologické kom-
plikacie malo 45 pacientov (7,5%), CastejSie sa vyskytovali u muzov (33 pacientov, 73%). NajcastejSou komplikaciou bola ob-
Strukcia ureterovezikalnej junkcie, ktora bola diagnostikovana u 40 pacientov (89%). U piatich pacientov bola na derivaciu
mocu nutna trvala nefrostomia. 35% pacientov s urologickymi komplikaciami vyzadovalo v prvom roku po transplantacii
viac ako 3 hospitalizacie, naj¢astejsim dévodom hospitalizacie boli infekéné komplikacie (aktitna pyelonefritida Stepu).
5-roCné prezivanie Stepov u pacientov s urologickymi komplikaciami nebolo horsie ako u pacientov bez urologickych kom-
plikacii (83 vs 88%, p=ns).

Urologické komplikacie zvysuji naklady na potransplantacnii starostlivost a u Casti pacientov negativne ovplyviuji kvalitu
Zivota po transplantacii oblicky.
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Transplantacia oblicky od darcu s rabdomyolyzou.

Gala 1., Baltesova T., Michlik ).2, Zavacky P.3, Bauméhlova H.%, Befia L.
"Transplantacné oddelenie UNLP, KoSice

2 0ddelenie anestéziologie a intenzivnej mediciny UNLP, KoSice

3 1. chirurgicka klinika UNLP a LF UPJS, Ko3ice

“0ddelenie patologie UNLP, KoSice

Rabdomyolyza je charakterizovana rozpadom svalovych buniek najma pri polytraume a moze viest k akiitnemu poskodeniu
obliciek v dosledku rozvoja pigmentovej nefropatie. V dosledku nedostatku solidnych organov na transplantaciu, trans-
plantacna komunita hlada spdsoby na zvysSenie poctu darcov organov, vratane rozsirenia kritérii darcovstva. Myoglobin
pri rabdomyolyze sposobuje posSkodenie glomerulov a tubulov, ¢o vedie k akitnej tubularnej nekroze. Takéto oblicky si
nazyvaneé aj ,Cierne oblicky“, ich sfarbenie vznika v dosledku masivnych odliatkov myoglobinu v distalnych tubuloch. Podla
literarnych Gdajov by rabdomyolyza s akatnym zlyhanim obli¢iek nemala byt kontraindikaciou darovania, hoci prijemcovia
mozu mat pomall alebo oneskorend funkciu Stepu. V praci uvedieme kazuistiku pripadu darcu s rabdomyolyzou, u ktorého
sme realizovali odber obliciek na transplantacneé Gcely a tiez potransplantaény priebeh u recipienta.

Kryptokokova infekcia po transplantacii oblicky

Mazuchova A.
FNsP F.D. Roosevelta, Nefrologicko-transplantacné oddelenie, Banska Bystrica

Cryptococcus neoformans je huba kvasinkovitého typu. Castym zdrojom infekcie s hniezdiska vtakov a ich trus. Clovek
sa nakazi vdychnutim neopizdrenej huby, ale ojedinele aj cez koZu. Infekcia sa prejavi hlavne u imunokompromitovanych
pacientov, vratane pacientov HIV+. Vyskyt kryptokokdzy po transplantacii (tx) je 0,2 % - 5 %.

KAZUISTIKA

Popisujeme 39 r. muza 15 r. po tx oblicky od Zijaceho, geneticky pribuzného darcu. 2.1.2018 bol preloZzeny zo spadu na nefro-
logicko-transplantacné oddelenie v Banskej Bystrici pre dyspepsiu, bolest hlavy a progresiu renalnych parametrov. Pri
prijati sa pridruzili neurologické symptomy. CT hlavy negativne. Lumbalnou punkciou zisteny cryptococcus neoformans.
Kryptokokovi encefalomeningitidu potvrdilo MR mozgu. Zacata liecba fungolonom, pre rezistenciu podla MIC zmena na
voriconazol. Z vitalnej indikacie 15. den hospitalizacie indikovana graftnefrektomia. V grafte potvrdeny cryptococcus neo-
formans.

Dal3ie mykozou postihnuté organy u pacienta boli : o¢i, koza, plica, hemokultira. 27.defi kontrolna lumbalna punkcia so
zlepSenym nalezom. Na Gcinnej antimykotickej liecbe sa vSak objavuji teploty, bez kultivacného zachytu. Opakovane indi-
kovana kombinovana ATB terapia. Napriek komplexnej lieCbe stav progredoval a pacient v 44. dni hospitalizacie exitoval.
Pitva na ziadost rodiny nebola vykonana.

ZAVER
v kazuistike popisujeme zriedkavi potransplantacna komplikaciu, ktori aj napriek intenzivnej a cielenej liecbe sa nepoda-
rilo zvladnut. Na nasom pracovisku za obdobie 27 rokov ide o druhd takito komplikaciu, obe skoncili letalne.
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Radioterapia karcinomu prostaty u pacientov po transplantacii oblicky:
Skiasenosti transplantacného centra

Gojdi¢ M', Zilinska z', Krajcovicova I2, Lukacko P?, Grezdo )¢, Obsitnik B, Breza J', Trebaticky B’
"Urologicka klinika s centrom pre transplantaciu obliCiek, Lekarskej fakulty Univerzity Komenského a Univerzitnej nemocnice
Bratislava — Kramare

21. Onkologicka klinika. Lekarskej fakulty Univerzity Komenského a Onkologického Gstavu sv. AlZzbety v Bratislave
3 Klinika radiacnej onkoldgie, Slovensskej Zdravotnickej Univerzity a Onkologického Ustavu sv. Alzebty v Bratislave
« Ustav klinickej fyziky, Slovensskej Zdravotnickej Univerzity a Onkologického Ustavu sv. Alzebty v Bratislave

UvoD
Karcinom prostaty je jednym z najcastejSie sa vyskytujicich zhubnych ochoreni. Pravdepodobnost rozvoja ochorenia signi-
fikantne rastie so zvySujlcim sa vekom, o moZze viest k zvySenému riziku aj v populacii transplantovanych pacientov.

CIEL
Cielom tejto Studie bolo analyzovat nase skisenosti s dlhodobym preZivanim pacientov s lokalizovanym karcinomom pros-
taty po transplantacii oblicky, ktori podstapili kombinovani liecbu - radioterapiu a androgen-deprivacni terapiu.

METODY

Retrospektivne sme analyzovali klinické Gdaje o pacientoch po transplantacii oblicky v rokoch 2003 az 2016 na Urologickej
klinike s centrom pre transplantaciu obliCiek v Bratislave. Identifikovali sme Styroch pacientov so zvySenou hladinou PSA
v sére pocas pravidelného sledovania, 1-108 mesiacov po primarnej transplantacii oblicky.

VYSLEDKY

Priemerny vek pacientov s detekovanou vysokou sérovou hladinou PSA s medianom 9,25 ug/l bol 59,05 roka. VSetci Styria
pacienti mali funkcéné Stepy. Za icelom dokazu karcindmu prostaty podstipili transrektalnu biopsiu prostaty bez kompli-
kacii. Histologické hodnotenie identifikovalo prostaticky adenokarcinom (Gleason 6-7, T1-2cNOMO) u troch pacientov. U jed-
ného pacienta bol histologicky nalez z biopsie negativny, preto podstipil transuretralnu resekciu prostaty. Histologické
vySetrenie resekovaného prostatického tkaniva odhalilo adenokarcindm prostaty (Gleason 7, 4 + 3). V3etci pacienti zacali
lieCbu androgén deprivaénou terapiou. Traja pacienti boli indikovani na brachyterapiu prostaty (BT) s jod-125 ("%°1); pacient,
ktory podstapil transuretralnu resekciu, bol indikovany na externi radioterapiu (EBRT). PoCas nasledujiceho sledovania
v priemere 49 mesiacov (rozmedzie, 30-73) boli vSetci pacienti bez ohladu na typ radioterapie v kompletnej klinickej a bio-
chemickej remisii s nedetekovatelnymi hladinami PSA. Oblickové Stepy zostali funkéné s priemernou hladinou kreatininu
99 umol/l (rozmedzie 64-123) a glomerularnou filtraciou 1,17 ml/s/1,73 m? (rozsah 0,89 -1,59). U dvoch pacientov bola lie¢ba
BT komplikovana neskorymi neZiadtcimi G¢inkami — u jedného klinicky vyznamna inkontinencia mocu a u druhého striktira
ureteru.

ZAVER

VSetci pacienti mali diagnostikovany lokalizovany karcinom prostaty a nasledne absolvovali kombinovand radioterapeu-
tick( a hormonalnu liecbu. V ase poslednej kontroly boli vSetci pacienti bez znamok ochorenia. Kombinacia BT s adrogén
deprivacnou terapiou (12 mesiacov) sa javi ako bezpecna a Gc¢inna u pacientov s lokalizovanym karcinbmom prostaty po
transplantacii oblicky.

KLOCOVE SLOVA
transplantacia oblicky, radioterapia, brachyterapia, karcinom prostaty

Urologické komplikacie po transplantacii oblicky v TC Martin (retrospektivna analyza
za 5 - ro¢né obdobie (2013-2017))

Palkoci B., MikluSica )., Dedinska I., Vojtko M., Malikova )., Laca L.

Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum Univerzitna nemocnica Martin a Jesseniova lekarska fakulta Univerzity
Komenského

Transplantacia oblicky u pacientov s chronickou chorobou oblic¢iek v terminalnom stadiu je dnes rutinnym operacnym
zakrokom. Vyznacuje sa vSak mnohymi Specifikami vyplyvajicimi z podstaty tohto vykonu. Parametre, ktoré ovplyvﬁujﬁ
priebeh transplantacie, st velmi heterogénne. Pooperacny priebeh u pacientov po transplantacii oblicky sa znacne od-
liSuje od pooperacného priebehu po inych naro¢nych operaaach pretoze ide o polymorbldnych uremlckych casto oli-
go-anurickych pacientov, u ktorych je hojenie a odolnost’ voci infekciam vyznamné zhorsena z dovodu imunosupresivnej
liecby.

V naSej praci sme retrospektivne vyhodnotili rizikové faktory pre vznik urologickych komplikacii po transplantacii oblicky
od darcu s mozgovou smrtou za 5r. obdobie (2013-2017) s follow up 30 dni od transplantacie.
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Urologické komplikacie po transplantacii oblicky sa v naSom siibore vyskytovali v 18,6 % pripadov; lymforea v 16,3 %
(n = 14), striktlry ureteru v 2,3 % (n = 2). V3etci pacienti, u ktorych bola pritomna lymforea, boli rieeni konzervativne
s ponechanim drénu do zastavenia produkcie lymfy. Chirurgickd reviziu z urologickych pricin si v naSom sibore vyziadalo
iba 2,3 % pacientov.

Nizky vyskyt urologickych komplikacii s vynitenou chirurgickou intervenciou pripisujeme Standardizovanym postupom
v Transplantaénom centre Martin. Pri realizacii ureteroneocystostomie vyuzivame techniku podla Lich-Gregoira a Stan-
dardne peroperacne implantujeme pig tail, ako sa odporica podla poslednych platnych ERBP odporicani pre starostli-
vost’ o darcu organov a o prijemcov po transplantacii oblicky z roku 2012.

Program transplantacie obliciek od Zijucich darcov v TC KoSice.

MUDr. Alfonz Jurcina
Transplantacne oddelenie UNLP, KoSice

Na Slovensku, ktoré ma 5,4mil.obyvatelov, existuji 4 transplantacné centra (TC). TC KoSice ma spadovi oblast KoSicky
a PreSovsky kraj s viac ako 1,5 milionom obyvatelov. V praci analyzujeme transplantacie obliciek od Zijacich darcov, ktoré
sa v nasom centre realizuji od roku 2004, povodne otvorenou metodou nefrektomie, od roku 2014 takmer vylucne metodou
,hand assisted retroperitoneoscopic nephrectomy (HARS NE)". Od augusta 2004 do augusta 2018 predkladame k porovnaniu
sGbory podla zvolenych technik, v ktorych hodnotime pohlavie darcov, ich vek, dlzku hospitalizacie, klinické parametre,
laboratorne nalezy pred nefrektomiou, v Case prepustenia a rok po nefrektomii. V ramci porovnania klasickej nefrektomie
a HARS nefrektomie uvadzame vyskyt intra resp postoperacnych komplikacii, podobne aj nastup funkcie transplantovanej
obli¢ky. Hodnotime vyhody HARS nefrektomie versus klasickej “otvorenej” nefrektomie.

Analyza laboratornej diagnostiky porich plodnosti na Slovensku

RNDr. Zuzana Vaczy; MVDr. Jan Rosocha, CSc.; Mgr. Monika Gdovinova
Zdruzena tkanivova banka UNLP KoSice

Demograficka situacia Slovenska je alarmujica. Populacia starne, rodi sa menej deti, ako je potrebné pre udrzanie po-
pulacie.

Zeny sa pochlapili a muzi zZzen3teli, zmenilo sa myslenie spolo¢nosti vo vztahu k rodine. Vysledkom je menej sobasov
a viac rozvodov, zvysujici sa priemerny vek pri prvom sobasi, viac deti narodenych mimo manzelstva, zvysujici sa vek
prvorodiciek. ZvysSuje sa Groven vzdelania ¢oraz vacsej skupiny Zien, ktoré vSak rodia neskor a maji menej deti. S vys$sSim
vekom Zeny rastie pravdepodobnost, Ze bude mat problémy s plodnostou.

Techniky asistovanej reprodukcie sii [ahko dosiahnutelné, pretoZe na zaklade zdravotnej politiky je neplodnost povazo-
vana za chorobu a jej liecba je hradena z velkej miery poistoviami. Aj ked je takato liecba casto jedinym sposobom ako
mat biologického potomka, je spojena s vysokymi nakladmi na zdravotni starostlivost a zaroven so zvySovanim inciden-
cie neplodnosti v populacii.

Neplodnych je az 20% parov. RieSenie neplodnosti sa stava obchodom, pribldaji centra asistovanej reprodukcie, ktoré
sa zdaju tak perspektivne, Ze zacinajlu byt skupované fondom a ponikat sluzby aj zahrani¢énym klientom. V minulom roku
dokonca prva Zivotna poistovia zacala pontkat komercneé poistenie rizika spojeného s nakladmi na liecbu neplodnosti.

Trend narastania neplodnosti centra asistovanej reprodukcie ani poistenie nevyriesia, chyba nam program ochrany re-
produkéného zdravia obyvatelstva, ktory by sa mal zamerat na prevenciu neplodnosti.

Dolezité upozornenia na nedostatky v legislative sivisiacej s bankovanim reprodukénych buniek:

1. Chyba jasné usmernenie v pripadoch, kde je po smrti darcu rodicmi, manZelkou pripadne priatelkou Ziadané vydanie
kryokonzervovanych spermii pre pouzitie v IVF centre.

2. Povinné vySetrenia vztahujlice sa na bankovanie spermii povazujeme vzhladom na nase skiisenosti s testovanim se-
xualne prenosnych patogénov v ejakulate za nedostatocneé. Vzhladom na Casty vyskyt tychto infekcii je nasim cielom
poukazat na potrebu komplexného testovania s cielom vylacit pritomnost sexualne prenosnych patogénov v kryokon-
zervovanej vzorke spermii.
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Odbér rohovek a jejich pouziti k transplantaci

Tlamkova Martina
Narodni Centrum Tkani a Bunék, a.s., Brno, Ceska republika

Cilem pfednasky je obeznameni s problematikou pfipravy rohovkovych transplantati a jejich pouZziti.

Opatrovani rohovek na nasem pracovisti je provadéno zaskolenym zdravotnickym personalem, odbér je provadén chirur-
gickym zplsobem za aseptickych podminek a to vyhradné na schvalenych patologiich a soudné lékafskych Gstavech v CR.

Darci jsou peclivé posuzovani z hlediska zdravotni zpusobilosti — medicinskych, ¢asovych, vékovych a laboratornich
kritérii. Dale jsou povinné vySetfovani na pfitomnost plvodce infekce hepatitidy B, C, HIV, Syfilis, HTLV a na transmi-
sivni spongiformni encefalopatie (C)D). Po odbé&ru prochazi peclivou kontrolou v keratoanalyzéru a $térbinové lampé.

V roce 2017 jsme odebrali celkem 420 rohovek, k transplantacim jsme dodali 281 z celkového mnoZstvi. Vyradili jsme celkem
139 rohovek, nej¢astéjsim divodem vyfazeni byla nevyhovujici kvalita rohovky.

Priprava a spracovanie koZnych xenotransplantatov v Centralnej tkanivovej banke v Bratislave

Klingova, R., Vitekova, I., Cucorova, V.
Centralna tkanivova banka pri KPRaCH, Univerzitna nemocnica Bratislava

KoZné xenotransplantaty maji dolezZité postavenie v terapii popalenin, ako aj roznych defektov koZe a makkych tkaniv
v Slovenskej republike uz dlhé obdobie. Vyhodou koznych xenotransplantatov v porovnani s alotransplantatmi je ich nizsia
cena a lepSia dostupnost.

Proces pripravy koZnych xenotransplantatov spociva vo vhodnom vybere prasiat, zrezani kruponov a ich dezinfekcii a de-
kontaminacii. KoZné tkaniva sa odoberaji ako dermo-epidermalny Step, nasledne sa lavazuji 24 hodin v roztoku antibiotik
a balia sa do dvojitého sterilného obalu. Tkaniva sa v CTB uskladnuji v hibokomraziacich zariadeniach pri teplote -70 °C azZ
-80 °C alebo v parach tekutého dusika pri teplote -150 °C.

Pocas rokov 2007 az 2017 bolo priemerne rocne spracovanych 350 000 cm? a aplikovanych 250 000 cm? koznych xenotrans-
plantatov na 130 pacientov.

Sérové koncentrace HLC IgA Kappa a Lambda jako prognostické markery u pacientu
indikovanych k transplantaci jater

Jitka Komrskova', Antonin Jabor™?, Tereza Vackova’, Peter Secnik, Jr.3, Jifi Vymétalik®, Janka Franekova'?
'Institut klinické a experimentalni mediciny, Praha, Ceska republika

23, Lékafska fakulta, Univerzita Karlova, Praha, Ceska republika

3 SK Lab, Lucenec, Slovenska republika

Uvop
Cilem studie bylo posoudit, s jakymi organovymi dysfunkcemi po transplantaci jater (LTx) mohou byt spojeny zvy3ené kon-
centrace IgA v séru a zvy3ené Model of End-Stage Liver Disease (MELD) skore u pacientt pred (LTx).

MATERIAL A METODY

Soubor pacientl indikovanych k LTx (n=174) byl rozdélen dle medianu IgA v séru (skupina A IgA>6,14 g/|, skupina B 1gA<6,14 g/1)
a dale dle MELD skoére (cut-off 25). Krevni odbéry probihaly pfed LTx a 1. a 2. rok po LTx. Mé&fenymi parametry byly: HLC IgA
kappa a lambda (Binding Site SPA), FLC kappa a lambda (Binding Site Optilite), erytrocyty, trombocyty, MCH, MCHC (Sysmex
XN), kreatinin, kyselina mocova (Abbott Architect ci16200).

VYSLEDKY

Bé&hem prvniho roku po LTx byl zaznamenan pokles HLC IgA kappa a lambda jak u skupin A a B (mediany poklesu 3,2 g/l
a 2,8 g/l), tak u skupin dle MELD (mediany poklesu 2,5 g/l, 1,8 g/l). Skupina A méla rok po LTx vy33i HLC IgA kappa (1,9 g/ )
nez skupina B (1,2 g/l), stejné tak IgA lambda (1,3 g/1/0,7 g/1), na rozdil od skupin dle MELD, mezi nimiz nebyl signifikantni
rozdil v koncentracich HLC IgA. Ostatni mérené parametry nevykazovaly béhem 1. roku signifikantni zménu. Druhy rok
po LTx byly u skupiny A vy3si HLC IgA lambda (p<0,0001) a kappa (p<0,001), kreatinin (p<0,05), kyselina mocova (p<0,01),
MCH, MCHC, FLC kappa, FLC lambda (vSe p<0,05). Skupina s MELD>25 méla po dvou letech po LTx vyznamné vyssi kreatinin
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(p<0,001) a kyselinu mocovou (p<0,005) nez skupina s MELD<25. Vysledky se shoduji s pilotni studii (Abstract book, XXXVI.
Nordic Congress in Clinical Chemistry, Helsinky, 2018, P-27).

ZAVER

Zvysena koncentrace IgA v séru a zvyseni MELD skore u pacientl pfed LTx indikuje skupinu pacientl s vy$sim rizikem orga-
novych dysfunkci, ktefi vyzaduji diislednou monitoraci rizik (nefropatie, anemie, dysgamaglobulinémie).

Prace byla podpofena z grantu Ministerstva zdravotnictvi (AZV MZ 15-27579A).

PFispévek stanoveni poméru lehkych Fetézci imunoglobulinu kappa/lambda k detekci
gamapatii po transplantaci jater

Magdalena Labanczova', Denisa Viczénova', Janka Franekova'?, Soiia Fraiikova?, Renata Senkefikova?, Peter

Secnik, Jr.4, Antonin Jabor?

'Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Pracovisté laboratornich metod, Praha, Ceska republika
2 Lékarska Fakulta, Karlova Univerzita, Praha, Ceska republika

3 Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Klinika hepatogastroenterologie, Praha, Ceska republika
“SK Lab, Lucenec, Slovenska republika

uvobp

Pacienti po transplantaci jater (LTx) jsou ohroZeni rozvojem lymfoproliferativniho onemocnéni (PTLD). Cilem prace je pfispét
k vytvoreni algoritmu véasné detekce PTLD. ZaméFili jsme se na stanoveni volnych lehkych fetézct (FLC, free light chains)
a pomér FLC kappa/lambda (K/A).

MATERIAL A METODY

Prospektivné jsme sledovali 147 pacientd v pribéhu 3 let po LTx. FLC a pomér K/A byly stanoveny u pacientl pfed LTx a po 1.
a/nebo po 2. roce (turbidimetrie, Optilite, Binding Site), soucasné byla provedena elektroforéza proteini v séru (SPE, Sebia),
imunofixace (Sebia), stanoveni kreatininu a eGFR (CKD-EPI). Normalni pomér FLC K/A je 0,26-1,65 (eGFR =1 ml/s/1,73 m?), resp.
0,37-3,10 (eGFR <1 ml/s/1,73 m2).

VYSLEDKY

Ze 147 pacientl vySetfenych pfed LTx mélo negativni nalez na SPE 47 % pacientt, polyklonalni zmnoZeni imunoglobulint
(POL) 48 % a paraprotein (PAR) 6 %; patologické poméry K/A byly u 9 % pacientl. V 1. roce po LTx bylo vySetfeno 124 pacientd.
Negativnich na SPE bylo 89 %, POL u 6 % a PAR 5 % pacient(; patologicky pomér K/A byl u 11 % pacientd. Ve 2. roce po LTx
bylo vySetfeno 98 pacientd, negativnich na SPE bylo 89 %, POL u5 % a PAR u 6 %; patologicky pomér K/A byl u 6 % pacientd.
Byl prokazan Castéjsi vyskyt nalezil PAR u pacientl s patologickym pomérem K/A (x2-test, pfed LTx p=0,018; 1. rok po LTx N.S.,
2. rok po Tx p=0,0058). Pfed Tx byl v pfipadé patologického poméru K/A paraprotein v 23 %, zatimco pfi normalnim poméru
K/Njen v 5 %. Tento nalez byl kvantitativné méné vyjadfen v 1. roce po Tx, ale zvyraznil se ve 2. roce po Tx.

ZAVER

Kombinace vySetfeni elektroforézy proteinti séra a poméru FLC kappa/lambda miZe pfispétjizv 1. a 2. roce po LTx k identifi-
kaci pacienti se zvySenym rizikem rozvoje PTLD. Tyto pfedpoklady je nutné ovéfit na vétsim souboru pacientd, sledovanych
pomoci systematického algoritmu.

Prace byla podpofena z grantu MZ CR (AZV MZ 15-27579A).

Sekundarni sklerotizujici cholangoitida kriticky nemocnych / kazuistika

MUDr. Peter Klicovsky
Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie, Brno

Sekundarni sklerotizujici cholangoitida kriticky nemocnych je relativné nové popsana etiologicka jednotka, které se vy-
znacuje v pocatecnich stadiich postizenim predevSim intra- a extrahepatalniho Zluového stromu zanétem a progresiv-
né vznikajicimi strikturami, s postupnym prechodem do jaterni cirhozy. Postihuje kriticky nemocné pacienty na podkladé
splanchnické hypoperfiize s dominantnim postizenim biliarnich duktd, nejcitlivéjsi strukturou jater na hypoxemicky inzult.
Jedna se o pacienty s protrahovanym pobytem na jednotkach intenzivni péce, s historii prolongované hypotenze, vysokych
davek katecholamint, dlouhodobé UPV. Etiologicky jsou uvadéna: polytraumata, popaleniny, septicky stav, krvaceni po
bFisni operaci, kardiochirurgické vykony. Terapeutické moznosti jsou omezeng, bez transplantace jater se pacienti dozivaji
17-40 mésicu.
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Prezentujeme kazuistiku 61 letého pacienta, ktery byl pfijat v kardiogennim Soku na terénu subakutniho STEMI AE s po-
klesem EFLK na 10-15%. Obéh byl stabilizovan pomoci emergentné zavedeného V-A ECMO a pacient byl rychle extubovan.
V dalsim prlbé&hu se ale stav komplikuje septickym Sokem, pneumopatii kombinované etiologie s protrahovanou hypoxe-
mii, MOF s oligurickym renalnim selhanim, recidivujicimi fluidothoraxy, malignimi arytmiemi. Inicialné v laboratofi znamky
hepatorenalniho selhavani - vysoké transaminazy, N-latky, hyperbilirubinémie, a vysoké markery zanétu. V pribéhu terapie
se objevuji komplikace ECMO - krvaceni (enterorhagie a ztraty kolem kanyl ECMO), trombopenie, pfechodna kvantitativni
a kvalitativni porucha védomi s negativnim CT nalezem. Po stabilizaci stavu se normalizuji laboratorni anomalie, krom
hyperbilirubinemie s cholestatickymi rysy, UZ vySetfeni bficha opakované bez znamek biliarni obstrukce. Pacient nakonec
Uspésné podstoupil transplantaci srdce, ¢asné s dalSi periodou obéhové nestability, vysokou katecholaminovou podpo-
rou a prechodnou anurickou AKI, prodélal dalsi septické epizody. Jaterni dysfunkce progreduje pod obrazem refrakterni
cholestazy (hyperbilirubinémie, elevaci obstrukénich enzyma), sekundarné se pridruzuje pozvolné selhavani syntetickych
funkci jater. Obraz cirhozy jaterni verifikovan elastometrii, zavedeni biliarniho stentu do stendzy choledochu béhem ERCP
bez efektu. Pacient dale zafazen na WL pro transplantaci jater. Symptomaticky bridging k transplantaci pomoci hemoab-
sorbce Cytosorb.

Aortohepatické bypasy pri transplantacii pecene - nase skisenosti

Mraz P., Rusiiak M., Necpal R.

Chirurgicka klinika SZU Banska Bystrica, Oddelenie cievnej chirurgie Banska Bystrica, Transplantacné centrum Banska
Bystrica

Transplantacia pecene je jedinou kurabilnou modalitou liecby terminalneho ochorenia pecene. Je to komplexny vykon
a jeho vysledok zavisi od viacerych faktorov. Jednym z nich je dostatocné arterialne zasobenie transplantovaného Stepu.
Arterialne komplikacie sa vyskytuji u 10-15% pacientov. Medzi najcastejSie patria sten6za anastomozy, tromboza hepatickej
artérie, pseudoaneuryzma, krvacanie. Tromboza hepatickej artérie je zavaznou komplikaciou transplantacie pecene, ktora
vedie k primarnej dysfunkcii Stepu, ischemickym biliarnym komplikaciam a k strate Stepu.

Videalnom pripade sa hepaticka artéria Stepu nasije na hepaticki artériu prijemcu, ¢im sa zabezpeci ortogradny tok s jed-
nou cievnou anastomozou. Podmienkou je dostatocny inflow z hepatickej artérie. Lokalne podmienky musia byt vhodné
na preparaciu a vytvorenie bezpecnej anastomozy. Asi u 10% pacientov nie si tieto podmienky splneng, a preto je nutné
pristlpit k alternativnej ceste arterialnej revaskularizacie. Ako inflow je mozné pouzit lienalnu artériu, truncus coeliacus,
ale najcastejSie aortu ( subdiafragmatickd, resp. infrarenalnu). V takom pripade sa nevyhneme pouZitiu interpozita, ¢o so
sebou nesie potencionalne problémy (dlhy cievny Step, vacsi pocCet cievnych anastomoz, kinking, kompresia cievneho Ste-
pu, inkongruencia limenov, degeneracia cievneho Stepu). Incidencia aortohepatickych bypasov je 10%, z Coho vacsia ¢ast
pripada na retransplantacie. SG spojené s 2 az 6 nasobnym zvysSenim vyskytu trombozy hepatickej artérie.

Autori retrospektivne vyhodnotili sibor pacientov, operovanych v obdobi 2008-2017 v TC Banska Bystrica, so zameranim sa
na aortohepatické bypasy. Sumarizuji indikacie a typ vykonu, véasné a neskoré komplikacie. Z dostupnych dat vyhodnotili
1-ro€nd a 2-roénl primarnu a sekundarnu priechodnost bypasov.

Legislativa v tkanivovom bankingu

V. Cucorova, . Koller
Centralna tkanivova banka Bratislava, UNB, Nemocnica Ruzinov

Europska komisia od roku 2004 postupne vydavala smernice upravujlice problematiku transplanacie tkaniv a buniek -
2004/23/ES, 2006/17/ES, 2006/86/ES, 2012/39/ES, 2015/565/ES, 2015/566/ES. Tieto smernice boli nasledne implementované
do existujacich zakonov SR. V roku 2015 bola problematika transplantacii organov, tkaniv a buniek natolko Specificka a ob-
siahla, Ze vznikla potreba upravit tieto v osobitnom zakone. V roku 2016 vstipil do platnosti zakon ¢. 317/2016 O poZziadav-
kach a postupoch pri odbere a transplantacii ludského organu, ludského tkaniva a ludskych buniek a 0 zmene a doplneni
niektorych zakonov (transplantaény zakon).
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Zaklady prace s tkanivovymi kultirami

J. Dragiifova, ). Koller

Centralna tkanivova banka pri Klinike popalenin a RekonStrukcnej chirurgie Lekarskej fakulty Univerzity Komenského,
Bratislava

Zaciatky prace s tkanivovymi kultirami sa spajaji s menami A. Carrell a R.G. Harrison, ktori na zaciatku 20. storocia vypra-
covali prvé metody naizolaciu a kultivaciu buniek v laboratornych podmienkach. Désledkom ich objavov bolo rozvinutie od-
borov ako sii viroldgia, genetika, imunologia, polnohospodarstvo (priprava meristémovych, kalusovych a protoplastovych
kultdr) a mediciny (in vitro kultivacie somatickych buniek, tkanivové inZinierstvo). Kultivacia buniek si vyzaduje Specifické
podmienky prisposobené poziadavkam jednotlivych typov. Pri ich kultivacii musime dodrZovat vSeobecne platné zasa-
dy: zodpovedajiice vhodné priestory, Spickove pristrojové vybavenie zaistujice steriln( pracu, prislusné kultivacné média
a pridavky, odborne zdatny vySkoleny personal a najma vypracovanie a striktné dodrZzovanie protokolov a Standardnych
pracovnych postupov. Iba takto budeme schopni pripravit bunky, vhodné na aplikaciu v medicinskej praxi.

Decelularizacné metody pre pripravu acelularnych transplantatov

Kuniakova M."2, Koller ).
"Klinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie LF UK a UNB
2 Jstav lekarskej biologie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UNB

PretoZe pocet darcov organov nedokaze pokryt potreby pacientov ¢akajlcich na transplantaciu, vyskum v oblasti regenera-
tivnej mediciny sa snaZzi poskytnit alternativne stratégie lieCby. Jednou z najslubnejSich metod regeneracie tkaniva a orga-
nov je decelularizacia, pri ktorej je extracelularna matrix (ECM) izolovana z nativneho materialu aby sa vytvorila prirodzena
Struktlra. ECM ktora si idealne zachovava svoje Strukturalne, biochemické a biomechanické vlastnosti sa moZe potom
recelularizovat, opatovne osidlit bunkami, na vytvorenie funkéného tkaniva alebo organu. Zatial o decelularizacia moze
byt dosiahnuta pomocou chemickych, enzymatickych, fyzikalnych alebo kombinovanych metod, kazda stratégia ma vyhody
aj nevyhody. Tento prehlad je zamerany na porovnanie vyhod a nevyhod tychto metod z hladiska ich schopnosti zachovat
pozadované charakteristiky ECM pre konkrétne tkaniva a organy.

Ocneé tkaniva - odber, spracovanie, vyuzitie

Mgr. Stanislava Biro Klochanova
0c¢na banka-0c¢na klinika SZU a UNB, Bratislava

Keratoplastika patri medzi casté a Gspesné transplantacie. Spravne laboratorne postupy v ramci o¢ného bankovnictva
sliZia pre sprévny postup v procese ziskavania darcovskych rohoviek za Gcelom ich transplantacie. Z hladiska moznosti
vykonania Gspesnej keratoplastiky je rozhodujiici spravny vyber, spracovanie a hodnotenie rohovky najcastejSie od zdra-
votne sposobilych kadaveroznych darcov. Odber prlsne reguluji zakony vydané Ministerstvom zdravotnictva, Uradom pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou, Europskou Gniou. Medzi zakladné indikacné kritéria odberu rohovky patri poside-
nie vekovych, casovych kritérii darcu, pritomnost alebo nepritomnost kontraindikacii odberu rohovky, u hospitalizovanych
operovanych paaentoch podla potreby stav hemodilicie. K serologlckemu vySetreniu krvi z technickych a casovych dovo-
dov sa prlstupUJe az po uspesnom odobrati rohovky resp. rohoviek pri predchadzajicich negativnych vysledkoch. Dalsim
krokom st technické vykony a vySetrenia pocas odberu v pitevni, a po transporte do Ocnej banky nasledné mikroskopické
vysetrenie. Vysledky tychto vySetreni nam umoznuji zaradit konkrétnu rohovku do piatich kvalitativnych skupin, ktoré nam
urcujia kvalitu darcovskych rohoviek, podla ktorych mézeme poniknut vhodni rohovku na keratoplastiku. NajcastejSie o¢né
diagnozy na nasom pracovisku v obdobi od 2011 do 2017 boli bul6zna keratopatia, rejekcie rohoviek a keratokonus.

KLOCOVE SLOVA
0Oc¢na banka, rohovka, keratoplastika
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Amniova membrana - priprava, spracovanie a vyuzitie

V. Cucorova, ). Draguiiova, J. Koller,
Centralna tkanivova banka Bratislava, UNB,Nemocnica RuzZinov

Jedinecné vlastnosti ludskej amniovej membrany st vyuZzivané pri lieCbe roznych druhov ran uz dlhé roky. V sicasnosti am-
niova membrana nasla svoje najvacsie uplatnenie v oftalmologii pri lieCbe ochoreni o¢ného povrchu. Amniovi membranu
pripravujeme v CTB v Bratislave od roku 2001 a ro¢ne vydavame priemerne 150 - 200 membran.

Plodové obaly sa ziskavaji od zdravych rodiciek po porode cisarskym rezom, v sterilnom fyziologickom roztoku sa trans-
portuja do tkanivového zariadenia. Amnion sa oddeli od chorionu a sa nasledne lavazuje v roztoku antibiotik. Pri spracovani
sa nam osvedcilo namiesto nitrocelul6zového papiera napnit membranu na sterilny polyesterovy tyl epitelialnou stranou
smerom hore. Pre pouZitie v oftalmologii sa membrana striha na rozmery 4 x 4 cm a okraje sa prichytia striebornymi svor-
kami. Existuji rozne metody spracovania a uskladnenia amniovej membrany, pricom kazda metoda ovplyvnuje vlastnosti
membrany. Kazda ma svoje vyhody a nevyhody, €i uZ je to kryokonzervacia, glycerolizacia alebo lyofilizacia. Transplantacia
Cerstvého amnionu nie je pripustna z bezpecnostnych dovodov aj vzhladom na dlZu trvania predpisaného testu sterility.
Standardnou metédou spracovania a uskladnenia amniovej membrany v CTB je kryokonzervacia a uskladnenie pri teplote
-80°C.

Ludska amniova membrana je dolezitym biomaterialom v medicine, ma prakticky neobmedzeni dostupnost a nizke naklady
na spracovanie.

Prehlad odberov tkaniv v SR

D. Kuba, M. Kratka
Narodna transplantacna organizacia, Bratislava

Program odberov tkaniv a buniek je integralnou sicastou transplantacného programu v SR. V roku 2017 so vstipenim zako-
na 317/2016 (transplantaény zakon) sa uskutocnil proces obnovenia povoleni na vykon ¢innosti tkanivovych zariadeni (TZ)
v silade s novym zakonom.

V sicasnosti je v SR 24 TZ s novym platnym povolenim, 5 TZ je v konani a 5 TZ zaniklo.
Odberova aktivita v roku 2017

TZ, ktoré odoberaji muskuloskeletalne tkaniva, rohovky, kozu a dalSie typy tkaniv (,klasické” TZ) - celkovy pocet darcov 612,
z toho 419 Zivych darcov. Odobralo sa 11304 tkaniv z toho 565 od Zivych darcov.

TZ, ktoré odoberaji hematopoetické bunky - v roku 2017 bolo odobratych 3294 autolognych jednotiek kmenovych krvotvor-
nych buniek, z toho 1z kostnej drene a 195 z periférnej krvi, ostatnych 3098 bolo z pupocnikovej krvi. Bolo odobratych 78
jednotiek alogénnych krvotvornych buniek z toho 8 z kostnej drene, 44 z periférnej krvi, 26 z pupocnikovej krvi. Uskutocnilo
sa 149 autolognych, 35 pribuzenskych a 47 nepribuzenskych transplantaciii krvotvornych buniek.

TZ, ktoré odoberaji a spracovavaji bunky pre asistovani reprodukciu - v roku 2017 bolo lieCenych 5922 parov, z toho meto6-
dy IVF/ICSI pouZzili u 3601 parov. Pocet procedlr zmrazenia oocytov bol 25, spermii 668, embryi 2424. Pocet implantovanych
embryi (Cerstvych alebo zmrazenych) bol 5800.

Detailny prehlad jednotlivych aktivit bude prezentovany v prednaske.

Regeneracna medicina a bunkova terapia na Slovensku

Jan Rosocha, Timea Spakova
ZdruZena tkanivova banka UN LP a LF UPJS KoSice

Lieky urcené na pouzitie pri pokrokovych lieCebnych postupoch (ATMP) sii lieky na humanne pouZitie, ktoré si zalozené na
génoch, tkanivach alebo bunkach. Ponikaji prelomové nové prilezitosti na liecbu chordb a poraneni. Je mozné ich rozdelit
do troch hlavnych typov: 1) Lieky na génovi terapiu, ktoré obsahuji gény, ktoré vedd k terapeutickému, profylaktickému
alebo diagnostickému Gcinku. Pracuji tym, Ze do organizmu vlozZia “rekombinantné” gény, zvycajne na lieCbu réznych chorob
vratane genetickych porich, rakoviny alebo chronickych ochoreni, pricom rekombinantny gén pouzity pre liecbu je vytvo-
reny v laboratoriu a spaja DNA z réznych zdrojov. 2) Lieky na terapiu somatickymi bunkami - tieto obsahuji bunky alebo
tkaniva, ktoré boli manipulované s cielom zmenit ich povodné biologické vlastnosti alebo bunky alebo tkaniva, ktoré nie si




Oa0aD@

urcené na pouzitie pre tie isté zakladné funkcie v tele. M6Zu sa pouzit na lieCenie, diagnostiku alebo prevenciu choréb. 3)
Lieky - produkty tkanivového inZinierstva, ktoré obsahuji bunky alebo tkaniva upravené tak, aby sa dali pouzit na opravu,
regeneraciu alebo nahradenie ludského tkaniva. (Definicia EMA) Podrobné definicie réznych skupin liekov uréenych na pou-
Zitie pri pokrokovych lieCebnych postupoch sa nachadzaji v Nariadeni ES €. 1394/2007 a Smernici 2001/83/ES.

ATMP sa dnes Siroko vyuZivaji v experimentalnej lieCbe mnohych ochoreni a podla prvych liecebnych vysledkov predsta-
vuji velmi slubni budicnost v liecbe dnes nevyliecitelnych chorob, vratane onkologickych a hereditarnych. Slovensko - aj
napriek snaham pracovnikov v oblasti biomedicinskeho vyskumu - v si¢asnosti nema kvalitni administrativnu regulacnd
podporu pre uvadzanie ATMP do klinickej praxe. Tato situacia, ktora na Slovensku vznikla, je velmi neprijemna - vzhladom
na enormny narast hlavne onkologickych ochoreni, kde ATMP produkty - dnes testované v mnohych klinickych skisaniach
- nie s dostupné, a o je velmi nebezpecné - neexistuji ani len naznaky, aby sa organizovanym pristupom zo strany statu
aspon v priprave regulacnych odbornikov - pre podporu uvedenia ATMP do praxe vyvijali aktivity. Tymto sa Slovensko v ob-
lasti pokrokovej liecby posiiva na neblahé posledné priecky v EU, ¢im sa slovenskym pacientom nedostava moznost pouzit
v blizkej budlcnosti ATMP pre liecbu zavaznych ochoreni.

Navrhujeme preto, aby sa vSetky Statne aj vedecké a odborné institdcie zasadili a pricinili o to aby aj na Slovensku, kde
Ciastocne mame technologick( bazu pre pracu s ATMP, doslo ku radikalnej zmene v tejto oblasti tak vo vyskume, vyvoji,
regulacii a liecbe.

Tato praca bola podporovana z projektu ¢. APVV-17-0118 a z projektu: Medicinsky univerzitny vedecky park v Kosiciach (Me-
diPark, Kosice) ITMS: 26220220185 a ITMS2014+:313011D103.

Transplantacia pankreatickych ostrovcekov

Igor Lacik
Ustav polymérov SAV, v.v.i., Bratislava

Tento prispevok bude diskutovat sicasnl situaciu ohladne moznej liecby cukrovky transplantovanymi pankreatickymi
ostrovcekmi.

Prednaska bude rozdelena na dve casti. Prva ¢ast bude venovana zhrnutiu sicasnych vysledkov vo svete dosiahnutych
v transplantacii pankreatickych ostrovcekov za pouZzitia imunosupresiv. V mnohych transplantacnych centrach bolo ukaza-
né, ze ostrovCeky transplantované do pecene podla protokolu vyvinutého v Edmontone v Kanade (N Engl ) Med. 2017, 343,
230-238) sl schopné dlhodobo kontrolovat hladinu cukru diabetickych pacientov, zabranit vyskytu hypo a hyperglykemic-
kych stavov a zastavit progresiu sekundarnych komplikacii.

V druhej Casti prednasky budd vysvetlené sicasné principy enkapsulacnych technologii, ktoré si vyvijané pre imunitna
ochranu transplantovanych ostrovéekov (Nat Rev Drug Discov 2017, 16, 338-350), vdaka ktorej sa vylic¢i nutnost podava-
nia imunosupresiv. NaSe pracovisko je ¢lenom Enkapsulaéného konzorcia Juvenile Diabetes Research Foundation (www.
jdrf.org), v ramci ktorého pracujeme na vyvoji enkapsula¢nych materialov vo forme mikrokapsual. Nasim cielom je ukazat
vhodnost vyvijanych mikrokapsil od mysich modelov po predklinicky model primatov. V prednaske bude diskutovany nas
pristup, ktory by mohol viest k tomuto cielu s ambiciou navrhnit mikrokapsuly pre klinické testy.

Tato praca bola financne podporena projektom APVV-14-0858 z Agentiiry pre vedu a vyskum, projektom JDRF No. 2-SRA-
2014-288-Q-R a 2-SRA-2018-521-5-B a projektom Chicago Diabetes Project.

Analyza imunomodulacnych a regeneracnych vlastnosti adultnych mezenchymovych kmeno-
vych buniek na humannom in vitro modeli osteoartritidy.

Spakova T., Rosocha J., Harvanova D., PlSikova ).
ZdruZena tkanivova banka UN LP a LF UP)S KoSice

Osteoartritida (OA) predstavuje najcastejsie postihnutie pohybového aparatu a byva pricinou bolesti a zniZenej funkcie
klbov. Rast incidencie OA si vyzadujd, aby sa do klinickej praxe dostali inovacné liecebné postupy zaloZené na dostatocnom
experimentalnom poznani. Vhodnym kandidatom na komplexni lieCbu OA si mezenchymové kmenové bunky (MKB). Moz-
nost vyuZitia MKB v regeneracnej terapii chrupky je uz dlhodobo predmetom intenzivneho klinického vyskumu.

Pouzitim humannych osteochondralnych cylindrov bol v ramci projektu vytvoreny funkény in vitro model OA, v ktorom
bola chrupka vystavena Gcinku synovialnych fibroblastov resp. rekombinantnych zapalovych cytokinov (IL-1beta a TNFalfa)
alebo synovialnej tekutiny, ktoré sa pri OA vyraznym podielom zicastiuji procesu jej deStrukcie. Na vytvorenom funkc-
nom modeli OA bol nasledne sledovany terapeuticky potencial mezenchymovych kmefiovych buniek (MKB) izolovanych
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z tukového tkaniva. Poskodenie chrupky a vplyv MKB bolo overené a potvrdené silborom morfologickych (SEM, cytoskelet)
a histologickych metdd (HE, Safranin O, Alcianova modra) na drovni buniek a tkaniva resp. analyzou produkcie zapalovych
a protizapalovych biomolekil. Vysledky analyz synovialnych tekutin od OA pacientov poukazali na vysSie koncentracie za-
palovych markerov IL-6 a IL-8. Produkcia degradacnych MMP resp. zapalovych cytokinov synovialnymi fibroblastami bola
signifikantne vyssia po aktivacii kombinaciou IL-1beta a TNFalfa resp. synovialnou tekutinou. Z vysledkov viacerych analyz
vyplyva, Ze prave synovialna tekutina od OA pacientov sposobila najefektivnejSiu deStrukciu chrupky v in vitro modeli po 2
tyZdnovej degradacii. Po naslednej kokultivacii degradovaného cylindra s MKB bol potvrdeny hlavne imunomodulacny vplyv
tychto buniek, ktory bol najviac viditelny na Grovni produkcie testovanych biomolekal.

Analyza a korelacia aktivity informacnych biomolekdl v synovialnej tekutine a v sére pacientov moze prispiet k presnejSie-
mu stanoveniu typu artritidy a Stadia OA a v blizkej budicnosti m6ze umoznit cielene liecit aj OA proces. Nami vytvoreny
funkény in vitro model OA a nasledné analyzy produktov buniek zicastiujicich sa na destrukcii a naslednej regeneracii
chrupky prispeji k potencialnemu rieseniu tohto medicinského problému. Na zaklade nasich predbeznych vysledkov in vit-
ro Stadii moZzeme prepokladat, Ze mezenchymové kmenové bunky maji potencial v liecbe OA a in vitro model OA moze byt
pouzitelny aj v inych Stadiach, nakolko do vacésej miery modeluje skuto¢né podmienky in vivo.

Tato praca bola podporovana z projektu ¢. APVV-0684-12 a VEGA 1/0217/16 a z projektu: Medicinsky univerzitny vedecky park
v KoSiciach (MediPark, KoSice) ITMS: 26220220185 a ITMS2014+:313011D103.

Regeneracia chrupkového tkaniva mezenchymovymi kmenovymi bunkami v kombinacii
s trombocytarnym koncentratom - animalny model.

Mgr. Judita Amrichova, PhD.
Zdruzena tkanivova banka UNLP, KoSice

Terapia pomocou plazmy bohatej na trombocyty (PRP) a mezenchymovych kmenovych buniek (MKB) mo6ze rozsirit proces

vuje jedno z najzavaznejSich ochoreni v sicasnosti. PRP predstavuje vo svojej podstate koncentrovanl suspenziu trom-
bocytov a rastovych faktorov, ktoré st skrze stimulaciu proliferacie a diferenciacie progenitorovych alebo kmenovych
buniek, zahajenie chemotaxie, angiogenézy a proteosyntézy, schopné navodit a podporit fyziologicky proces regeneracie @
chrupky.

MozZnost vyuzitia MKB v regeneracnej terapii chrupky je neustale predmetom intenzivneho predklinického a klinického
vyskumu. MKB predstavuji multipotentné nehematopoetické progenitorové bunky schopné v in vivo podmienkach dife-
renciacie do mnohych mezenchymovych linii zahriujicich aj chondrocyty. Pri vybere vhodného zdroja MKB je potrebné
vziat do Gvahy narocnost odberu, mnozZstvo ziskanych buniek a bezpecnost po implantacii. Hlavnou vyhodou MKB z tuko-
vého tkaniva je ich lepSia proliferacna a diferenciacna kapacita, pricom telomerazova aktivita tychto buniek je menej
ovplyvnena vekom ako v pripade MKB z kostnej drene.

Cielom nasej prace bolo porovnanie dvoch terapeutickych metéd v lie€be umelo vytvoreného kibového defektu chrupky
u kralika. Na zaklade vysledkov mozno konstatovat, Ze sposob reparacie chondralneho defektu aplikaciou kmenovych
buniek izolovanych z tukového tkaniva a PRP pri autolognom pristupe prinasa uspokojivé vysledky. HorSie vyhojenie
bolo pozorované pri liecbe metodou mikrofraktir na stimulaciu vlastnych reparacnych procesov s naslednym podanim
autolognej PRP.

Stav kostného bankovnictva v ZdruZenej tkanivovej banke Univerzitnej nemocnice Louisa
Pasteura v KoSiciach

Ing. Sylvia Gromosova, PhD.
Zdruzena tkanivova banka UNLP, KoSice

Banka muskulo-skeletarnych a spojivovych tkaniv ako sucast Zdruzenej tkanivovej banky Univerzitnej nemocnice Louisa
Pasteura KoSice (UNLP) a Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Safarika Kosice (LF UPJS) zacala svoju ¢innost a rozSirova-
nie aktivit pripravy kostnych a spojivovych transplantatov od roku 1998. V ramci realizacie projektu z Operacného programu
- Zdravotnictvo bolo v roku 2012 v UN LP KoSice, vybudované moderné laboratorium muskulo-skeletarnych a spojivovych
tkaniv. Hlavnym zamerom je priprava alogénnych mrazenych a lyofilizovanych, kostnych, spojivovych a inych transplan-
tatov, spracovanie a uskladnenie autolognych tkaniv. Priprava transplantatov je charakteristicka preciznymi pracovnymi
postupmi, ktoré zabezpecuja udrzanie vysokého Standardu v celom procese od vyberu darcu, cez spracovanie tkaniva, jeho
testovanie az po transplantaciu. Laboratorne ¢innosti st vykonavané v Specialnom pracovnom rezime s definovanym, mo-
nitorovanym prostredim, s autorizovanym vstupom a efektivnym systémom riadenia kvality za reSpektovania slovenskych
a europskych nariadeni a zakonov, podla platnych, schvalenych Standardnych pracovnych postupov v silade s internymi
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normami UN LP a v stlade s 1ISO 9001. Nasim cielom je zabezpecit lekarovi a pacientovi pri lieCbe G¢innost a bezpecnost.
Zvysovat kvalitu nasej produkcie nas motivuje realizovat vyskum a spolupracu s klinickymi pracoviskami, ktora vedie k ino-
vaciam a k implementacii novych poznatkov do praxe.V ramci nasej prezentacie predloZime vyhodnotenie Gspesnosti, ktoré
sme doposial dosiahli v ramci programu transplantacii kostnych a spojivovych tkaniv.

STAV INFORMOVANOSTI LAICKE) VEREJNOSTI V BANSKOBYSTRICKOM SAMOSPRAVNOM KRAJI O
PROBLEMATIKE TRANSPLANTACIH OBLICIEK

Piterkova G., Jarkova )., Hrabacova 0., Lackova E.
Transplantacné centrum, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

uvobp
Informovanost laickej verejnosti o transplantaciach organov je pomerne nizka.

CIEL
Zistit, aké povedomie o uvedenej problematike maji dospeli obcania VysSieho Gzemného celku Banskobystrického samo-
spravneho kraja.

METODA
Prieskum formou pisomného dotaznika.

SUBOR
150 dospelych respondentov vo veku 18 - 72 rokov, 75 muZov a 75 Zien, vzdelanim vysokoskolskym 60, stredoskolskym 78,
zakladnym 12.

VYSLEDKY
Na otazku, €o je transplantacia oblicky pozitivne odpovedalo 90 % respondentov. Za Zivota pre svojho pribuzného 72 %
odpovedajacich by siithlasilo s darovanim obli¢ky. Najviac informovanych o sledovanej problematike bolo s vysokoskolskym
vzdelanim - 40 %. Svoju oblicku darovat po smrti by odmietlo 53,3 % respondentov. O kampani Sedem Zivotov vedelo 42,7 %
opytanych.

ZAVER

Na zaklade dotaznikového prieskumu sme zistili, Ze informovanost obyvatelstva o tom, ¢o je transplantacia, je dobra, hlav-
ne v skupine s vyssim vzdelanim, negativnym poznatkom je vysoké percento ludi s odmietavym stanoviskom byt darcom po
svojej smrti. Tieto informacie poukazujd na potrebu zvysit informovanost verejnosti, najst cesty ako to dosiahnut - déraz
na internet, socialne siete, média...

ULOHA SESTRY PRI NAVRATE PACIENTA SO ZLYHAVAJUCOU TRANSPLANTOVANOU OBLICKOU DO
DIALYZACNEHO PROGRAMU.

Juréakova Eva, Miklusicova Andrea, Skalova Petra, Dedinska Ivana
Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Univerzitna nemocnica Martin

Transplantacia oblicky predstavuje najacinnejsiu lie€bu pacientov s chronickym zlyhanim obli¢iek. Vyrazne ovplyviiuje diz-
ku a kvalitu Zivota takéhoto pacienta. PrezZivanie tranplantovanej oblicky ovplyvnuje komorbidita pacienta, akdtna, alebo
chronicka rejekcia, parametre darcu, opakované infekcie, imunologické faktory, neziadice Gcinky liekov ale i non-complian-
ce (non-adherencia) k lieCebnému rezimu. V Transplantacnom centre Martin podstipilo transplantaciu oblicky v rokoch
2003-2017 318 pacientov. K 31.12.2017 sa vratilo do dialyzatného programu 27 pacientov (8,49%), 1z nich bol retransplantova-
ny po 5 mesiacoch. Naj¢astejSimi pri¢inami zlyhania Stepu bolo: Non-compliance pacienta a staZzena spolupraca s pacien-
tom bola potvrdena u 10 z nich (37%).

V procese zlyhavania transplantovaného Stepu, kedy sa uskutocnuji medicinske zasahy formou farmakoterapie, antirejekc-
nej liechy, eliminacnych metodd, a pod., zintenziviiuje sa komunikacia transplantacného centra a prislusného dialyzacného
strediska. Sestry oboch pracovisk zohravaji v tomto obdobi klicovi Glohu v identifikovani tazkosti pacienta, jeho dodrzo-
vania lie¢ebného rezimu i v komunikacii s pribuznymi o akceptacii nastupu do dialyzacného programu. Sestry mozu prispiet
k lepSej komunikacii medzi pacientom a clenmi transplantacného timu a st dolezitym spolupracovnikom lekara pri motiva-
cii k znovuzaradeniu do cakacej listiny na retransplantaciu.
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Kvalita Zivota pacientov po transplantacii oblicky

Nikola Salakova, Lubica Baloghova, Daniela Haritunova, Zuzana Zilinska
Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie oblic¢iek LFUK, SZU a UNB, Bratislava

uvobD

Transplantacia oblicky je typickym prikladom medziodborovej problematiky, ktora vyuziva poznatky z nefrologie, urologie,
chirurgie, imunologie a patologie. Predstavuje jednu z mozZnosti lieCby pacientov so zlyhanim obliciek a je spojena s dlhsim
prezivanim pacientov v porovnani s dialyzacnymi metodami. Zmyslom transplantacie oblicky je plna rehabilitacia pacientov
aich navratdo plnohodnotného Zivota. Kvalitou Zivota pacientovsa v sﬁEasnej medicine zaobera ¢oraz viac autorov. Kvalitu
Zivota podporuje aj edukacia pacientov. Nedostatok informacii moze zapricinit nehody a zhorsit zdravotny stav pacientov.
Preto je u pacienta po transplantacii oblicky potrebné zlepsit jeho informovanost pomocou nazornych a pisomnych foriem.

CIEL PRACE

Cielom prace bolo posidenie kvality Zivota pacientov po transplantacii oblicky, kde sme chceli zistit, ako tito ludia hodnotia
klicové oblasti svojho Zivota. Praca je zamerana na klinické, psychologické, socialne a ekonomické aspekty pacientov po
transplantacii oblicky.

MATERIAL A METODY )
Prieskumni vzorku tvorilo 100 respondentov, z toho 51 muZov a 49 Zien, vo veku 16 - 69. Priemerna dlzka ¢akania na trans-
plantaciu obli¢ky bola 3,5 roka.

Udaje boli zbierané pomocou nestandardizovaného dotaznika vlastnej konstrukcie a pomocou $tandardizovaného dotaz-
nika kvality Zivota EuroQol (EQ- 5DL). V demografickej ¢asti sme sa zamerali na pohlavie, vysku, vahu, vzdelanie, fajéenie
cigariet a uzivanie alkoholu. Z klinickych Gdajov sme zistovali zakladni diagnozu ochorenia obliciek, charakteristiku darcu,
dlzku trvania oblickového ochorenia, pocet rokov po transplantacii a pocet transplantacii u kazdého pacienta.

Vysledky: Vacsina transplantovanych pacientov hodnoti svoju kvalitu Zivota velmi dobre. Kvalitu Zivota transplantovanych
pacientov a ich spokojnost so zdravim vyrazne ovplyviuje psychické zdravie, v mensej miere aj fyzické zdravie.

ZAVER

Kla¢om k Gspechu transplantacie oblicky je dobra spolupraca pacienta s lekarom pri uZivani imunosupresivnej liecby a do-
drZiavanie terminov pravidelnych kontrol u lekara. Za velmi dolezité povazujeme aj dodrziavanie diétnych a reZimovych
opatreni a vylicenie faj¢enia a alkoholu.

Planovanie rodicovstva po transplantacii oblicky

Jadrnickova M., Gala ., Baltesova T., Befia L.
Transplantacné oddelenie, UNLP, KoSice

Transplantacia oblicky ako lie¢ba volby neustale narastajiceho terminalneho oblickového ochorenia (ESRD) je zlatym Stan-
dardom na zlepSenie kvality Zivota najma u mladych dospelych pacientov v reprodukénom veku, ktori planuji v budicnosti
rodicovstvo. Starostlivost o tehotnid Zenu vratane poradenstva o plodnosti a planovania rodicovstva sa v poslednych ro-
koch stala vyznamnou sicastou nefrologickej klinickej praxe, primarnu Glohu zohrava manazment imunosupresivne;j liec-
by. Chronické oblickové ochorenie (CKD) je spojené so zniZzenou plodnostou muzov a Zien ako aj so zvySenym vyskytom
rizikovych gravidit u Zien. Riziko preeklampsie, rastovej retardacie plodu a predCasného pérodu sa postupne zvySuje so
zavaznostou CKD a rastlcou proteindriou. Zeny s chronickym oblickovym zlyhanim trpia stratou libida, anovulacnym va-
ginalnym krvacanim alebo amenoreou a vysokymi hladinami prolaktinu. Koncepcia u Zien na dialyze je zriedkava, fertili-
ta po transplantacii je podstatne vyssSia v porovnani s dialyzovanou populaciou Zien. Rizikové faktory znizenej plodnosti
a komplikacii v gravidite st multifaktorialne. Okrem znamych teratogénnych latok, ktoré sa pouzivaja pri liecbe CKD ale aj
po transplantacii obli¢ky (mykofenolatmofetil, cyklofosfamid a ACE inhibitor ¢i blokator angiotenzinového receptora) sa
mozu na komplikaciach tehotenstva spolupodielat aj anémia, nedostatok vitaminu D a akcelerovana artériova hypertenzia.
Stldie preukazali zvysené riziko samovolného potratu a vrodenych porich u Zien po transplantacii uzZivajicich mykofenolat
v porovnani so Zenami, ktoré po transplantacii uZivaji iné imunosupresiva. Riziko teratogenity inych imunosupresiv ako
prednizonu, azatioprinu, cyklosporinu a takrolimu je podla dostupnej literatlry nizke. Na zniZzenej plodnosti ¢i neplodnosti
u muzov sa podiela niekolko faktorov ako hypogonadizmus, erektilna dysfunkcia a priame poskodenie spermatogenézy
vplyvom spermatotoxickych latok s naslednou oligospermiou alebo aZ azoospermiou. Poradenstvo pred tehotenstvom
a planovanie rodicovstva po transplantacii oblicky odbornikom moZe znizit vyskyt uvedenych komplikacii. V nasej nefrolo-
gickej ambulancii do konca augusta 2018 dispenzarizujeme 265 pacientov po transplantacii oblicky, z toho 159 muzov a 106
Zien. V reprodukénom veku je 53% pacientov. V nasej praci budeme prezentovat kazuistiky rodicovskych parov, u ktorych
bolo po trasplantacii Gspesne ukoncené tehotenstvo narodenim deti. Cielom prace bude edukovat SirSiu odborna spoloc-
nost o potrebe informovanosti rizik imunosupresivnej lieCby pri planovani rodicovstva.
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Uloha sestry v prevencii nozokomialnych nakaz u transplantovanych pacientov

Lubica Baloghova, Nikola Salakova, Daniela Haritunova, Zuzana Zilinska
Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie oblic¢iek LFUK, SZU a UNB, Bratislava

uvobD

Pokroky v medicine s sprevadzané celym radom neziaducich komplikacii, ktoré byvaji oznacované ako choroby z medi-
cinskeho pokroku. DdlezZité miesto a stale rastlci vyznam v tejto skupine ochoreni maji NN. Problematike NN vo vyspelych
krajinach venuje sG¢asna medicina ¢oraz vacsiu pozornost. Okrem mnohych medicinskych aspektov st to hlavne dovody
ekonomické, ktoré nitia hladat GcinnejSie metody prevencie a profylaxie tychto ochoreni. Dodatoc¢ne financné naklady
shvisia predovsetkym s predlZzenim doby hospitalizacie, drahou ATB liecbou a v neposlednom rade tieZ nakladom na ,,od-

Skodné“ za ujmu na zdravi.

CIEL PRACE
Praca je venovana problematike NN, ktora aj napriek pokroku v medicine a zdravotnictve aj na zaciatku 21. storocCia pred-
stavuja stale aktualny a zavazny problém.

V praci uvadzame definicie NN, povodcov NN spdsob prenosu a rizikové faktory NN.

So zvySenou vnimavostou voci infekciam je potrebné pocitat hlavne u pacientov po transplantacii oblicky. Pacienti na
transplantacnom oddeleni si v porovnani s inymi pacientmi nachylnejsi k NN a to z dovodu celkového oslabenia organizmu
vplyvom mnoZstva exogénnych faktorov a oslabenym imunitnym systémom.

Medzi najcastejSie NN, ktoré uvedieme v praci u pacientov po transplantacii oblicky patria infekcie moCového systému,
nozokomialne pneumonie, infekcie v operacnej rane a taktiez infekcie spojené s vaskularnymi pristupmi a monitorovacimi
technikami.

ZAVER

Ubranit sa NN je takmer nemozné, ale vzdy sa da znizit riziko az na minimum a to prave Gcinnou prevenciou. Na prevencii
NN sa vyznamnou mierou podlelaju sestry, ktoré by mali byt edukované v oblasti dodrZiavania hygienickych a protleplde-
miologickych opatreni a to predovSetkym v oblasti hygieny riik. Prevencia NN znamena komplexny proces, ktory si vyZzaduje
skibenie vedomosti ako aj kritického myslenia a v neposlednom rade automatizacie spravnych navykov a osobnej zodpo-
vednosti.

Prevencia NN moze byt efektivna iba ak si k tomu vytvorené optimalne podmienky a to zo strany nadriadenych na oddele-
niach, tak aj manazmentu nemocnice.

Transplantacie obliciek od novorodeneckych darcov

Dubnanska G., Kozakova A., Jadrnickova M., Gala I., Befa L.
Transplantacne oddelenie, UNLP, KoSice

Darovanie organov od detskych darcov je jedinecny a velmi citlivy proces, ktory vyzaduje Specifické znalosti a kompetencie.
Vacsina krajin pouziva Specifické protokoly na darcovstvo organov a tkaniv na zabezpecenie optimalnej starostlivosti o dar-
cu a rodinu. Literarne Gdaje poukazuji na zvysené riziko pooperacnej trombozy renalnej artérie transplantovanej oblicky
od pediatrickych darcov. Detskych darcov je u nas ovela menej ako darcov v dospelom veku, potreba transplantacii u deti
je nizsia ako v dospelosti a na zabezpecenie efektivity je potrebny dostatok skiisenosti. S novorodeneckym darcom sme sa
stretli prvykrat pred siedmimi rokmi. V praci prezentujeme dve kazuistiky novorodeneckych darcov a prijemcov a funkciu
»en bloc* transplantovanych obli¢iek s odstupom casu.

Kvalita Zivota pacientov po transplantacii pecene a oblicky.

B. Skvarkova, G. Krajcovicova, ). Vnenéakova, L. Skladany
HEGITO II. Internej kliniky SZU
FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

UvoD

Kvalita Zivota (QOL) podla Svetovej organizacie zdravia (WHOQOL 1996) vyjadruje ,,ako [udia vnimaji svoje miesto v Zivote,
v kontexte kultliry a hodnotovych systémov, v ktorych Ziji a vo vztahoch k svojim cielom, o¢akavaniam, Standardom a za-
ujmom.” Cielom nasej prace bolo porovnat kvalitu Zivota u pacientov po transplantacii pecene verzus po transplantacii
oblicky.
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Pacienti na hepatologickej a nefrologickej ambulancii obdrZali dotaznik kvality Zivota SF-36. Sledované boli psychické (bo-
lest - nepohoda, Gzkost - depresia) a fyzické ( pohyblivost, starostlivost o seba, obvyklé ¢innosti) aspekty. Na ¢iselnej osi
bol hodnoteny aktualny pocit zdravia v rozmedzi od 0 (najhorsi) az po 100 (najlepsi).

VYSLEDKY
V obdobi 5/2018 - 8/2018 bol distribuovany dotaznik 200 pacientom, 100 pacientom po transplantacii pe¢ene a 100 pacien-
tom po transplantacii oblicky. Ziskané vysledky budi prezentované na Transplantacnom kongrese 10/2018.

ZIVOT PACIENTA S UMELYM SRDCOM

PhDr. SUTTOVA Gabriela,
Oddelenie zlyhavania a transplantacie srdca, Narodny Gstav srdcovych a cievnych chorob, a. s., Bratislava 2018

uvop
Umelé srdce (Total Artificial Heart - TAH) je pulzujice dvojkomorové zariadenie nahradzajice nativne komory a chlopne
pacienta precerpavajlce krv do plicneho a telového krvného obehu. Hlavnou indikaciou implantacie TAH je premostenie
k transplantacii srdca, kedy pacient ma ireverzibilné biventrikularne srdcové zlyhavanie a je v bezprostrednom ohrozeni
Zivota.

KAZUISTIKA

47 - rocny pacient s diagnozou srdcového zlyhavania na podklade dilatacnej kardiomyopatie, kde bola pritomna tazka
systolicka dysfunkcia oboch komar, bol prijaty na oddelenie zlyhavania srdca pre tazki kardialnu dekompenzaciu. Vyrazna
progresia ochorenia sprevadzana hypotenziou nereagujiicou na vazopresorickl liecbu a s rozvojom hepatorenalnej dys-
funkcie si vyziadala implantaciu extrakorporalneho mimotelového obehu, ktory bol po Styroch diioch explantovany a zaro-
ven nahradeny TAH. Pooperacny priebeh skomplikovala expresivna afazia s nalezom mensieho postischemického loziska,
kde postupne prichadza k zlepSeniu stavu a pacient je prelozeny na l6Zkové oddelenie.

Specificka starostlivost o pacienta bola zamerana na sledovanie vitalnych funkcii, meranie tlaku krvi, telesnej teploty a sle-
dovanie parametrov na monitore pristroja. Vzhladom nato, Ze pacient nemal elektrick(d aktivitu srdca, nebolo mozné za-
znamenavat Ekg krivku. Sticastou starostlivosti bolo zaznamenavanie bilancie tekutin a korigovanie prijmu tekutin tak, aby
sme mali pozitivne hodnoty, starostlivost o centralny venozny katéter a perkutanne vyvody umelého srdca. Zaroven sme
podavali warfarin, sledovali hodnoty protrombinového ¢asu a mozny vyskyt komplikacii. Si¢asne sme pacienta mobilizova-
li, edukovali a pripravovali na prepustenie.

41. den po implantacii sme pacienta prepojili z nemocnicnej jednotky TAH na ambulantni jednotku. Na dalsi den nastavaji
epizody hypotenzie s nutnostou vazopresorickej lieCby a progresia zapalovych parametrov pri rozvijajicom sa septickom
stave. Zacala sa empiricka liecba antibiotikami a antimykotikami, na zaklade ktorej sa pacient postupne stabilizoval a po
67 diioch bol prepusteny do domacej liecby. V dalSom obdobi sme pacienta dvakrat hospitalizovali pre febrilné stavy a in-
fekciu v okoli perkutannych vyvodov, zaviedli periférny centralny venozny katéter a opakovane zahajili antibiotickad liec¢bu.
V medziobdobi bol pravidelne sledovany v kardiologickej ambulancii, subjektivne sa citil dobre, toleroval beznl aktivitu.
Klinicky stav pacienta sa zlepsil, ale nadalej zostaval ako urgentny cakatel na transplantaciu srdca, ktora bola realizovana
po 134 dnoch od implantacie TAH.

ZAVER

TAH riesi aktualny stav predovéetkym u vybrat;’/ch kriticky chorych pacientov, ktori st zaradeni na ¢akaciu listinu a maja
dysfunkciu oboch komor, kedy nie je mozné |mplantovat iny typ mechanickej podpory lavej komory. Implantauou zariadenia
sa zlepSi hemodynamicky stav, prekrvenle organov a nastava rychle zotavenie pacienta. Napriek tomu, Ze Zivot pauenta
s implantovanym umelym srdcom ma urcité limitacie, zlepSenie klinického stavu vedie k zlepSeniu kvality Zivota, pacienti si
schopni viest takmer normalny Zivot a umozni im doit sa transplantacie srdca.

KLOCOVE SLOVA
srdcové zlyhavanie, total artifical heart, transplantacia srdca, Specificka starostlivost, riziko trombozy, riziko infekcie, riziko
krvacania
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Transplantacia srdca a moznosti pohybovej liecby

Melichercikova Katarina
Fyziatricko - rehabilitacné oddelenie, Narodny Ustav srdcovych a cievnych chorob a. s., Bratislava

Na zaciatku 90 - tych rokov bola telesna aktivita u pacientov s chronickym srdcovym zlyhavanim (SZ) kontraindikovana a bol
odporicany pokoj na l6zku bez pohybovej aktivity. V dnesnej dobe je sicastou komplexnej lieCby chronického Sz farmako-
terapia, pristrojova lieCba a svoje nezastupitelné miesto ma aj lieCebna rehabilitacia. Pohybova aktivita u pacientov s chro-
nickym SZ ma pozitivny efekt na funkcnii zdatnost pacienta, zlepsuje funkciu periférnych svalov a humoralnu aktivaciu, co
dokazuji aj mnohé klinické stadie.

\ odporuéaniach Europskej kardiologickej spolocnosti pre diagnostiku a liecbu chronického SZ je pravidelny telesny tréning,
pre jeho pozitivny vplyv na organlzmus doporuceny Pohybova aktivita, ¢i uz formou ambulantnej, ustavnej alebo domacej
rehabilitacie individualne stanovenym tréningom vedie k p02|t|vnym zmenam na viacerych Grovniach a tym aj k zlepSeniu
kvality Zivota pacientov. Rehabilitacna starostlivost o pacientov po transplantacii srdca zahfia prisne individualny reha-
bilitacny plan, ktory je zamerany na zlepSenie fyzického a psychického stavu pacienta a predchadzanie vzniku komplikacii.
U pacientov je velmi dolezité udrzat fyzicky stav v o najlepSej miere v dobrej kondicii. Pri starostlivosti o pacientov je velmi
dolezita komunikacia a Gzka spolupraca s oSetrovatelskym personalom. Nemenej dolezita je dobra spolupraca s rodinou
a blizkymi pacienta. Formou edukacie sa snazime motivovat a poucit pacienta a rodinu o vhodnej pohybovej aktivite v do-
macom prostredi.

KLOCOVE SLOVA
transplantacia srdca, pohybova liecba

Transplantacia pecene - druha sanca na Zivot

Sikulova v.
HEGITO IlI. Internej kliniky SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Darcovstvo organov a samotné transplantacie patria k aktualnym témam dnesnej doby a nadobldaji celosvetovy rozmer.
Tak ako narasta pocet ochoreni pecene coho najcastejSou pricinou v nasej krajine je siicasny Zivotny styl, tmerne tomu
narasta aj potreba transplantacii pecene. Cielom nasej prace je priblizit problematiku transplantacii, oboznamit s kri-
tériami zaradovania na cakaciu listinu, s potrebnymi vySetreniami a celkovou naro¢nou pripravou celého procesu - od
prvej Gvahy o potrebe transplantacie u pacienta az po fazu samotnej transplantacie. Cely proces pripravy trva rozlicne
dlhi dobu a mdéZeme ju rozdelit na dve fazy: 1. dlhodoba priprava s réznymi vySetreniami, zobrazovacimi metodikami,
pohovormi s odbornikmi psychologle psychiatrie, socnalnyml pracovnlkml poradenstvo ohladne stravovania; 2. bez-
prostredna, ktora zahiia samotnd predoperacni pripravu. V zavere prednasky predstavime sicasné vysledky nasho
transplantac¢ného centra.

Frailty u pacientov pred a po transplantacii pecene.

). Vnenéakova, B. Skvarkova, L. Skladany
HEGITO II. Internej kliniky SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

Uvop

Frailty - ,krehkost” je osobity stav zdravia, ktory nesivisi len s procesom starnutia. Jej prevalencia je 55 % u pacientov vo
veku nad 65 rokov, a 96 % vo veku 90 rokov. Pri frailty syndrome organové systémy postupne stracaji svoje rezervy, docha-
dza k abytku svalovej hmoty ¢o ma vplyv na zvySeni mortalitu a morbiditu.

.Krehkost” existuje, da sa diagnostikovat uz pri vstupnom vysetreni a modifikuje stratégiu dalsSej diagnostiky a lieCby.

Cielom nasej prace bolo zistit incidenciu frailty u paaentov s cirh6zou pecene zvazovanych na transplantaciu pecene a sle-
dovat dynamiku frailty u pacientov po transplantacii pe¢ene. METODOLOGIA. Pacienti boli rozdeleni do 2 skupin:

1. skupina A: vstupné kritéria: pacient hospitalizovany na HEGITO s diagn6zou cirh6za pecene zvaZovany na transplantaciu,
informovany sihlas so zaradenim do Stadie. Vylucovacie kritéria: nesihlas pacienta, malignita okrem HCC,
nespolupraca;

2. skupina B: vstupné kritéria: pacienti po transplantacii pecene so sledovanou frailty aj v pred transplantacnom obdobi,
informovany sihlas. Vylucovacie kritéria: nesiihlas a nespolupraca pacienta.
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Na diagnostiku frailty sme pre svoju pracu vybrali tri testy: 1. FRIED FRAILTY SCORE (FFS) - hodnoti kritéria ako vaho-
vy Gbytok, vyCerpanie, fyzicki aktivitu, slabost, test kracania; 2. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY SCORE (SPPBS)
- hodnoti balan¢né testy, test vstavania zo stolicky, test kracania; 3. LIVER FRAILTY INDEX (LFl) - online kalkulator
http://liverfrailtyindex.ucsf.edu/.

VYSLEDKY

V obdobi 06 / 2017 - 12 / 2017 bolo do prospektivnej stidie (skupina A) zaradenych 127 pacientov - 80 muZov a 47 Zien, prie-
merné MELD skore 17, Child- Pugh skore 9 bodov, no ACLF 66 %, pri zaradeni bola pritomna infekcia u 17 pacientov. Mortalita
pocas sledovaného obdobia bola 24 % (31 pacientov) a prevalencia frailty u nich bola 84 %. U pacientov, ktori podstipili
transplantaciu pecene (skupina B) nadalej prebieha sledovanie frailty po transplantacii a to po 1., 3., 6. a 12 mesiaci od trans-
plantacie. Vyvoj frailty u tychto pacientov a podrobnejsSie vysledky budl odprezentované na transplantacnom kongrese
v sesterskej sekcii.

ZAVER

Na zaklade doteraz ziskanych vysledkov moZzeme skonstatovat, Ze frailty existuje a jej prevalencia je vysoka. Vyhodou je, Ze
sa da pomerne rychlo a lacno diagnostikovat uz pri vstupnom vysSetreni za pomoci testov, ktoré moze vykonat prijimajlca
sestra, resp. zdravotnicky asistent. Vyznam diagnostiky frailty je z viacerych aspektov: 1) dlhodoba starostlivost — udrzanie
| zlepSenie funkénej zdatnosti, predchadzanie komplikaciam; 2) ,TU A TERAZ* - zhodnotenie progndzy quod vitam, zhodno-
tenie rizika intervencii (kardiochirurgia, ortopédia, transplantologia, onkologicka liecba, ...).

Aptibilita u pacientov po transplantacii pecene v TC BB 05/2008 - 01/2017

Dropcova, A., Skladany, L., Bachova, B.
HEGITO, Il. interna klinika SZU, FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

Uvop
Aptibilita - pracovna schopnost pacientov. Cielom prace bolo zistit, aka je socialna Gloha pacientov po transplantacii pece-
ne (LTx) z pohladu na pracovné zaradenie a fungovanie v spolo¢nosti.

METODOLOGIA:
Prierezova analyza pacientov po LTx formou osobného, alebo telefonického Strukturovaného rozhovoru s nasledovnymi @
okruhmi a otazkami:

1. Stav aptibility pred LTx: i) pred LTx ste boli pracujici? ii) boli ste pred LTx dlhodobo PN? iii) boli ste pred LTx na invalid-
nom dochodku (ID); iv) boli ste v ¢ase LTx na starobnom déchodku (SD)?

2. Stav aptibility po LTx: i) ste poberatel ID? ii) ste poberatel SD? iii) poberate ID a zarovefi pracujete za mzdu? iv) pracujete
za mzdu bez poberania socialnych davok (SD, ID)?

3. Ako dlho trvalo, kym ste dosiahli vykonnostny stav Gplnej sebestacnosti (ADL/IADL): i) 3 mesiace, ii) 6 mesiacov, iii) 12
mesiacov iv) nedosiahol/la som sebestacnost.

4, Citite sa akokolvek prinasat 0Zitok pre spolocnost? Vratane prace v domacnosti, v zahrade, starostlivosti o deti, vni-
cata apod.?

VSTUPNE KRITERIA
LTx v TC BB od 2008 do 1/2017; prezitie najmenej rok od LTx. VyluCovacie kritéria: i) nemoznost zhromazdit sledované pre-
menné; ii) tmrtie, alebo Gmrtie do roka od LTx. Interval stidie: 6/2015 - 01/2017.

VYSLEDKY

Za obdobie do 1/2017 bolo v TC BB vykonanych 167 LTx. Z nich > 1r od LTx bolo 141 pacientov - 81 muZov, 60 Zien, s priemer-
nym vekom 50,8 roka. Odpovede niektorou z uvedenych metodik boli ziskané u rézneho poctu pacientov, priCom na okruh
otazok 1) boli ziskané odpovede od 90 pacientov (63,8 % Uspe3nost ziskania vysledkov), na okruh 2) 112 (79,4 %), na okruh 3)
78 (55,3 %) a na okruh 4) 103 pacientov (73 %):

1 i) pred LTx ste boli pracujici?: 20 pacientov (pac) z 90 dotazovanych (22,2%),
ii) boli ste pred LTx dlhodobo PN?: 14 pac/90 (15,5%),
iii) boli ste pred LTx na ID?: 30 pac /90 (33,3%),
iv) boli ste v Case LTx na SD?: 26 pac/90 (28,8%),
2 i) Po LTx ste poberatelom 1D?: 55 pac /112 (49,1%),
ii) ste poberatel SD: 30 pac /112 (26,8%), priemerny vek 66,2 roka (60,6-75,2),
iii) poberate ID a zarovefi pracujete za mzdu?: 25 pac/112 (22,3%), priemerny vek 48,9 (31,8-62),

iv) pracujete za mzdu bez poberania socialnych davok (SD, ID)?: 2 pac/112 (1,8%).
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3 Ako dlho trvalo dosiahnutie sebestacnosti? i) 3 mesiace: 35 pac/78 (44,9%),
ii) 6 mesiacov: 27/78 (34,6%),
iii) 12 mesiacov: 9/78 (11,5%),
iv) nedosiahol/la som sebestacnost: 7/78 (9%).
4 Nie: 5 pac,
Ano: 98 pac.

ZAVER

Pred a po LTx vyuzivalo niektori z foriem socialnej podpory (ID, SD, PN) 77,6% a 98,8%; v pripade ID to bolo 33,3% pred
a 71,4 % po LTx. Vacsina pacientov dosiahla aptibilitu do 6 mesiacov od LTx. Len 1,8% pac sa po LTx Zivilo vlastnou pracou.
Takmer vSetci pacienti po LTx sa citili byt pre spolocnost uzito¢nymi.

Kvalita Zivota pacientov pred transplantaciou pecene a po nej

B. Bachova, L. Skladany
HEGITO II. Internej kliniky SZU, FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

uvoD

Kvalita Zivota (QOL) podla Svetovej organizacie zdravia (WHOQOL 1996) vyjadruje ,ako [udia vnimaji svoje miesto v Zivote,
v kontexte kultdry a hodnotovych systémov, v ktorych Ziji a vo vztahoch a pacienta - zamerany pristup, patient - centered
approach). Predpoklada sa, Ze transplantacia pecene zvy3uje kvalitu Zivota pacientov v porovnani s pacientmi na ¢akacej
listine na transplantaciu. Cielom nasej prace bolo dani hypotézu preskimat.NajcastejSou pricinou zlyhavania pecene pre
ktor( pacienti podstipia transplantaciu je alkoholova a tukova choroba pecene. Cielom transplantacie je navrat cloveka
do ,normalneho Zivota“, k comu v prevaznej vacsSine moze prispiet sam pacient a to aj tym, Ze sa nevrati k primarnej pricine
svojej transplantacie. Nase doterajSie skisenosti ale hovoria o tom, Ze zna¢na ¢ast pacientov sa vrati k povodnej pricine
ochorenia. Cielom tejto prace je zamerat sa na dani hypotézu podrobnejsie.

METODOLOGIA
Prospektivne otvorené sledovanie.

VSTUPNE KRITERIA

pacienti po transplantacii pecene, siihlas pacienta. Vylucovacie kritéria: neshlas pacienta, nedostatok dajov. Pacienti boli roz-
deleni do dvoch vetiev: A) pacienti transplantovani pre alkoholovii chorobu pecene; B) pacienti transplantovani pre tukovi cho-
robu pecene. U oboch skupin bol vedeny osobny Struktlrovany rozhovor sestry so zameranim na zmenu Zivotného stylu po trans-
plantacii - prijem alkoholu, zmena hmotnosti, pohybova aktivita, zaradenie do spoloCenského Zivota, navrat do zamestnania..

SLEDOVANE PREMENNE

psychické (bolest, nepohoda, tzkost, depresia), fyzické (pohyblivost, starostlivost o seba, praca, zamestnanie), socialne
(kontakt s okolim, volno€asové aktivity) aspekty; aktualny pocit zdravia v rozmedzi od 0 (najhorsi) aZz po 100 (najlepsi). Tak-
tieZ bola hodnotena praceschopnost v jednotlivych skupinach.

ZAVER

Na zaklade doteraz ziskanych vysledkov méZzeme skonsStatovat, Ze ¢ast pacientov sa vrati po transplantacii spat k pricine
svojej choroby, i uzZ je to alkohol alebo nadvaha. Preto je potrebné vyvinit maximalne Gsilie o zvratenie danej situacie, aby
pacient transplantaciou ziskal kvalitnejsi Zivot, s ktorého by profitoval nielen on, ale bol by prinosom aj pre cell spolocnost.

Transplantacia plic u pacientov s plicnou artériovou hypertenziou: dysfunkcia pravej komory
nie je kontraindikacia

Luknar M.', Senkova A.2 Lesny P, Hajkova M.2, Klepetko W.?, Goncalvesova E.’

" NUSCH, Bratislava, 2 Kliniky pneumoldgie a ftizeoldgie I. SZU a UNB, Bratislava, 3Vienna Medical University; Department of
Thoracic Surgery, Austria

Uvop

Aj v ére cielenej lieCby plicnej artériovej hypertenzie (PAH) ostava transplantacia plic (LuTx) kurativnou terapeutickou
moznostou pre vysoko selektovanl skupinu pacientov. Dysfunkcia pravej komory (PK) srdca predstavuje nasledok a prog-
nosticky faktor PAH, ale vyvolava tiez obavy z komplikacii transplantacie a potransplanta¢ného vyvoja.
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Analyzovat siibor pacientov, ktori podstipili LuTx pre idiopatickd PAH v rokoch 2011 az 2018, so zameranim na klinické a dal-
Sie prejavy a nasledky dysfunkcie PK.

PACIENTI A METODY

Subor tvorilo 8 pacientov (5 Zien). Trvanie ochorenia od stanovenia diagnozy po LuTx bolo 59,3 (12-119) mesiacov. Priemerny
vek v ¢ase LuTx bol 38,1 (26-50) rokov. V3etci pacienti v ¢ase LuTx uZivali kombinaéni liecbu obsahujicu parenteralny tre-
prostinil s medianom davky 49 ng/kg/min.

VYSLEDKY

U v3etkych pacientov bola LuTx indikovana v pokrocilom stadiu zlyhavania PK (priemerna funkéna trieda 3,8; systolicky tlak
krvi [sTK] 94+16 mm Hg, prejavy velkoobehovej kongescie u 7 pacientov, kardialny index 1,90,4 |/min/m2; tlak v pravej pred-
sieni 12,4¢3,5 mm Hg; NT-proBNP 6530+6050 ng/l, saturacia 02 zmie3anej venoznej krvi z plicnice 54,318,4 %) a plicnej vas-
kularnej choroby (plicna vaskularna rezistencia 14,3+5,5 Woodovych jednotiek). Jedna pacientka zomrela pocas operacie na
malignu poruchu srdcového rytmu. V perioperacnom obdobi sa u 3 pacientov vyskytli klinicky vyznamné supraventrikularne
tachyarytmie, ktoré sa zvladli konzervativne. U pacientov, ktori preZili operaciu, sme pri vySetreni s medianom 8 tyzdnov
po LuTx zaznamenali vyrazné zlepSenie klinického stavu (funkcna trieda 1,7, sTK 1207 mm Hg, absencia velkoobehovej kon-
gescie u vSetkych pacientov), ako aj pokles rozmerov a zlep3enie funkcie PK v porovnani s nalezom pred LuTx (rozmer PK
31£6 mm vs. 556 mm, TAPSE 22,3+2,7 mm vs. 14,6+3,4 mm), redukciu vyskytu stredne vyznamnej a vyznamnej trikuspidalnej
regurgitacie (0% vs. 100 %). Zo 7 0s0b, ktoré prezili operaciu, pocas sledovania s medianom 63 mesiacov zomrel 1 pacient (po
37 mesiacoch) na nekardialnu pri¢inu. Nezaznamenali sme Ziadnu hospitalizaciu pre zlyhavanie PK.

ZAVER

Napriek tomu, Ze pacienti boli indikovani v pokrocilom Stadiu dilatacie a systolickej dysfunkcie PK, po odstraneni tlako-
vého pretaZenia v dosledku LuTx nastala rychla restitlcia funkcie PK. Vyskyt porich srdcového rytmu v pravdepodobnej
shvislosti s dysfunkciou PK je dovodom na intenzivne perioperaéné monitorovanie vitalnych funkcii a elektrokardiogramu.
Izolovana LuTx ostava etablovanou terapeutickou mozZnostou pre selektovanych pacientov s PAH bez ohladu na pritomnost
dysfunkcie PK.

Solidne malignity po transplantacii plic

MUDr. Andrea Senkova,
Klinika pneumologie a ftizeologie I. SZU Univerzitna nemocnica Bratislava Ruzinov

Pokrok v imunosupresivnej lieCbe vedie k dlhSiemu preZivaniu pacientov po transplantacii plic (10-roéné preZivanie
40 %). S tym je spojeny vyskyt dlhodobych potransplantacnych komplikacii. Podla Statistiky ISHLT sa zhubny nador vy-
skytuje aZz u 25 % pacientov prezivajlcich 5 rokov po transplantacii pliic a aZz u 40% pacientov preZivajicich 10 rokov po
transplantacii plic. Prvy rok po transplantacii hrudnych organov sa najcastejsie vyskytuje non-Hodgkinov lymfom, po
piatom roku karcinom plic - jeho vyskyt je aZ Sestkrat vy$si nez v beznej populacii - a kozné karcindmy. Zaroven je vyskyt
malignit po transplantacii hrudnych organov 3-4x vyssi neZ po transplantacii obliiek. Predpoklada sa, Ze je to okrem
beznych rizikovych faktorov nasledkom intenzivnejsich imunosupresivnych rezimov a podiel ma aj zvysena radiacna za-
taz pri dlhodobom sledovani pacienta: opakované CT a RTG vysSetrenia. Algoritmus prevencie a manaZzmentu potrans-
plantacnych malignit publikovany Medzinarodnou spolo¢nostou pre transplantaciu srdca a plic zahina ako modifikaciu
rizikovych faktorov (edukacia o nefajéeni, monitorovanie virusovych infekcii CMV, EBV, HSV8, edukaciu o ochrane koze,
anitviroticka profylaxia, minimalizacia uzivania vorikonazolu), tak pravidelné monitorovanie v ramci onkologickej pre-
vencie (koza, prostata, prsnik, hrubé ¢revo, maternica), modifikaciu imunosupresivnej lieCby v pripade diagnostikovanej
malignity a neimunologické postupy (statiny, ockovanie).

V nasom slbore 71 pacientov po transplantacii plic (1998-2018) sme zaznamenali u siedmich pacientov (9,8%) celkom 9
pripadov malignity (2x duplicitna malignita) a 1 prekancerdzu. NajCastejsie sa vyskytovala rakovina koze (3x), 2xrakovina
mocového mechira, 1xglioblastom, lymfom oka, semindm a nador neznameho origa s metastazami do CNS. U vSetkych
pacientov sme po stanoveni diagnozy redukovali imunosupresivnu lieCbu vysadenim mykofenolat mofetilu a udrziavanim
minimalnej hladiny tacrolimu. U troch z tychto pacientov bol zhubny nador zaroven pri¢inou smrti.

Transplantacia oblicky pacientom s organickymi alebo funkénymi léziami dolnych
mocovych ciest

). Breza st., Z. Zilinska, B. Trebaticky, M. Chrastina, M. Sersenova, ). Breza, ml.
Urologicka klinika s Centrom pre transplantacie oblic¢iek LFUK, SZU a UNB, Bratislava

Rekonstrukcia dolnych mocovych ciest je integralnou sicastou transplantacie oblicky. Jej cielom je zabezpecit hladké
vyprazdiovanie mocu z transplantovanej oblicky pri si¢asnej kontinencii mocu. V klinickej praxi sa pri transplantacii
oblicky relativne zriedkavo stretavame s pacientami s léziami dolnych mocovych ciest. Komplikacie zo strany dolnych
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mocovych ciest vSak patria medzi najzavaznejsie chirurgické komplikacie, ktoré ohrozuji osud transplantovanej oblicky
i Zivot pacienta.

Podla konkrétnej organickej alebo funkcnej lézie dolnych mocovych ciest je potrebné zvolit vhodny spdsob derivacie mocu
alebo rekonstrukcie dolnych mocovych ciest. Pri transplantacii oblicky od Zivého darcu je vhodné rekonstruovat dolné
mocoveé cesty s predstihom pred samotnou transplantaciou. Naslednost obidvoch operacii sa totiZz da vhodne naplanovat.
V akltnej situacii pri transplantacii oblicky od mrtveho darcu je v pripade potreby vhodné zvolit ¢o najjednoduchsi sposob
derivacie mocu.

Autori formou kazuistik prezentuji svoje skisenosti s manazmentom organickych alebo funkénych ézii dolnych mocovych
ciest u pacientov, ktori sa podrobili transplantacii oblicky:

+  upacientov s chybajicim mocovym mechlirom
« u pacientov s afunkénym, zmrastenym mocovym mechdrom
+ U pacientov s preexistujicou derivaciou mocu

+ u pacientov s priznakmi dolnych mocovych ciest

Volné lehké Fetézce imunoglobulini ve vztahu k morbidité pacientu pred transplantaci jater
a v potransplantacnim obdobi

Tereza Vackova', Janka Franekova’, Jitka Komrskova’, Magdalena Labanczova’, Denisa Viczénova',
Peter Secnik, Jr.3, Antonin Jabor™?

'|nstitut Klinické a Experimentalni Mediciny, Pracovisté laboratornich metod, Praha, Ceska republika
2 Lékarska Fakulta, Karlova Univerzita, Praha, Ceska republika
3 SK Lab, Lucenec, Slovenska republika

Uvop

Pacienti pfed transplantaci jater (LTx) maji odchylky v imunoglobulinech IgA a IgG, imunosuprese ovliviiuje tvorbu proti-
latek. Cilem prace bylo zjistit, zda nové ukazatele protilatkové odpovédi (volné lehké Fetézce: FLC kappa a lambda; pary
lehkych a tézkych Fetézcl: HLC IgA, IgG a IgM kappa a lambda) maji vztah k morbidité po LTx.

METODIKA
Vysetfili jsme FLC kappa a lambda, HLC IgA a IgG kappa a lambda, ELF skore, MELD skore, ukazatele cervené krevni rady,
funkce jater, ledvin a stav nutrice u 216 pacientu pfed LTx, 1a 2 roky po LTx.

VYSLEDKY

Pfed LTx byl Castéji zvySeny pomér FLC kappa/lambda nad horni referenéni mez 1,65 (zvyseni u 22 % pacientl), snizeni
poméru pod 0,26 se nevyskytlo. Zména poméru je podminéna zvysenim koncentrace FLC kappa (90 % nalezt nad horni re-
ferencni mez 19,4 mg/l) a méné ¢asto FLC lambda (73 % nalez(i nad referenéni mezi 26,3 mg/l). Zvy3eny pomér FLC kappa/
lambda (nad median souboru 1,33) byl asociovan se zvySenim MELD skore (p=0,032). Castéjsi byly asociace mezi ukazateli
morbidity a absolutni hodnotou FLC kappa: pfi FLC kappa nad medianem 48,3 mg/l byly signifikantné vyssi celkové IgA,
HLC IgA a IgG kappa a lambda (v3e p<0,005), ¢asté&jsi anémie (signifikantné snizeny pocet erytrocytd, snizeny hemoglobin
a hematokrit, vSe p<0,0001), vyssi ukazatele fibrotizace jater (vyssi ELF skore, kyselina hyaluronova, galectin-3, vSe p<0,05),
zhorsena funkce jater (snizené CHS, albumin, ceruloplasmin, vie p<0,005), zhorSené renalni funkce (vy3si kreatinin, urea,
kyselina mocova, vie p<0,001) a zhorSené nutri¢ni ukazatele (nizsi prealbumin, nizsi lipidy, vSe p<0,05). Pokud byly hodnoty
FLC kappa zvySeny pred LTx, zstaly signifikantné vyssiiv 1. a 2. roce po LTx. Uvedené vztahy byly méné vyjadfeny u HLC IgA.
ZAVER

Zvysené hodnoty FLC kappa jsou asociovany s nepfiznivym stavem pacienta. ZvySena produkce FLC kappa pretrvava i v
dalSich letech po LTx a mize predikovat zhorSeni progndzy pacientd.

Prace byla podpofena z grantu MZ CR (AZV MZ 15-27579A).
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Vliv operacni zatéZe a imunosupresivni terapie na markery zanétu u pacientt bez infekénich
komplikaci v casném pooperacnim obdobi

Janka Franekova'?, Eva Kieslichova3, Marek Protus?, Magdalena Labanczova’, Denisa Viczénova',

Antonin Jabor'?

'Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Pracovisté laboratornich metod, Praha, Ceska republika

2 Lékarska Fakulta, Karlova Univerzita, Praha, Ceska republika

3 Institut Klinické a Experimentalni Mediciny, Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, Praha, Ceska republika

Vysetfili jsme 140 pacientl po velkych bfisnich vykonech véetné transplantace (Tx) solidnich organd (ledviny, jatra, pan-
kreas) bez infekcnich komplikaci v casném postoperacnim obdobi s rozvinutou ,,normalni“ postoperacni odpovédi (SIRS).
Sledovali jsme presepsin, PCT, CRP, leukocyty a IL-6 ve skupiné pacientd s Tx (n=54) a bez Tx (n=86) pfed Tx, 3 hodiny, 1., 2.,
3., 5. a7 den po operaci. Presepsin a PCT byly vy3si ve skupiné Tx pacientl (peak medianu presepsinu 3038 ng/L u Tx vs.
1780 ng/L u non-Tx, oba v prvnim postoperacnim dnu; peak medianu PCT 35.2 ug/L u Tx vs. 4.8 ng/L u non-Tx, oba v prvnim
postoperacnim dnu). Naproti tomu CRP a IL-6 byly signifikantné nizsi ve skupiné Tx: peak medianu pro CRP 125 mg/L (prvni
postransplantacni den) u Tx vs. 264 mg/L u non-Tx (tfeti postoperacni den); peak medianu pro IL-6 107 ng/L u Tx vs. 606 ng/L
u non-Tx, v obou pfipadech v prvnim postoperacnim dnu. Pokles CRP a IL-6 byl zaznamenan u vSech typ( imunosuprese
a vsech typUl transplantovanych organd. Leukocyty vykazovaly nevyznamné zmény. Presepsin byl vy$3i u pacientd po Tx
jater v porovnani s non-Tx pacienty. U pacientt po Tx ledvin nebyly prekvapivé navzdory vysSimu kreatininu zjistény vyssi
koncentrace presepsinu. Zvyseny PCT jsme zaznamenali jak po podani antithymocytarniho globulinu (ATG), tak po podani
kortikosteroidu (indukce).

ZAVER

V Casném pooperacnim obdobi je potfeba interpretovat zanétlivé markery s ohledem na typ operace (Tx vs. non-Tx), po-
danou imunosupresivni terapii a ¢as od operace. Multimarkerova strategie se znalosti limitaci jednotlivych biomarkeru je
zadouci. Tato data mohou pomoci specifi¢téjsi interpretaci markert zanétu u pacientl po velkych bfiSnich operacich vcet-
né transplantaci. Presepsin mdZe byt s vyhodou pouZit u pacientl po Tx (neovliviiuje ho imunosuprese) na rozdil od PCT
(vzestup po induk¢ni terapii ATG a kortikosteroidy), CRP a IL-6 (pokles po imunosupresivni terapii).

Prace byla podpofena z grantu MZ CR (AZV MZ 15-27579A).

Vysledky detekcie anti-HLA protilatok metodou Luminex v diagnostike AMR a stanoveni
imunologického rizika

M. Stuchlikova’, S. Schererova’, A. Ceres', M. Kratka', Z. Zilinska?, 1. Dedinska?, T. Baltesova*, M. Cellars,
E. Lackova’, D. Kuba'

"Narodna transplantacna organizacia, Bratislava,? Urologicka klinika s centrom pre transplantacie obliciek UNB, Bratislava
3CHKaTC UNM, Martin, * TO UNLP KoSice, ®* TO FNsP F. D. Roosevelta, Banska Bystrica

uvoD

Metoda Luminex v sii¢asnosti poskytuje moznost najcitlivejSej detekcie a identifikacie protilatok anti-HLA a MICA. Na odde-
leni HLA sérologie v NTO poskytujeme analyzy pre vSetky transplantacné centra v SR, pre NUSCH a pre pacientov cakajicich
na transplantaciu plic v CR. U¢elom vySetrenia je zistit pritomnost protilatok proti HLA antigénom 1. a Il. triedy a identifiko-
vat donor-Specifické protilatky, ktoré st spolu s bioptickym nalezom klicovym kritériom v diagnostike humoralnej rejekcie,
a dolezitym faktorom v urceni imunologického rizika pri planovanych transplantaciach od Zijacich darcov.

CIEL
Retrospektivnou analyzou sme sledovali dva ciele: urcit zachytnost protilatok v ramci jednotlivych indikacnych skupin
a skamat vztah detegovanych protilatok k zaverom dostupného bioptického vysetrenia.

SUBOR A METODY

Suabor tvorilo 300 pacientov vy3etrenych v obdobi januar 2017 - jin 2018, ktori (a) podstapili transplantaciu oblicky, srdca
alebo pecene a boli indikovani z dévodu diagnostiky humoralnej rejekcie (AMR) alebo monitorovania antirejekénej lie€by;
(b) pacienti pred planovanou pribuzenskou transplantaciou obli¢ky a (c) pacienti ¢akajlci na transplantaciu srdca a plic.
Skriningové vySetrenia boli vykonané sGpravou Lab Screen Mixed s poolom HLA a MICA antigénov, pricom vysledkom bola
énfor)mécia o pritomnosti protilatok. Na urcenie Specifity protilatok sa pouzila siprava Lab Screen Single Antigen Beads
SAB).

VYSLEDKY A ZAVER

Celkovo sme realizovali 665 vySetreni. V skriningu bolo analyzovanych 296 sér, pricom v 35,8% vzoriek sme detegovali pri-
tomnost protilatok proti HLA antigénom I. alebo Il. triedy a v 5% sér samostatnd pritomnost MICA protilatok. Specifita pro-
tilatok bola vySetrena v 234 sérach. V siibore transplantovanych pacientov s pozitivnym vysledkom sme dalej sledovali, Ci
sU tieto protilatky namierené proti antigénom aktualneho Stepu a ako sa tieto vysledky koreluja s vysledkami bioptickych
vysSetreni.
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Detekcia anti-HLA protilatok metodou Flow PRA® - nase skiisenosti

Sevcova D., Baltesova T.2, Zachar L., Petrikova 1., Barlova E., Beiia L.2
TOLM - Pododdelenie klinickej imunologie, 2 Transplantacné oddelenie, Univerzitna nemocnica L. Pasteura, KoSice,

VySetrenie anti-HLA protilatok u pacientov pred a po transplantacii oblicky je potrebné pre definovanie imunologického
rizika pacienta, diagnostiku protilatkovej rejekcie a monitorovanie Gcinnosti antirejekénej liecby. Nové moznosti detekcie
anti-HLA protilatok priniesli SPI (solid phase immunoassay) metody, ktoré maji vyssiu senzitivitu ako doteraz v praxi po-
uzivany lymfocytotoxicky test. Na detekciu a Specifikaciu anti-HLA protilatok na nasom pracovisku od r. 2013 pouzZivame
metddu prietokovej cytometrie a diagnostické kity Flow PRA®Screening Test a Flow PRA®Single Antigen Test (One Lambda).
V uvedenych indikaciach sme za ostatnych 5 rokov zrealizovali viac ako 700 vysSetreni, ktorych vysledky analyzujeme v nasej
praci.

V roku 2014 a 2018 sme urobili skrining vyskytu anti-HLA protilatok u vSetkych pacientov zaradenych v cakacej listine regio-
nu TC KoSice. V r. 2014 sme vySetrili 139 pacientov, anti-HLA protilatky boli pritomné u 32 pacientov (23%). V roku 2018 bol
pocet pacientov s pozitivnymi anti-HLA protilatkami takmer dvojnasobny - 59 pacientov (46% vysSetrenych), z ktorych 45
caka na retransplantaciu. Donor Specifické protilatky sme potvrdili u 78% pacientov s histologickym nalezom humoralnej
rejekcie. U 28 pacientov vySetrenych pred transplantaciou obli¢ky od Zijiaceho darcu boli vysledky stanovenia anti-HLA pro-
tilatok zhodné s vysledkami vysSetrenia metodou LUMINEX.

Stanovené anti-HLA Specificity a intenzita reakcie s pre klinikov napomocné pri alokacii organov a volbe imunosupresivnej
lieCby. Dostupnost diagnostiky anti-HLA protilatok Flow PRA® testom je vyznamnym prinosom pre meneZment pacientov
pred aj po transplantacii oblicky.

rATG and basiliximab in CMV specific T cell immunity in kidney transplant recipients

Lucia Straiiavova’, Petra Hruba', Eva Girmanova', Irena Tycova’, Janka Slatinska?, Antonij Slavcev?,
Ji¥i Fronék*, Ondfej Viklicky™?

"Transplantlaboratory, Institute for Clinicaland ExperimentalMedicine IKEM;2Nephrology DepartmentIKEM;*Immunogenetics
Department IKEM; “ Transplant Surgery Department IKEM

Cytomegalovirus (CMV) infection influences both short and long term outcomes in immunosuppressed organ transplant
recipients. The aim of this study was to evaluate the effect of different induction immunosuppression regimens on CMV
specific T cell response in patients with already established CMV immunity. In 24 seropositive living donor kidney reci-
pients, the frequency of CMV specific T cells was determined by ELISPOT (Enzyme-Linked ImmunoSpot) assay prior and 6
months after transplantation. Recipients’ peripheral blood mononuclear cells were stimulated with immediate-early (IE1)
and phosphoprotein 65 (pp65) CMV-derived peptide pools and the number of cells producing interferon gamma (IFN-gam-
ma) was assessed. Patients received quadruple immunosuppression based either on depletive rabbit antithymocyte glo-
bulin (rATG) or non-depletive basiliximab induction and tacrolimus/mycophenolate mofetil/steroids. Patients with rATG
induction received valgancyclovir prophylaxis. No effects of different induction agents on CMV specific T cell immunity
were found at sixth month after kidney transplantation. There were no associations among dialysis vintage, pretransplant
CMV specific T cell immunity, and later CMV DNAemia. Similarly, no effect of CMV prophylaxis on CMV specific T cell immunity
was revealed. This study shows no effect of posttransplant immunosuppression on CMV specific T cell immunity in living
donor kidney transplant recipients with CMV immunity already established, regardless of lymphocyte depletion and CMV
prophylaxis.
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STAV TRANSPLANTACIE KRVOTVORNYCH BUNIEK NA SLOVENSKU

M. Mistrik®, A. Vranovsky?, ). Horakova3, ). Hudecek, A. Wild®, T. Gumané, A. Batorova'
1KHaT LF UK a UN BA, 2NOU BA, 31I. DK DFNsP BA, “ KHaT MUN a JLF UK Martin, SHO NsP F.D.R. BB, ¢KH a OH UN Kosice

Uvop
VSetky aktivne centra pre transplantacie krvotvornych buniek (TKB) v SR si zapojené do kazdoro¢ného referovania trans-
plantacnej aktivity, pricom od roku 1998 sa zber dat rozsiril s cielom ziskat validne informacie o vyvoji a trendoch v TKB.

METODY

V rokoch 1989 - 1997 sa evidoval rocny pocet transplantovanych pacientov podla typu transplantacie. Od roku 1998 sa robi
zber informacii o transplantacnej aktivite na jednotlivych pracoviskach v SR pomocou aktualnej verzie Standardného for-
mularu Eurdpskej skupiny pre transplantaciu krvotvornych buniek (EBMT).

VYSLEDKY

Na Slovensku sa v rokoch 1989 - 2017 uskutoc¢nilo 3 775 transplantacii krvotvornych kmefiovych buniek (autologne 2 734,
alogénne 1021). V rokoch 1998 - 2016 boli zdrojmi krvotvornych buniek pre spolu 3 193 transplantacii: periférna krv 3 003
krat (autologne 2 316 a alogénne 687 krat), drefiova krv 180 krat (18; 162), 5 pacientov dostalo naraz autologne krvotvorné
bunky z periférnej krvi a z kostnej drene, 5 alogénnu pupocnikovi krv. Spomedzi 3 193 transplantovanych lymfom malo 1064
(autologne 972; alogénne 92), mnohopocetny myelom 919 (913; 6), akatnu leukémiu 755 (198; 557), solidny nador 244 (228; 16),
chronickd myelocytovi leukémiu 100 (23; 77), aplastick( anémiu 63 (0; 63) a vzacne indikacie pre TKB 48 pacientov (5; 434). Od
roku 2012 roc¢ny pocet chorych s TKB od nepribuzného darcu prekracuje kazdorocne pocet TKB od stirodenca (2012: 38 vs 32;
2013: 52 vs 32; 2014: 51 vs 34; 2015: 52 vs 33 a 2016: 52 vs 33). Od roku 2010 sa robi viac autotransplantacii pre mnohopocetny
myelom ako pre lymfom (2010: 49 vs 46; 2011: 74 vs 50; 2012: 71vs 64; 2013: 71 vs 61; 2014: 73 vs 54; 2015: 67 vs 54 a 2016: 63 vs 57).

ZAVER
Hlavné zmeny sl v type darcov, kde v ramci alogénnej TKB prevazuji nepribuzni darcovia, a v indikaciach, kde pri autolognej
TKB sa stal naj¢astejSou diagnozou mnohopocetny myelom, ¢o zodpoveda trendom v Europe.

ACELULARNA ALODERMA PRIPRAVENA V CTB A JEJ POUZITIE V KLINICKE) PRAXI

Kuniakova M."?, Dragiiiova ). ', Bohac M. 3, Koller ).

TKlinika popalenin a rekonstrukénej chirurgie LF UK a UNB

2 Ustav lekarskej bioldgie, genetiky a klinickej genetiky LF UK a UNB

3 Klinika plastickej, rekonstrukcnej a estetickej chirurgie LF UK a UN Bratislava

Biologické kozné nahrady sa pouzivaji pri rozsiahlych popaleninach ako aj koznych stratach inej etiologie. K idealnym koz-
nym nahradam patria biologické kryty humanneho povodu. Nevyhodou alogénnych dermalnych nahrad je ich antigenicita
sposobena pritomnostou buniek. Preto sa zacali pouZivat nahrady s odstranenou bunkovou zlozkou. Vacsina acelularnych
produktov sa vsak pripravuje s pouzitim detergentov (SDS, Triton), ktoré mézu v tkanivach zanechat toxické rezidua. Na
nasom pracovisku sa podarilo vyvinit unikatnu metodu pripravy acelularnej alodermy bez detergentov pouzitim proteoly-
tického enzymu (trypsin) a hypotonického prostredia (Aqua pro injectione). Tato metoda sa ukazuje byt rovnako efektivna
ako s pouzitim detergentov. Pripravena acelularna aloderma je netoxicka a vhodna na poutZitie v plastickej a rekonstrukcénej
chirurgii, ako aj v tkanivovom inZinierstve.

Amniova membrana ako nosic pre rozne typy buniek
J. Dragifiova, V. Cucorova, J. Koller

Centralna tkanivova banka pri Klinike popalenin a Rekonstrukénej chirurgie Lekarskej fakulty Univerzity Komenského,
Bratislava

Uvop

Amniova membrana (AM) je Casto pouzivana v plastickej a rekonstrukénej chirurgii a v oftalmologii. Jej vyborné vlastnosti
ako biokompatibilita, pevnost a povrch, vhodny pre uchytenie buniek robia z AM vhodny nosic pre kultivaciu viacerych typov
buniek.

MATERIAL A METODY

V Centralnej tkanivovej banke (CTB) pripravujeme kryokonzervovani AM podla Stadnardnych pracovnych postupov. Mem-
brana je skladovana pri =700 v médiu s 10 % DMSO. Pred pouzitim membranu preplachujeme trikrat v médiu, aby sme od-
stranili zvysky kryoprotekéného roztoku. Limbalne kmenové bunky, keratinocyty a dermalne fibroblasty sme izolovali podla
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Standardnych pracovnych postupov CTB. P6vodne sme bunky nasadzovali na AM, kultivovali a aZ po vytvoreni jednovrstvy
na AM sme membranu aplikovali na pacienta. V siicasnosti pracujeme s modifikaciou tejto metody. Bunky, ziskané trypsi-
nizaciou, nasadzujeme na AM, nechame 1- 2 hod usadit na povrchu a aplikujeme na pacienta. Vyhodou tejto modifikacie je
skratenie ¢asu od obdrZania biopsie po aplikaciu o polovicu.

VYSLEDKY

Vsetky pouzité typy buniek boli schopné na AM vytvorit slvisli jednovrstvu a to bez podpory feedrovych buniek. Podla na-
Sich vysledkov (MTT; test rastovej aktivity buniek) je to sp6sobené tym, Ze bunky kryokonzervovanej AM nie sii schopné pro-
liferacie, ale zostavaji metabolicky aktivne a produkuji pravdepodobe rastové faktory a cytokiny, krtoré umoziuji bunkam
rast na povrchu AM. DalSim spdsobom, ako vyuzit AM, je pouZit ju ako nosi¢ pre suspenziu buniek. Suspenzia, pripravena
enzymatickou disociaciou sa nanesie na AM a v priebehu kratkeho ¢asu sa moze aplikovat na pacienta.

ZAVER
AM je vhodnym nosi¢om pre viacero typov buniek a to nielen ako matrica pre suspenziu buniek, ale i ako vhodné prostredie
pre pomnoZovanie buniek bez nutnosti pouzitia podpornych buniek, ktoré byvaji prevazne xenogénneho povodu.

MOZNOSTI RADIACNE) STERILIZACIE TKANIV NA SLOVENSKU

V. Cucorova’, P. Hybler?
"Centralna tkanivova banka Bratislava, UNB,Nemocnica RuzZinov,
2 Centrum elektronového urychlovaca, Trencin

Tkanivové alotransplantaty si Standardne pouZivané pri roznych druhoch chirurgickych vykonov. Hlavnym problémom pri
pouziti alogénnych transplantatov je riziko prenosu infekénych ochoreni. Preto by mali byt tieto tkaniva sterilizované tak,
aby boli bezpecné pre klinické pouzitie. Kombinacia dobrého spracovania a konzervacie tkaniv, ako aj spravna radiacna prax
zabezpeci, Ze produkty z tkaniv bud sterilizované tak, aby boli nielen bezpecné, ale si zachovali aj svoju kvalitu. Radiacné
Ziarenie ma niekolko vyhod a je najvhodnejSou metodou sterilizacie biologickych tkaniv.

Centralna tkanivova banka UNB Nemocnica Ruzinov v spolupraci s Centrom elektronového urychlovaca v Trencine pripravu-
je radiacnu sterilizaciu kozZe a dalSich tkaniv. Je to prvy projekt tohto typu v SR. Sterilizacia ionizujlcim Ziarenim sa realizuje
na linearnom elektronovom urychlovaci so systémom konverzie na RTG Ziarenie.

Radiacna sterilizacia ma niekolko vyhod.
+  Sterilizacia prebieha vo vlastnych finalnych obaloch a tak nevznika riziko opatovnej kontaminacie.

«  Sterilizacia zvazkom preukazatelne nezanechava rezidua a nedochadza pri nej k vyraznejSim zmenam biologickych ani
mechanickych vlastnosti sterilizovaného objektu

«  Rychlost - zamrazené tkaniva sa nerozmrazia
Bez chemickych rezidui
+  Spolahlivost - dozimetricka kontrola (experimentalna)

+  Ekonomicky efektivna

Inovativni metoda hojeni chronickych ran
Mgr. Hana Charvatova, Mgr. Andrea Trnkova

Narodni centrum tkani a bunék a.s., Brno, Ceska republika

Chronicka rana je obtizné hojitelny kozni defekt, ktery vyrazné ovliviiuje kvalitu Zivota postiZenych pacientl, a stava se tak
vyznamnym socioekonomickym problémem. Etiologické faktory vzniku chronické rany jsou rliznorodé, stejné tak i moznosti
jeji lecby.

Vyuziti perinatalnich tkani otevira nové moznosti lécby chronickych ran. Lyofilizovana amniova membrana je inovativnim
produktem pro podporu hojeni chronickych ran. Diky patentovanému zplsobu zpracovani je v tkani zachovana jedinec¢na
nativni struktura a vysoky obsah bioaktivnich molekul, které aktivné podporuji hojeni.

Aplikace lyofilizované amniové membrany na postiZenou tkan dle dosaZenych studii a naSich observaci pfinasi ve vétsiné
pfipadi vyrazné zlepSeni az Gplné zahojeni chronické rany.

S ohledem na dosazené poznatky mohou produkty z perinatalnich tkani v klinické praxi predstavovat kli¢ k terapii celé skaly
zavaznych onemocnéni, a to nejen se zamérenim na problematiku hojeni chronickych ran, ale také napfiklad v oftalmologii,
diabetologii, neurologii, hematologii nebo u neurodegenerativnich a autoimunitnich chorob.
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Imunomodulacné vlastnosti humannych chorionovych mezenchymovych kmenovych buniek
a ich potencial pre transplantologiu.

Bacenkova D., Rosocha ).
Zdruzena tkanivova banka, UNLP, KoSice

Cielom prace bolo otestovat in vitro imunomodulacné vlastnosti mezenchymovych kmefiovych buniek (cMSCs) izolovanych
z ludského chorionu. Experiment bol zaloZeny na teorii, Ze MSCs v aktivovanom stave sl schopné pdsobit imunomodulacne
prostrednictvom svojich externalizovanych bioaktivnych molekdl, a taktiez aj priamym kontaktom s bunkami imunitného
systému. Porovnavali sme zmenu proliferacie vitalne fluorescencne znacenych lymfocytov, pomocou carboxyfluorescein
diacetate succinimidyl esteru (CFDA-SE). Vplyv cMSCs sme hodnotili ako zmenu intenzity fluorescencie po piatich dioch
kontaktnej in vitro kultivacie lymfocytov a cMSCs. Pozorovali sme inhibiciu proliferacie aktivovanych T lymfocytov. Vyhod-
nocovali sme zaroven expresiu markerov zii¢astnenych na modulacii imunitnej odpovede. Sledovali sme fenotyp cMSCs po
kultivacii a zmenu expresie molekdl ICAM-1, CD90 a CD44. Po aktivacii cMSCs Poly (1:C) a ko-kultivacii s lymfocytami sme po-
zorovali zvySenl expresiu IL-10 a TLR3. Zaznamenali sme dalej zvySenie expresie adhezivnych molekll cMSCs ICAM-1 a CD44
po stimulacii Poly (I:C) a ko-kultivacii. Pozorovali sme zvy3enie expresie CD54 o viac ako 30%. Pouzite choridnu, ako zdroja
MSCs ma viacero vyhod. Plodové obaly si eticky nezavadnym zdrojom, nakolko po porode sa skoncila ich biologicka funkcia.
Velkym benefitom je dostatocné mnozstvo izolovanych buniek v porovnani s podobnymi tkanivami, napriklad pupocnikom.
Chorion preto mézeme hodnotit ako nadejny zdroj MSCs pre biomedicinske aplikacie aj v oblasti imunomodulacie.

Periost ako zdroj MKB pre regeneracnii medicinu.

Harvanova D., Rosocha J., PISikova J., Spakova T., Sonderlichova S.
ZdruZena tkanivova banka UPJS LF a UNLP, Trieda SNP 1, 040 01 KoSice

Periost patri k potencialnym zdrojom MKB, kedZe obsahuje osteprogenitorové bunky vhodné na regeneraciu kostnych de-
fektov. Terapeuticky potencial MKB zavisi aj od spdsobu ich izolacie a in vitro kultivacie, ktoré sa podielaji na expresii génov
ako aj na produkcii cytokinov.

V naSej stadii sme porovnavali vlastnosti humannych MKB izolovanych z kostnej drene, tuku a periostu s osteoblastami
ziskanymi zo spongioznej kosti. MKB boli charakterizované prietokovou cytometriou, ich morforlogia bola analyzovana
svetelnou mikroskopiou. Osteogénne markery boli detekované imunofluorescenéne a na molekularnej drovni (RT-PCR). Po-
rovnavali sme aj prolifera¢nd aktivitu MKB pomocou xCELLigence RTCA systému.

MKB izolované z periostu exprimovali povrchové markery typické pre MKB, ich morfologia bola odliSna v porovnani s ostat-
nymi zdrojmi. Expresia osteopontinu bola obdobna u vsetkych izolovanych zdrojov. Expresia kolagénu | a ALP bola vyrazne
nizSia pri MKB izolovanych z tuku. MKB izolované z periostu a tuku proliferovali rychlejSie ako MKB z kostnej drene a oste-
oblasty zo spongidznej kosti.

Na zaklade uvedenych vysledkov mézeme potvrdit, Ze MKB izolované z periostu predstavuji atraktivny zdroj MKB pre rege-
neraciu kostnych defektov.

Tato praca bola uskutocnena za podpory grantov VEGA 1/0772/13, VEGA 1/0217/16 a OPVaV-2012/2.2/08-RO-MEDIPARK, ITMS:
26220220185 a ITMS: 313011D103.
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Pouziti kostnich $tépu v ortopedii

R. Kubes$ Ph.D.,Z. Matéjovsky ml. CSc., ). Lesensky M.D.
Ortopedicka klinika IPVZ a 1. LF UK, Nemocnice Na Bulovce, Praha, Ceska republika

Autofi ve své prednasce nejprve nabizeji strucny historicky pfedled vyvoje pouziti kostni $tépt v ortopedii, dale i podavaji
vysvétleni zakladnich pojmu a typl kostnich 5tépu - tj. osteokondukce, osteoindukce, osteogeneza a osteopromoce, auto-
Stépy, aloStépy a xenostépy, kortikalni Stépy, spongiozni stépy, Slachové-kostni Stépy a Stépy vcetné kloubnich zakonceni.

Dale jednotlivé typy 5tépl charakterizuji dle jejich biologickych i mechanickych vlastnosti i zplisobu odbéru a pfikladu
jejich pouziti.

Zavérem konstatuji, Ze i pfes pretrvavajici problémy plynouci jak s hlediska odbéru i aplikace $tépl zlstavaji zatim v urci-
tych indikacich i pres rozvoj aloplastickych nahrad nenahraditelnou a nedilnou soucasti ortopedické operativy.

Priprava mékkotkarniovych $tépu pro ortopedické operace
Filip 1zsof
Narodni centrum tkani a bunék, a.s. Brno, Ceska republika

Cilem prezentace je obeznameni s pfipravou mékkotkanovych $tépi - ligamentum patellae, tibialis, semitendinosus, a dalsi
- pro ortopedické pracovisté v CR. Priprava téchto typui tkani je regulovana zakonem 296/2008 Sb. a provadéci vyhlaskou
422/2008 Sb.

Musloskeletalni tkang, z kterych jsou mékkotkanove Stépy pfipravovany jsou odebirany asepticky nasim vlastnim odbéro-
vym tymem, ¢imzZ zaruCujeme kontrolu nad celym procesem. Odbéry a zpracovani probihaji podle standartnich operacnich
postupll. Tkané jsou dale mikrobiologicky vySetfovany na aerobni, anaerobni mikroby, kvasinky a plisné. Zpracovani pro-
vadime po kontrole kvality v CP v tfidé Cistoty A - izolatorova technologie. Metoda zpracovani zabranuje emitaci castic pri
opracovani a tvarovani tkani a sou€asné zajistuje dostatecnou ochranu personali. Pro tkané mame presné specifikace,
v pfipadé, opracovani, které nevyhovuje specifikacim, tkané likvidujeme.

Soucasné pfi zpracovani pfipravujeme vzorky na testy sterility dle Ceského lékopisu. Po obdrzeni vysledki jsou tkané pro-
pustény k transplantaci. 7 leté zkuSenosti s precizné nastavenym systémem fizeni jakosti, dodrzovani prisnych legislativ-
nich pozadavkl vede k tomu, Ze dosud Narodnimu centru tkani a bunék nebyly hlaseny Zadné nezadouci reakce souvisejici
s pouzitim nasich transplantata .
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