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Transplantace ledviny od Zijiciho darce ma vyrazné lepsi vysledky ve srovnani s transplantaci ledviny od darce kadaverézniho. To je
diivodem trvale narUstajiciho poctu tohoto typu transplantaci. Zpisob odbéru ledviny od Zijiciho darce ma dva zakladni aspekty — musi
byt Setrny pro darce a musi zajistit kvalitu odebraného organu. Mély by se volit extraperitonealni pfistupy, které minimalizuji pooperaéni
komplikace pro darce. Z otevienych operacnich postupti preferujeme lumbotomicky a pfedni subkostalni extraperitonealni pfistup. Z en-

doskopickych pfistupti doporu¢ujeme rukou asistovanou retroperitoneoskopickou nefrektomii.

LIVING DONOR NEPHRECTOMY FOR TRANSPLANTATION

Living donor kidney transplantation has much more better long term results in compare to a cadaveric transplantation. That is why a number
of this kind of transplantation is incrising. The kidney harvesting method from the living donor has two basic aspects — the operation must be very
careful for a donor and must ensure high quality of harvested organ. We should use extraperitoneal aproach for the nephrectomy reducing post-
-surgery complications at the voluntary donor. We prefere lumbotomy or anterior subcostal extraperitoneal aproach as a possible open surgery
methods. We recomand using hand-assisted retroperitoneoscopic nephrectomy from the possible endoscopic methods of donor nephrectomy.
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Uvod

Transplantace ledviny se stala metodou volby
chirurgické lécby chronického selhani ledvin. Jeji vy-
sledky se s rozvojem vybéru vhodnych pfijemca, vy-
béru darc, drovné potransplantacni pé€e a novych
moznosti imunosuprese stéle zlepSuji. Prvni trans-
plantace ledviny byly provadény vyhradné od zijicich
darcl. Jednalo se o jedinou moznost pfenosu orga-
nu mezi darcem a pfijemcem. Dlvodem byla jen
velmi skromné znalost moznosti konzervace organd
odebranych k transplantaci. S rozvojem schopnosti
udrzet odebrany organ po perfuzi piné funkéni po
dobu nékolika hodin doslo k Ustupu transplantaci od
zivych darcd a hlavni zdjem se soustredil na trans-
plantace organl kadaverdznich. V sougasnosti se
celd transplantaéni medicina potyka s vyraznym ne-
pomérem mezi poptévkou a nabidkou organd v ne-
prospéch ¢ekatelli na transplantaci. Z téchto dlivodu
je v8eobecnou snahou rozsifit zdroje organl vhod-
nych k transplantaci. U kadaverdznich darcd vznikla
kategorie tzv. margindinich ddrc(i, svét se opét vraci
k odbérlim od dércl s nebijicim srdcem, které byly
opustény po definici smrti mozku. Souc¢asné katego-
rie darcl s nebijicim srdcem je vSak podminéna zce-
la zvla$tnim typem odbéru a péce o ziskany organ.

Diky zkuSenostem s vybornou a dlouhou funkci
transplantovanych ledvin od Zijicich darcd (Norsko) se
hledaly a nachazely nové cesty v technice nefrektomie
u Zivého dérce. Vyvoj se ubira k miniinvazivnim zpQso-
blm. Dal$im dlvodem navratu k Zivym dérctim je fakt,
Ze i pfes rozmach imunosupresiv, zvliadnuti operacnich
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technik, zlepSeni pooperaéni péée nedo$lo k podstat-
nému ndrlstu primérné délky funkce kadaverdznich
ledvin. Funkéni aktivita ledvin od Zijicich darc je sta-
le o vice neZ polovinu del3i (graf 1). Tato fakta spolu
s nedostatkem organd k transplantaci vedla k mohutné
renezanci pouZiti ledvin od Zivych darcd. Dokladem je
fakt, ze v USA bylo v minulém roce transplantovano vi-
ce ledvin od Zijicich nez od zemrelych.

Transplantace ledviny od Zijiciho darce mé fadu
pozitivnich aspektll. Jednd se o planovany operaéni
vykon. To umozfuje dkladné vySetfit zdravotni stav
darce, posoudit vSechny faktory, nejen zdravotni
a zodpovédné rozhodnout, zda a za jakych podmi-
nek je mozno odbér provést. Dalsi vyhodou je moz-
nost minimalizace doby studené ischemie. V dobé,
kdy orgén neni perfundovan krvi dochazi k meta-
bolickym déjim, které vedou k rozvoji akutni tubu-
larni nekrézy. Ta je po obnoveni obéhu nejcastéjsi
pfi¢inou opozdéného nastupu funkce nebo dokonce
primarni afunkce $tépu (6).

Nelze opominout i negativa, ke kterym patfi
zejména potencidlni rizika pro darce. Jednak jsou
to obecna rizika spojend s provedenim operaéniho
vykonu v celkové anestézii — nefrektomii. Z dlouho-
dobého hlediska je vy3si riziko rozvoje hyperfiltra-
ce a proteinurie zbylé ledviny. Byl pozorovan vznik
hypertenze, jejiz incidence se jen malo odliSuje od
incidence v bézné populaci. Komplikace tohoto typu
v8ak nejsou tak zavazné, aby vyraznéji snizovaly
kvalitu zivota darce Ci ho dokonce ohroZovaly na
Zivoté (4).

1/2006

Graf 1. Srovnani pfeziti transplantovanych ledvin
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Stéle musime mit na mysli, ze prioritou naich
z4jmd je Zivot a zdravi ddrce a az na druhém misté je
odebirany organ. V tomto pfipadé plati vice nez jinde
v mediciné — primum non nocere. Z tohoto diivodu je
na nas, abychom zvolili ten nejvhodnéjsi zplsob pro-
vedeni nefrektomie. Musi splfiovat nékolik pozadavkd.
Musi byt pro dobrovolného darce co nejméné zatéZuijici
a musi umoziovat rehabilitaci a névrat k béznému Zi-
votu v co nejkratSi dobé. Zaroven musi metoda umoznit
ziskani organu v takovém stavu, aby bylo mozno ode-
brany organ transplantovat. To znamend, ze nebude
poskozen a vSechny duileZité anatomické struktury (ar-
terie, Zila a mocovod) budou takové kvality, kterd zaruci
bezpecny a zdarny priibéh transplantace a zajisti opti-
malni podminky pro funkci §tépu po transplantaci (5).

Pfedoperacni vysetfeni
cévniho zasobeni

Povinnd pfedoperaéni vySetieni darce pred od-
bérem jsou pfesné uréena zakonem ¢&. 285/2002, tzv.
Transplantaénim zakonem. Ta sleduji jediny cil - od-
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Obrazek 1. a) Lumbotomicky pfistup - kozni rez.
b) Lumbotomicky pristup - schéma
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Obrazek 2. a) Pfedni extraperitonealni pfistup - kozni

fez. b) Predni extraperitonealni pfistup - schéma
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bér funkéniho organu od zdravého darce s minimaliza-
ci rizika pro darce. Z chirurgického hlediska je nutna
precizni znalost cévniho zasobeni odebiraného orga-
nu. Nalez vice¢etného cévniho zasobeni komplikuje
jak odbér, tak zejména vlastni transplantaci. Navic
pfipadna cévni rekonstrukce vyrazné zvySuje riziko
pooperaéni trombdzy. Pfedoperaéné proto provadi-
me angiografii. K dispozici mame digitaini subtraké-
ni angiografii nebo angio-CT vySetfeni. Vrcholem
zobrazovacich technik je 3D magnetickd rezonance
s pouzitim gadolinia jako kontrastni latky (2). Z tech-
nickych dlvodu (délka rendlini Zily) preferujeme levou
ledvinu, ktera je z anatomického hlediska pfiznivéjsi.
V nékterych pfipadech je minimaini délka pravostran-
né rendini Zily pfimo kontraindikaci k odbéru.

Operacéni techniky

Volba optimalni operacni techniky zvolené k od-
béru hraje zasadni roli v bezpeénosti pro darce i pfi-
jemce. Tim jsou dana specifika této operace. Zvolena
technika musi zarucovat dokonaly pfehled v oblasti
ledvinného hilu, musi umoZnit preparaci mo¢ovodu
v dostate¢né délce (tj. az do oblasti zkfizeni s ilickymi
cévami) a musi umoznit Setrnou manipulaci s ledvinou
po celou dobu operace. Po pferuSeni cévni stopky
musi zajistit moznost okamzitého vyjmuti ledviny z or-
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ganizmu, a tim vyloucit, ¢i alespori minimalizovat dobu
teplé ischemie. Z dlivodu snizeni rizika komplikaci ty-
pu paralytického ileu v éasném pooperacnim obdobi
a vytvofeni intraperitonedlnich adhezi v pozdnim poo-
peraénim obdobi, jsou obecné doporu¢ovany pfistupy
extraperitonedlni. K nefrektomii u zijiciho dérce pouzi-
vame otevfenych operacnich technik, i laparoskopic-
kych, respektive retroperitoneoskopickych technik.

Po vypreparovani cévni stopky pferuSujeme mo-
Covod, dale nasleduje pferuseni artérie a na zavér
pferuujeme Zilu. Poté ledvinu okamZité vyjimame
z téla darce, ukladame do ledové lazné, kde orgén
zchlazujeme na +4°C a ihned zahajujeme perfuzi
konzervaénim roztokem. Smyslem perfuze je od-
stranéni zbytk( darcovské krve z organu a nasyceni
organu konzervaénim roztokem, ktery minimalizuje
poskozeni tkané v dobé studené ischemie. Takto
pfipravena ledvina je schopna pfeckat az do reper-
fuze v organizmu pfijemce fadové nékolik hodin bez
ischemického poskozeni.

Oteviené operacni techniky
1. Nefrektomie z lumbotomie

Lumbotomie patfi mezi standardni extraperitone-
alni operaéni pfistupy k ledviné. Pacient je pfi tomto
pristupu uloZen na boku. Rez je veden od hrotu XIl.
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zebra nebo z XI. mezizebfi Sikmo ventralné a kaudal-
né (obrazky 1a, 1b). Protindme oba Sikmé bfisni svaly
a sval transverzélniho. Casteéné dochazi i k pretnuti
vlaken laterélniho okraje Sirokého zadového svalu. P
tomto pfistupu dochazi k pferuSeni fady senzitivnich
i motorickych nervd. To je dlivodem pomémé velké
bolestivosti tohoto fezu, zvySené potieby pooperacni
analgezie a prodlouzeni pooperaéni rehabilitace. Po-
ruSeni inervace této oblasti je pfi€inou mozné pseu-
doherniace okoli jizvy, kdy dochdzi k vyklenovani
ochablé svaloviny v operovaném misté s nedobrym
kosmetickych efektem. Tento pfistup zajiStuje velmi
dobry pfehled v retroperitoneu a bezpeénou preparaci
s minimalnim rizikem poranéni pfilehlého parietalniho
peritonea. Vzhledem k nutnosti uloZeni pacienta na
boku je horsi pfehled v preparovanych cévnich struk-
turach, preparace moc¢ovodu je mozna bez obtizi.

2. Nefrektomie z piedniho extraperitonealniho
pFistupu

Pfi tomto pfistupu je pacient uloZen v poloze na
zédech. Incize je vedena Sikmo subkostélné od hro-
tu XII. Zebra medialné. Protindme oba 8ikmé biisni
svaly a pficny bfiSni sval. Podle potfeby protindame
i pfimy bfidni sval a jeho pochvu (obrazky 2a, 2b).
Po protnuti svalové vrstvy uvolfiujeme pfiléhajici pa-
rietdIni peritoneum od svaloviny bfiSni stény, ale pe-
ritoneum neotevirdme. Peritoneum odtlaujeme me-
didlné a pohodiné se dostavame do retroperitonea.
Tento pfistup ndm poskytuje velmi dobry prehled
v oblasti ledviny, ledvinnych cév a mo€ovodu a je
Setrnym a pacientem pomérné dobre tolerovanym
pfistupem. Klade vSak vy$Si naroky na preparaci
peritonea, které by nemélo byt porudeno.

3. Nefrektomie z predniho transperitoneélniho
pFistupu

Tento pfistup je velmi obdobny pfedchozimu.
Pacient je ulozen na zadech s podloZenim opero-
vané strany. Rez je identicky s pfedchozim (ob-
razky 3a, 3b). Zésadni rozdil je v tom, Ze tentokrat
otevirame peritonedlni dutinu. Do retroperitonea
pronikdme po protnutni zadniho listu peritonea
laterokolicky. Takovy zplsob ndm umoZzfiuje velmi
dobry pehled v retroperitoneu v okoli cévni stopky.
Preparace mocovodu je téZ nekomplikovand. Ne-
vyhodou je nutnost otevfeni peritonea se vsemi jiz
zmifiovanymi komplikacemi.

Endoskopické operacni vykony
1. Laparoskopie a retroperitoneoskopie

Ve snaze o miniinvazivni vykon je mozno pouZit
i laparoskopické a retroperitoneoskopické techniky
(3, 6). Rovnéz plati, ze extraperitonedlini, retroperito-
neoskopicky pfistup je Setrnéjsi z hlediska ¢asnych
i pozdnich pooperaénich komplikaci. Navic tlak kap-
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Obrazek 3. a) Predni transperitonealni pfistup — kozni
fez. b) Predni transperitonealni pfistup — schéma

Obrazek 4. a) Rukou asistovana laparoskopicka
nefrektomie - kozni fez. b) Rukou asistovana
laparoskopicka nefrektomie — schéma
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Obrazek 5. a) Rukou asistovana retroperitoneosko-
picka nefrektomie - kozni fez. b) Rukou asistovana
retroperitoneoskopicka nefrektomie — schéma
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noretroperitonea béhem operace plsobi pouze lokal-
né na odebiranou ledvinu. Takto je vysvétlovana lepsi
funkce zbylé solitarni ledviny v &asném pooperaénim
obdobi. Tyto ,klasické* endoskopické techniky nara-
Zeji na zakladni problém. Tim je moznost rychlého
vyjmuti ledviny s pferuSenym obéhem z téla darce
v co nejkrat§im Case. V naSem pfipadé je mozné roz-
Sifeni jednoho portu a vyjmuti ledviny touto cestou,
coz v naSem piipadé neimémé prodlouzi dobu tep-
1é ischemie. Druhou moZnosti je pfipravit pfiméfené
velky fez jesté pred preruSenim obéhu. Zde se jevi
jako velmi vyhodné rukou asistované laparoskopické,
resp. retroperitoneoskopické techniky.

2. Rukou asistovana laparoskopicka
nefrektomie (Hand-assisted laparoscopy,
HALS)

Tato technika vyuziva vSech vyhod laparosko-
pickych metod a navic operatér ma béhem celého
vykonu ruku v bfiSe operovaného. Ruka je zavedena
do bficha nemocného z incize ve stfedni ¢afe nebo
pficné incize v oblasti mesogastria. Incize se prova-
di na zaCatku operace a je do ni umistén hand-port
umoziiujici volny pohyb operatérovy ruky v bfise
operovaného a zaroved branici Uniku kysliéniku
uhlicitého (obrazky 4a, 4b). Pfi laparoskopickém pfi-
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stupu je pacient ulozen v §ikmé poloze na zadech.
Je protnut zadni list peritonea, ledvina v retroperito-
neu uvolnéna, je pferusena cévni stopka a mo¢ovod
a cestou hand-portu ihned vyjmuta z téla (1).

3. Rukou asistovana retroperitoneoskopicka
nefrektomie (Hand-assisted retroperitoneoscopy,
HARS)

Pfi retroperitoneoskopickém pfistupu je operova-
ny uloZen v poloze na boku. Z krétké incize ve stfedni
Care pod pupkem je proniknuto mezi svalovinu bfigni
stény a predni list peritonea. Rukou je tupé odprepa-
rovan nasténny list peritonea od stény biisni (obraz-
ky 5a, 5b). Takto je proniknuto do retroperitonea, kde
je rukou vytvofen prostor, do kterého je teprve zave-
den hand-port a vytvofeno kapnoretroperitoneum. Po
pferueni hilovych struktur a mo¢ovodu v dostateéné
délce je ledvina odstranéna z téla cestou hand-portu.
Tato technika patfi mezi nejSetrnéjsi z vySe uvede-
nych a rekonvalescence je velmi kratka (9).

Zaveér

Vybér spravné operaéni techniky ma vyznamny
vliv na zdravotni stav darce po operaci a jeho poo-
peracni rekonvalescenci. Spravné odebrana ledvina
je zakladnim pfedpokladem uspésné transplantace.
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K dispozici mame pomérné Siroké spektrum ope-
racnich pfistupd. Kazdda technika ma své prednosti
a nevyhody. Jejich volba je individualizovana podle
stavu cévniho zasobeni, télesné konstituce pacienta
a fadou dalSich faktord. Samoziejmosti je, ze ko-
necné rozhodnuti musi byt uskuteénéno ve shodé
s fadné poucenym pacientem.

Z hlediska pribéhu operace a pooperaéni reha-
bilitace se jevi jako nejSetrnéjsi rukou asistovana re-
troperitoneoskopickd nefrektomie. Mdme-li moznost
provedeni tohoto vykonu, pak bychom o ném méli
uvazovat, jako o metodé prvni volby. Z otevienych
technik je preferovan pfedni subkostéini extraperi-
tonealni pfistup. Klasicky lumbotomicky pfistup ma
rovnéz své misto, ale v souc¢asnosti jsou jeho indika-
ce pro odbér ledviny k transplantaci jiz znaéné ome-
zené (8). Transperitonedlni pfistup je samoziejmé
téz mozny, ale je spojen se vSemi komplikacemi in-
traperitonedlnich operaci. Jeho nespornou vyhodou
je, Ze tento pfistup je chirurgem dobfe zvladnutelny
a je vhodny i pro méné erudovaného chirurga.

MUDr. Jaroslav Pacovsky

Urologické klinika FN a LF UK, Sokolska ulice,
500 05 Hradec Kralové

e-mail: japacovsky@post.cz
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