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Refer for Pre-emptive KT (THAI)

▪ ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที่ 4 ขึน้ไป ควรได้รับความรู้และค าแนะน าทางเลอืก วิธีการรกัษา คา่ใชจ้่าย 
สทิธิประโยชนต์า่งๆ รวมทัง้ขอ้ดีและขอ้ดอ้ยของการบ าบัดทดแทนไต ครอบคลมุการฟอกเลือดดว้ย เครื่อง
ไตเทียม การลา้งไตทางช่องทอ้ง การปลกูถ่ายไตก่อนการเริม่ฟอกไต (pre-emptive kidney 

transplantation) การปลกูถ่ายไต และการรกัษาแบบประคบัประคอง (1, B) 

▪ แนะน าใหผู้ป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที่ 4 ท่ีมีคา่อตัราการกรองของไตน้อยกว่า 20 มล./นาท/ี1.73 ตรม. 
และผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะที่ 5 ท่ียงัไมไ่ดร้บัการลา้งไต ควรได้รับการประเมนิเพือ่ท า pre-emptive 

living donor kidney transplantation ทุกราย (Not Graded) 

▪ แนะน าให้ท า pre-emptive living donor kidney transplantation 

▪ ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั ผู้ใหญ่เม่ือคา่อตัราการกรองของไตน้อยกว่า 10 มล./นาท/ี1.73 ตรม. และ

▪ ผูป่้วยเดก็เม่ือคา่อตัราการกรองของไตน้อยกว่า 15 มล./นาท/ี1.73 ตรม. 
▪ หรอืท าเรว็กวา่นัน้ทัง้ในเดก็และผูใ้หญ่หากผู้ป่วยมอีาการยูรีเมยี (1, D)



Outline and objectives of talk

▪Guideline on the evaluation and care of Living Kidney Donors
▪ Thai Transplantation society 2nd 2016
▪ KDIGO 2017

▪ British Transplantation society: BTS 4th edition 2018

▪Update in WTC 2025
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Specific points about process and possible outcomes

1. Risks of donation (generic and specific). 

2. Nature of surgical procedure and length of stay in hospital. 

3. Potential graft loss in the recipient. 

4. Requirement for Human Tissue Authority (HTA) assessment > HLA. 

5. Reimbursement of expenses. 

6. Requirement for annual review. 



Risk of Living donor: Generic risk

Perioperative risk

▪ Perioperative mortality after living donor nephrectomy is 1 in 3,000 at 90 days 

▪ Hemorrhage, pneumothorax, pneumonia, UTI, wound complication and DVT 

Long-term risk

▪ Small increases in the long-term risk: discuss with all donor candidates 
▪ ESRD

▪ Hypertension

▪ Gestational hypertension and preeclampsia

▪ Metabolic disease: gout

▪ Laparoscopic cholecystectomy risk 18 in 10,000 
▪ Cesarean section risk 3-10 in 10,000
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US data

Maximum follow up 
15 years

Mean follow up 
7.6 years



Cumulative incidence of ESRD: Donors vs Healthy nondonors

30.8

3.9

Risk of end-stage renal disease following live kidney donation. JAMA. 2014 Feb 12;311(6):579-86.

Per 10,000 Living Donors



Cumulative incidence of ESRD: 
Unscreens donors vs Donors vs Healthy nondonors  

326

14

Risk of end-stage renal disease following live kidney donation. JAMA. 2014 Feb 12;311(6):579-86.

Per 10,000 Living Donors

90

Estimated lifetime risk of ESRD
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Risk ESRD after donation



www.transplantmodels.com/esrdrisk/> 5: No donation 

Derived from 15 yrs US Data

ESRD risk tool for Kidney Donor Candidates



Living donors
CKD

ESRD
Waiting list

The primary goal of the donor evaluation process is to ensure 
1. The suitability of the donor 
2. To minimise the risk of donation
3. Identifying contraindications to donation and potential clinical 

(physical and psychosocial) risks. 



ข้อก ำหนดด้ำนกฏหมำยและจริยธรรม
ผู้บริจาค
✓ต้องเป็นเครือญาตทิีม่คีวามสัมพนัธท์างพนัธุกรรม หรอื
✓ต้องเป็นสามีภรรยาโดยชอบดว้ยกฏหมาย หรอือยู่กินฉนัสามีภรรยาอย่างเปิดเผยอย่างน้อยสามปี กรณีที่มีบุตร
ร่วมกันโดยสายโลหติไม่ตอ้งใช้ระยะเวลาสามปี หากมีปัญหาใหใ้ช ้DNA เป็นเครือ่งพิสจูน์

✓ต้องเป็นผูม้ีสุขภาพสมบูรณเ์หมาะสมที่จะบรจิาคอวยัวะได้
✓ต้องไดร้บัค าอธิบายจากผูป้ระกอบวิชาชีพ ถึงความเสีย่งทีจ่ะเกดิอันตรายต่างๆแก่ผูบ้รจิาคทัง้ก่อนและหลงัการ
บรจิาค เข้าใจและเตม็ใจทีจ่ะบริจาค โดยแสดงความยนิยอมในการบริจาคอวัยวะเป็นลายลักษณอ์ักษร 
(Informed consent form)

ผู้ประกอบวชิาชพี
✓ต้องท าการตรวจสอบและรวบรวมหลกัฐานว่าผูบ้รจิาคเป็นเชือ้ญาติโดยสายเลอืด
✓ต้องท าหลกัฐานเป็นหนงัสอืเพ่ือแสดงวา่ไมม่ีการจ่ายค่าตอบแทนในการบรจิาคอวยัวะ
✓หากมปัีญหาในการพสูิจนข์้อเทจ็จริง ใหศ้นูยบ์รจิาคอวยัวะสภากาชาดไทยเป็นผูพ้ิจารณา

TTC: Kidney (September, 2016)
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Immunologic compatibility

▪ Determine ABO blood group and human leucocyte antigen compatibility
▪ ABO blood typing: Donor group A subtype testing for recipients with

anti-A antibody

▪ HLA typing for MHC class I (A,B,C) and class II (DP, DQ, DR)

▪ Donor specific anti-HLA antibodies

▪ Inform incompatible donors about exchange programs and incompatible
donor transplantation options
▪ Donor candidates who are ABO- or HLA-incompatible with their

intended recipient should be informed about their treatment options

▪ Kidney paired donation

▪ Incompatible living donor transplantation



อำยุของผู้บริจำคไต (Donor Age)

Younger Donors

▪ Most programs do not consider donors aged < 18 years

▪ Without risk factors for kidney disease at the time of evaluation, may still develop 
diabetes, hypertension, obesity, immunologically mediated disease or other renal 
risk factors

▪ Careful psychological assessment is recommended before donation

Older Donors
▪ Older donors with potential risk factors for kidney disease, lead to progressive kidney 

disease and affect life expectancy

▪ Transplant recipients with older LD kidneys had significantly lower graft and patient 
survival compared to younger LD recipients

▪ There is no compelling evidence for excluding donation on the basis of chronological age 
alone

BTS LDKT Guidelines 4th edition consultation draft, December 2017



อำยุของผู้บริจำคไต (Donor Age)

สถาบันทีท่ าการปลูกถา่ยไตในประเทศไทย ยงัไม่มกีารก าหนดเกณฑเ์กีย่วกับไตจากผู้บริจาคสูงอายุทีชั่ดเจน

TTC: Kidney (September, 2016)

ข้อแนะน า
1. ไตที่ไดจ้ากผูบ้รจิาคอายมุาก สามารถน ามาใหก้บัผูป่้วย เม่ือไดร้บัการประเมินอยา่งละเอียด วา่ผูบ้รจิาค

ไตดงักลา่วมีความเหมาะสม (A1)

2. ทัง้ผูบ้รจิาคไตและผูป่้วยควรไดร้บัขอ้มลูเก่ียวกบั ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดจาการผ่าตดั และระยะเวลาท่ี
ไตปลกูถ่ายจากผูบ้รจิาคอายมุากจะสามารถใชง้านได ้(B1)

▪ TTR 2530-2558: LRKT of upper age limit > 60 years, 40 times (2.04%)

▪ Upper age limit? > 60, > 65, >70 ??



American Journal of Transplantation 2011; 11: 1279–1286

Donors age and death-censored graft survival

18-30 y

31-40 y

41-50 y
51-60 y

> 60 y

HR = 2.611

HR = 1.796
HR = 1.777

HR = 1.107



Impact of age on post donation GFR

Estimated glomerular filtration rate changes in donors after donor nephrectomy

This single-center, retrospective cohort study included 1226 LKDs 
who underwent donor ne phrectomy between January 2008 and 
December 2020.

Reduction rate of estimated GFR between he preOP and postOP day(POD)6 adjusted for sex

Proportion of GFR loss increased with age, 
but not clinically significant

Kidney International Reports(2024)9,1321–1332



กำรประเมนิกำรท ำงำนของไตของผู้บริจำคไต (renal function test)

TTC: Kidney (September, 2016)

ข้อแนะน ำ

✓ ใช้ค่ำ estimated Glomerular filtration rate (eGFR) ด้วยค่ำ creatinine (Cr) ด้วยสูตร CKD-EPI หรือ
สูตรทีน่่ำเช่ือถือกว่ำ

✓ตรวจยืนยนัค่า GFR ดว้ยวธีิมาตรฐานเพ่ิมเติม ในกรณีเกิดความสงสัย
1. Measure eGFR ดว้ยสารมาตรฐานภายนอก: Inulin, Iothalamine, 51 Cr-EDTA, Iohexol, 99mTc-DTPA

2. 24 H urine creatinine clearance study at least 2 times

3. Serum creatinine and Cystatin C (eGFRcr-cys) by CKD-EPI 2012

▪ หากขนาดไตไม่เท่ากัน ตา่งกนัมากกวา่ 10% หรอืรูปร่างของไตผิดปกตจิาก ultrasound or CT scan 
ให้พจิารณาตรวจวัดค่า GFR แต่ละข้าง (individual kidney GFR) โดยใชส้ารทบึแสง radionuclides ex. 

99mTc-DTPA



Performance of CKD-EPI SCr 2009 vs 2021 eq in LKDs

▪ CKD-EPI SCr 2009 
▪ Serum creatinine, 

▪ Age, 

▪ Sex, and 

▪ Race (Black, non-black)

▪ CKD-EPI SCr 2021 (race- free 
equations)

▪ Serum creatinine, 

▪ Age, 

▪ Sex

Using the new 2021 creatinine based CKD-EPI equation may be optimal for initial 
screening of potential living donors but more data is definitely needed

▪ 61,674 donors (10% black) from SRTR data 
(01/10 – 09/20)

▪ Median difference + 2.1 ml/min/1.73m2

▪ 96% concordance 

Am J Transplant. 2022;22:1504–1505. 



A combination of several methods may assist in evaluating kidney function 

When measured GFR is unavailable, the Avg (CrCl and eGFR) provides a better 
estimate of kidney function in kidney donor candidates than either measure 

alone, although in blacks the estimates are neither better nor worse.

Transplantation 2020;104: 575–582



เกณฑ์ในกำรยอมรับผู้บริจำคไต

TTC: Kidney (September, 2016)

✓บริจำคได้ เม่ือ eGFR > 90 ml/min/1.73 m2

✓หำก eGFR < 90 ml/min/1.73 m2 ให้ตรวจยืนยนัเพิม่เติมด้วยวธีิอ่ืน
✓หำก eGFR 70-89 ml/min/1.73 m2  หลงัตรวจยนืยนัเพิ่มเติมดว้ยวิธีอ่ืน บริจำคไตได้ 
หากมีการอธิบายความเส่ียงและพิจารณาปัจจยัต่างๆ ร่วมดงัต่อไปน้ี
• อำยุ โรคร่วมต่ำงๆ ผลตรวจปัสสำวะ กำรดูแลตนเองหลงักำรปลูกถ่ำย ควำมเส่ียงในกำรเส่ือมของไต

×ห้ำมบริจำค เม่ือ eGFR < 70 ml/min/1.73 m2

▪ หากผูบ้รจิาคไตมีการท างานของไตผา่นเกณฑท่ี์ยอมรบัเบือ้งตน้ แตข่นาด ไตไม่เท่ากัน ตา่งกนัมากกวา่ 
10%  ให้พจิารณาผ่าตัดไตข้างทีม่ขีนาดเลก็กว่าให้กับผู้รับบริจาค



*

*
*

*
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The overall graft survival rates in the group of recipients of 
transplants from LDs with higher vs. lower eGFRs

J. Clin. Med. 2023, 12, 6777.



เกณฑ์ในกำรยอมรับผู้บริจำคไต



Variation in acceptable GFR threshold across the globe

Guidelines GFR-based criteria

British Trasplantation 
Society (2018)

Provides age and sex-specific criteria

KDIGO (2017)
Acceptable with donors GFR ≥ 90, GFR ≤ 60 should be exclude

GFR 60-89 should be individualized on the basis of demographic and health profile

OPTN (2021) No specific recommendation profile

Cannadian KPD protocol 
(2015)

Provides age-specific criteria

ERBP (2013)
Recommends age-dependent GFR cutoffs, such that the GFR of remaining kidney 

will be > 37.5 at the time the donor reaches age 80

CARI (2010)
Recommends against accepting kidneys from donors with GFR < 80 

Amsterdam forum (2005)

GFR < 80 or BSA-adgusted GFR < 2SD below normal on the basis of age and sex 
generally preclude donation, Additionally noted successful transplantation from some, 

usually elderly living donors with GFR as low as 65-70, indicating a need for individualization 
in donors with GFR < 80



กำรตรวจประเมนิโปรตีนในปัสสำวะ (Proteinuria)

TTC: Kidney (September, 2016)

ข้อแนะน ำ

✓ ใช้ Albuminuria แทน Proteinuria หากท าได้
✓ ประเมินเบ้ืองต้นด้วยการตรวจ spot urine ค่า Albumin to creatinine ratio (ACR) หรือ urine protein creatinine 

ratio (UPCR) หน่วย mg/g

✓ตรวจยืนยนัดว้ยวธีิดงัต่อไปน้ี
1. 24 h Albumin excretion rate (AER; mg/d)

2. 24 h Protein excretion rate (mg/d)

3. ACR or UPCR ซ ้ า กรณีไม่สามารถท าสองวิธีขา้งตน้ได้

×ห้ำมบริจำค
▪ AER > 100 mg/day
▪ Urine protein excretion rate > 300 mg/day**

Albumin excretion >30 mg/day is associated with an increased risk for complications of CKD



กำรตรวจประเมนิเมด็เลือดแดงในปัสสำวะ (Hematuria)

TTC: Kidney (September, 2016)

ข้อแนะน ำ
▪ Persistent microscopic hematuria: ต้องตรวจเพิม่เตมิเพ่ือหำสำเหตุ

▪ Urinary tact infection: urine culture

▪ Nephrolithiasis/microlithiasis: U/S KUB, urine stone analysis, urologist

▪ Tumor or malignancy

▪ Glomerular disease: dysmorphic RBC or biopsy R/O IgA N

Hematuria: RBC > 3-5 cell/HPF in centrifuged urine

≥ 2 times: persistent microscopic hematuria

✓ Considerable evidence also suggests that cystoscopy is of limited value in the investigation of non-visible 
haematuria below the age of 40 years, especially in women

✓ Risk factors for uroepithelial cancer should be assessed including donor age, smoking history, exposure to 
aniline dye, analgesics or cyclophosphamide, and pelvic irradiation.

BTS LDKT Guidelines 4th edition consultation draft, December 2017



บริจำคไตได้
▪ Correctable cause of hematuria 

× ห้ำมบริจำคไต**TTC irreversible cause

▪ Hematuria with risk of ESRD
▪ Glomerular disease; biopsy
▪ Low eGFR, Proteinuria, Hypertension 

▪ Malignancy 



Incidence of ESRD among Participants With and Without 
Persistent Asymptomatic Isolated Microscopic Hematuria

HR of 19.5 (95%CI, 13.1-28.9).

Persistent hematuria 

No  hematuria 

Vivante Aet al. JAMA. 2011;306(7):729–736.



กำรตรวจประเมนิเมด็เลือดขำวในปัสสำวะ (Pyuria)

TTC: Kidney (September, 2016)

ข้อแนะน ำ
▪ หำกตรวจพบเมด็เลือดขำวในปัสสำวะ ควรตรวจหำสำเหตุ และรักษำให้หำยก่อนบริจำคไต

Pyuria: WBC > 5-10 cell/HPF in centrifuged urine

✓ long term out come of pyuria in donor LRKT was not reported

BTS LDKT Guidelines 4th edition consultation draft, December 2017



กำรตรวจประเมนิควำมดนัโลหิตสูง (Hypertension)

TTC: Kidney (September, 2016)

บริจำคไตได้
✓ ควบคุมความดนัโลหิตได ้< 140/90 mmHg ดว้ยยาความดนัโลหิตไม่เกนิ สองชนิด 
✓ ไม่มีร่องรอยการท าลายอวยัวะจากความดนัโลหิตสูง  (Target organ damage)
✓ ใหค้วามร่วมมือในการติดตามหลงัการบริจาค Follow up
✓ ไดรั้บค าแนะน าเก่ียวกบัการปรับเปล่ียนพฤติกรรมก่อนและหลงัการบริจาค เพื่อลดความเส่ียงโรคความดนั หลอด
เลือดและหวัใจ ท่ีอาจเพิ่มข้ึนรวดเร็วในอนาคต

✓ การบริจาคไตอาจจะท าใหค้วามดนัโลหิตสูงข้ึนเร็วกวา่ท่ีควรจะเป็น

×ห้ำมบริจำค
▪ ควำมดนัโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้, target organ damage หรือมีโอกำสเกดิ ESRD ในอนำคตสูงกว่ำที่สถำบันน้ันๆก ำหนด

Office BPM, HBPM and ABPM



กำรตรวจประเมนิควำมดนัโลหิตสูง (Hypertension)

TTC: Kidney (September, 2016)

ค ำแนะน ำในกำรดูแลผู้บริจำคไตทีม่ีควำมดนัโลหิตสูง
1. ผูบ้ริจาคทุกรำย ควรไดรั้บค ำแนะน ำในกำรปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวติ เพื่อลดความเส่ียงในการเกิดควาดนัโลหิต

สูง โรคหวัใจและหลอดเลือด ดว้ยการงดสูบบุหร่ี การบริโภคอาหาร การควบคุมน ้าหนกั

2. ควรไดรั้บค าแนะน าวา่ ความดนัโลหิต จะเพิ่มข้ึนตามอายตุามธรรมชาติ และกำรบริจำคไต อำจท ำให้ค่ำควำมดนั
โลหิตเพิม่มำกกว่ำปกติ ท าใหอ้าจจะตอ้งไดรั้บยาลดความดนัโลหิตเร็วกวา่ระยะเวลาท่ีควรจะเป็น

3. หากผู้บริจำคไตมีควำมดนัโลหิตสูง 
▪ โอกาสเกิดภาวะความดนัโลหิตจะเพิ่มสูงข้ึนหลงัการบริจาคไต
▪ อาจเกิดโอกาสการท าลายอวยัวะจากความดนัโลหิตสูงท่ีหากไม่สามารถควบคุมความดนัโลหิตได ้โดยเฉพาะไตท่ีเหลือ

เพียงขา้งหน่ึง
▪ ควรใหค้วามส าคญักบัการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในการควบคุมความดนัโลหิต



กำรคดักรองเบำหวำน (Diabetes mellitus) 

TTC: Kidney (September, 2016)

1. อาย ุ35 ปีข้ึนไป** ทุกคน

2. อว้น BMI > 25, มีบิดา มารดาเป็นโรคเบาหวาน

3. ความดนัโลหิตสูง หรือก าลงัควบคุมดว้ยยารักษาความดนัโลหิตสูง

4. ระดบัไขมนัในเลือดผดิปกติ TG > 250, HDL < 35

5. มีประวติั Gestational DMหรือคลอดบุตรน ้าหนกัเกิน 4 กิโลกรัม

6. เคยตรวจพบวา่เป็น IGT/IFG (developing diabetes is 6 times higher)

7. Cardiovascular disease   

8. Polycystic-ovarian syndrome

Fasting plasma glucose, HbA1c

***กรณตีรวจไม่พบควำมผดิปกติจำกกำรตรวจคดักรอง FPG/HbA1c

✓ ตรวจ 75 gram oral glucose tolerance test (75 g OGGT)



กำรคดักรองเบำหวำน (Diabetes mellitus) 

TTC: Kidney (September, 2016)

แมว้า่จะไม่ไดท้ าการบริจาคไต

✓ผูท่ี้ไดรั้บการวนิิจฉยัภาวะก่อนเบาหวาน ควรไดรั้บค าแนะน าเก่ียวกบัความเส่ียงในการเกิดโรคเบากวานในอนาคต 
รวมถึงการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการเป็นเบาหวาน รวมถึงปรับเปล่ียนพฤติกรรมเพื่อลดความเส่ียงดงักล่าว

×ห้ำมบริจำค
▪ วนิิจฉัยโรคเบำหวำน T1DM, T2DM

▪ วนิิจฉัยภำวะก่อนเบำหวำน, T2DM**

▪ IFG not effected eGFR or albuminuria after donation but significant developed diabetes

▪ Diabetes donor increased risk of ESRD due to diabetic nephropathy



กำรประเมนิควำมเส่ียงต่อโรคหัวใจและหลอดเลือด

TTC: Kidney (September, 2016)

Dyslipidemia

▪ ควรตรวจระดบัไขมนัในเลือดหลงัอดอาหาร

× ห้ำมบริจำค หำกพบค่ำไขมันสูงระดบัรุนแรง หรือ 

ไม่สามารถควบคุมใหเ้ขา้สู่เป้าหมายได้

▪ บริจาคไดเ้ม่ือรักษาหรือควบคุมเขา้สู่เป้าหมายแลว้ และ

ตรวจไม่พบร่องรอยการท าลายอวยัวะ

Tobacco

▪ แนะน าใหเ้ลกิบุหร่ีอย่ำงน้อย 4 สัปดำห์ ก่อนท า

การบริจาคไต เพ่ือลดภาวะแทรกซอ้นขณะผา่ตดั

▪ ควรไดรั้บค าแนะน าใหเ้ลิกบุหร่ีทุกราย

✓ควรไดรั้บการประเมินความเส่ียงในการเกิดโรคหวัใจและหลอดเลือดในทุกราย (Thai CV risk score)



Obesity 

TTC: Kidney (September, 2016)

บริจำคไตได้
✓BMI 30-35 kg/m2 หลงัจากประเมินความเส่ียงทางโรคปอด โรคหวัใจ และโรคไต และรับความเส่ียงการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นในการผา่ตดัและหลงัผา่ตดั

✓หากตอ้งท า bariatric surgery ควรไดรั้บการประเมินความเส่ียงโรคน่ิวไตและภาวะแคลเซ่ียมเกาะท่ีเน้ือเยือ่
ไตก่อนท าการบริจาค
✓ U/S KUB
✓ Urine 24 h วดัสารอ่ิมตวัท่ีท าใหต้กตะกอน: Hyperoxaluria งดบริจำคไต

✓ควรลดน ้าหนกัลงสู่เป้าหมายและคงน ้าหนกัเป้าหมายอยา่งนอ้ย หน่ึงเดือน ก่อนท าการบริจาค

×ห้ำมบริจำค
▪ BMI > 35 kg/m2



กำรประเมนิสำเหตุของกำรเกดิโรคไตในผู้รับไต (recipient) 

TTC: Kidney (September, 2016)

Recurrent kidney disease

➢ ควรพจิำรณำเพ่ือให้ค ำแนะน ำแก่ผู้บริจำค ได้รับทรำบ เน่ืองจำกมีผลต่ออำยุกำรใช้งำนของไตท่ีบริจำคไป

➢ สอบถำมถึงควำมหนักแน่นและควำมสมัครใจในกำรบริจำคไต เม่ือได้รับทรำบข้อมูลดงักล่ำว

× ไม่ควรพจิำรณำปลูกถ่ำยไต LRKT ในกรณี

➢ Very high risk of recurrent: 

➢Primary hyperoxalosis ที่ไม่ได้ปลูกถ่ำยตับด้วย

➢Previous recurrent FSGS

➢Moderate to high risk of recurrent:

➢Atypical HUS, MPGN

โรคทางพันธุกรรม: ADPKD, atypicalHUS, 

Alport syndrome, Fabry syndrome, Familial 
FSGS, Cystinosis, Autosomal recessive 



Peter Morris 7th edition

Risks of recurrence after KT



กำรประเมนิน่ิวไต (Nephrolithiasis)

TTC: Kidney (September, 2016)

▪ ผูบ้ริจาคและญาติสายตรงควรไดรั้บการ ซักประวตัเิกีย่วกบัน่ิวทุกรำย

▪ ควรไดรั้บการตรวจเพ่ือดูลกัษณะทางกายวิภาคของไตทุกราย เช่น CT angiogram และมองหาน่ิวทุกราย
▪ การตดัสินใจใหบ้ริจาคในกรณีมีน่ิว ข้ึนกบัโอกาสการเกิดน่ิวซ ้ าของผูบ้ริจาคไต

✓บริจำคไตได้ หากมี น่ิวเพยีง 1 เมด็ ร่วมกบั ไม่มีภำวะ ดงัต่อไปน้ี
▪ Hypercalcemia, Hyperuricemia, Metabolic acidosis

▪ Cystinuria, Hyperoxaluria

▪ Urinary tract infection
▪ Nephrocalcinosis: CT scan

▪ โดยบริจำคไตข้ำงทีม่ีน่ิว และควรรักษาหรือเอาน่ิวออกก่อนการบริจาค ร่วมกบัท า stone analysis

▪ ควรใหค้  าแนะน าในการปฏิบติัตวัหลงับริจาค รวมถึงตรวจติดตามการเกิดน่ิวซ ้ าอยา่งต่อเน่ือง



กำรตรวจคดักรองมะเร็งในผู้บริจำค (malignancy screening)

TTC: Kidney (September, 2016)

ผู้ประสงค์จะบริจำคไตควรตรวจคดักรองดงันี้

▪Mammogram ในหญิงอาย ุ40 ปี ข้ึนไป

▪ Colonoscopy ในหญิงหรือชายอาย ุ45-50 ปีข้ึนไป

▪ PAP smear ในหญิงอาย ุ30 ปี ข้ึนไป หรือมี sexual active

▪ Serum PSA ในชายอาย ุ50 ปีข้ึนไป

▪ Low-dose CT Chest 

▪ อาย ุ55 ปีข้ึนไป และมีประวติัสูบบุหร่ีมากกวา่ 30 pack-years



กำรตรวจคดักรองมะเร็งในผู้บริจำค (malignancy screening)

TTC: Kidney (September, 2016)

บริจำคไตได้
▪ หากผูป้ระสงคจ์ะบริจาคไต เคยเป็นมะเร็งมาก่อน ชนิดท่ีมีความเส่ียงกลบัไปเป็นซ ้ าต  ่ามากและมีโอกาส
กระจายสู่ผูรั้บต ่ามาก (minimal risk: recurrent or transmission rate < 01.-1.0%)

▪ ตอ้งไดรั้บการรักษาจน หำยแล้ว

▪ ตอ้งแจง้ใหผู้รั้บบริจาคทราบความเส่ียงดว้ย 

×ห้ำมบริจำค
▪ Active malignancy 

✓Non-melanoma skin cancers
✓ Solitary, well-differentiated RCC < 1 cm
✓ Small Follicular/papillary thyroid < 2 cm



Malignancies transferred from the donor
(Donor derived)

Nat Rev Nephrol. 2018 Aug;14(8):508-520. 



BTS LDKT Guidelines 4th edition consultation draft, December 2017

Previous Cancer and Fitness for 
Living Donation



BTS LDKT Guidelines 4th edition consultation draft, December 2017

DTAC Risk Categorisation

Donor Transmission Advisory Committee



ADPKD**
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▪ ตอ้งซกัประวติัและประวติัครอบครัวถึงโรค ADPKD ทุกราย

▪ หำกมญีำตสิำยตรงเป็น ADPKD ตอ้งตรวจวา่ผูป้ระสงคบ์ริจาคไต ไม่ไดเ้ป็นโรค ADPKD

× ADPKD เป็นข้อห้ำมในกำรเป็นผู้บริจำคไต

✓ Age ≥ 40 years: bilateral cysts < 2 cyst, unilateral 1 cyst or no cyst by U/S
✓ Age 30-39 years: no cyst by U/S
✓ Age 16-40 years: CT or MRI

✓ Bilateral cyst < 5 cysts
✓ If 0-4 cysts; size < 1 cm

✓ Genetic testing in ADPKD < 30 years



กำรประเมนิทำงกำยวภิำคของผู้บริจำคไต

TTC: Kidney (September, 2016)

Simple Cyst

▪ Bosniak I บริจาคได ้โดยบริจาคขา้งท่ีมี cyst

× Bosniak II ข้ึนไป ไม่ควรพิจารณาบริจาคไต

× RCC เป็นข้อห้ำม

Renal artery stenosis

▪ Artherosclerosis

▪ Fibromuscular dysplasia

× ถือเป็นข้อห้ำมในกำรบริจำคไต

✓แนะน าใหผ้า่ตดัผูบ้ริจาคและรับบริจาคไปพร้อมๆกนั และผา่ตดัไตผูบ้ริจาคออก เม่ือเตรียมพร้อมรับไตแลว้



กำรบริจำคไตจำกผู้มชีีวติแก่ผู้รับบริจำคทีเ่ป็นเดก็

TTC: Kidney (September, 2016)

✓ควรเลือกท่ีมี HLA mismatch นอ้ยท่ีสุดเท่าท่ีเป็นไปได้

✓เดก็ทุกรายควรไดรั้บการประเมินทางระบบปัสสาวะอยา่งละเอียดโดยศลัยแพทยท์างเดิน

ปัสสาวะท่ีมีความเช่ียวชาญการปลูกถ่ายไตในเดก็

✓เดก็ท่ีมีน ้ าหนกัตวัเกิน 10 กิโลกรัม สามารถพิจารณารับการตดัปลูกถ่ายไตจากผูมี้ชีวิตได้

(Not grade)



กำรตรวจคดักรองกำรตดิเช้ือ (Infectious screening)

TTC: Kidney (September, 2016)

ผู้ประสงค์จะบริจำคไตควรตรวจคดักรองดังนี้

1. ประวัตคิวามเสี่ยง HIV, HBV, HCV eg 

เพศสมัพนัธ ์รบัเลือด ใชย้าเสพติด การติดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบในครอบครวั ฯลฯ  

2. ประวัตคิวามเสี่ยงในการใน endemic area และ specific exposures

▪ Bacterial 

Atypical mycobacterial infections,  Mycobacterium tuberculosis, Bacterial meningitis, Syphilis 

▪ Fungal and parasitic 

    Leishmania, Malaria, Toxoplasmosis, Trypanosome, Strongyloides, Schistosomiasis 

▪ Prion-associated

    Creutzfeldt-Jakob disease (CJD) and variant form

▪ Virus: Rabies, Covid 19



กำรตรวจทำงห้องปฏิบัติกำรณ์ (Lab screening)

TTC: Kidney (September, 2016)

1. Anti-HIV ถา้เสี่ยงตอ่การติดเชือ้ ควรตรวจ Nucleic acid test (HIV NAT) เน่ืองจากอาจอยูใ่นชว่ง window period 

2. HBsAg, Anti-HBs, Anti-HBc

3. ในรายท่ีตรวจพบ Anti-HBc (Isolate HBcAb+) ควร ตรวจ Nucleic acid test (HBV NAT) หรอื HBV Viral load รว่มดว้ย

4. Anti-HCV ถา้มีผลบวกควรตรวจ HCV NAT หรอื HCV Viral load รว่มดว้ย

5. Anti-CMV IgG

6. Anti-EBV IgG ส าหรบัในผูบ้รจิาคไตท่ีอายนุอ้ยกวา่ 30 ปี หรอื Anti-CMV IgG (-)

7. Anti-HSV IgG

8. VDRL 

9. Chest X-ray คน้หา TB

10. Strongyloides ตรวจคดักรองโดยการตรวจอจุจาระ (Stool for parasite) 3 ครัง้
       ***ล าดบั 1-3 ควรตรวจอีกคร้ังภายใน 1 เดอืนก่อนผ่าตดั 



กำรประเมินด้ำนจิตวทิยำและสังคมสงเครำะห์ (Psychosocial evaluation)

TTC: Kidney (September, 2016)

✓ ผูป้ระสงคจ์ะบรจิาคไต ควรได้รับ การประเมินและค าปรกึษาจากผูไ้ดร้บัการฝึกฝนฯ และมี
ประสบการณ ์(นกัสงัคมสงเคราะห ์นกัจิตวิทยา จิตแพทย ์พยาบาล หรอืแพทย)์

***ประเมินในสภาวะทีผู้่ทีจ่ะบริจาคอวัยวะจะต้องปราศจากอิทธิพลจากผู้รับ
บริจาคอวัยวะ หรือจากคนในครอบครัว เพือ่ลดความเส่ียงต่อความขัดแย้งทาง
ผลประโยชนแ์ละการตัดสินใจบริจาคอวัยวะ

✓ ตอ้งลงลายมือช่ือเป็นลายลกัษณอ์กัษร วา่ยินยอมเขา้รบัการปรกึษา
✓ ตอ้งประเมิน

โดยบุคลากรคนละทมีกับผู้ทีดู่แลผู้ป่วยรอรับอวัยวะ



INFORMED CONSENT

▪ The ethical principles of autonomy, beneficence, nonmaleficence, 
voluntarism, confidentiality, and justice form the basis of informed 
consent.

▪ Absence of the potential recipient, family members, and other 
persons who could influence the donation decision to minimize risk of 
conflict of interest or external pressures.

TTC: Kidney (September, 2016)



กำรตั้งครรภ์และกำรบริจำคไต (Pregnancy and Donor) 

TTC: Kidney (September, 2016)

➢ ควรได้รับกำรซักประวตัิและ ตรวจกำรตั้งครรภ์ทุกรำย (β-HCG)

× ไม่ควรบริจำคไต ขณะตั้งครรภ์

➢ ไม่ใช่ขอ้หา้มในการบริจาคไต ในหญิงท่ีวางแผนมีบุตรในอนาคต แต่ควรไดรั้บค าแนะน าและขอ้มูลวา่ ภายหลงัการบริจาคไต 
อาจเพิ่มความเส่ียงดงัต่อไปน้ี
➢ ความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
➢ ภาวะครรภเ์ป็นพิษ

➢ หากมีประวติัความดนัโลหิตสูงขณะตั้งครรภห์รือครรภเ์ป็นพิษในครรภก่์อน อาจพิจารณาบริจาคไตได ้หากไม่มี
ภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆ

➢ หากประสงคบ์ริจาคไต หลงัการคลอดบุตรภายในไม่เกินหน่ึงปีแรก ควรไดรั้บการปรึกษาสภาพจิตใจในการดูแลบุตร หรือการ
ใหน้มบุตร

(Not grade)



Absolute Contraindications to Living Kidney Donation

Organ Procurement and Transplant Network (OPTN)

x Both age < 18 years and mentally incapable of making an informed decision

x Uncontrolled HT or end-organ damage

x HIV infection

x T1DM

x T2DM

x Active or incompletely treated malignancy

x Acute infection

x High suspicion of donor coercion

x High suspicion of illegal/financial exchange between donor and recipient

x Uncontrolled psychiatric

x Any condition that in the hospital’s medical judgment cause the donor to be unsuitable for organ donation

× ABO or HLA incompatibility
× Proteinuria/hematuria
× Impaired kidney function
× Current pregnancy
× Bilat nephrocalcinosis
× BMI > 35
× Chronic or active illness: 

autoimmune, cardiac, neuro



Living Donor Evaluation

Absolute contraindication
x Both age < 18 years and mentally incapable of making an 

informed decision

x Uncontrolled HT or end-organ damage

x HIV infection

x T1DM

x T2DM

x Active or incompletely treated malignancy

x Acute infection

x High suspicion of donor coercion

x High suspicion of illegal/financial exchange between donor 
and recipient

x Uncontrolled psychiatric

x Any condition that in the hospital’s medical judgment cause 
the donor to be unsuitable for organ donationInformed Risk & Benefits

Living related/ family

Age > 18

eGFR > 70-89**, > 90

AER < 100 md/d

Correctable cause Hematuria 
and pyuria

Metabolic evaluation
✓ Controlled HT
No end organ damage
✓ No DM, IFG
✓ Controlled DLP
✓ No smoking
✓ BMI <35
✓ Single renal stone**

ABO/HLA compatibility

No active infection

No active malignancy

Low risk recurrence renal 
disease 

Informed consent

Surgery

x Hypercalcemia, 
Hyperuricemia, Metabolic 
acidosis

x Cystinuria, Hyperoxaluria
x Urinary tract infection
x Nephrocalcinosis

x ADPKD
x BOSNIAK > II
x RCC
x Bilat RAS, FMD

x Primary hyperoxalosis ที่ไม่ได้
ปลูกถ่ำยตับด้วย

x Previous recurrent FSGS
x Atp HUS
x MPGN

HLA compatibility

x Pregnancy

Life long F/U



Roles and responsibilities of participants in donor candidate 
identification, evaluation, care, and follow-up



กำรตรวจตดิตำมผู้บริจำค (Donor Follow up)

TTC: Kidney (September, 2016)

▪ Life long follow up with KT center or local physician every 1, 3, 6 and 12 months

▪ Evaluation of behavior risk factor, blood pressure, BMI, Laboratory

▪ CBC, BUN, Creatinine, FBS, lipid profile, uric acid, UA, spot ACR/UPCR

▪ Other due to underlying conditions: refer to sub specialty 

▪ KT center 

▪ Annually registration to Thai transplantation society: outcome, morbidity, mortality 

▪ Foriegn donor: follow up and contact with local MD yearly 

▪ Female donor: consult OB/GYN for pregnancy planner

▪ Who do not candidate living donor: treatment underlying medical conditions



Take home message

▪ Kidney transplantation (KT) decreases the mortality rate, improves the 
quality of life, and reduces the costs of treatment of patients with ESKD 
compared with other kidney replacement therapies.

▪ Preemptive LRKT is a cost-saving strategy compared with nonpreemptive 
KT strategies

▪ All studies support LDKT, but the risk is not zero

▪ Careful LD Screening should minimize the risk by avoid the chance of the 
second hit to the residual function of the donor

▪ All Living Donor post nephrectomy need life long follow up



Thank you for your attention
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