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Nefrologicky pacient v péci
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Pacient s onemocnénim ledvin se v mnoha aspektech odlisuje od ostatnich pacient(.
V obecné roviné je tieba tyto odlisnosti znat a vyuzit je v bézné klinické praxi. Urolog
muUZe témto nemocnym navic pomoci v diagnostice a feseni urologické pficiny tohoto
onemocnéni. V neposledni fadé se urolog podili na pripravé transplantace ledviny,
pokud onemocnéni dospéje do stadia ledvinného selhani.
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Nephrology patient in urology care

Patient with kidney disease differs from other patients in many aspects. In general,
these differences need to be known and used in routine clinical practice. Moreover,
the urologist can help these patients in diagnostics and management of urological
cause of the disease. Last but not least, the urologist is involved in the preparation of
kidney transplantation process if the disease leads to the stage of renal failure.
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Uvod

Ledviny zédsadnim zpisobem ovliviuji
homeostdzu organismu. Mimo to zasahuji
do hospodareni s tekutinami, hemopoetic-
kého systému i metabolismu kosti. Ledviny
jsou pIné zodpovédné za eliminaci toxind roz-
pustnych ve vodé. Onemocnéni ledvin ma
tedy vliv na funkci celého organismu. Pacient
s chronickym onemocnénim ledvin vyzaduje
zvlastni pozornost pfi zdravotni péci. Nezfidka

je nutné individualizovat pfistup s ohledem na
aktualni stav ledvinnych funkci (1).

Zéavaznost chronického onemocnéniled-
vin (Chronic Kidney Disease, CKD) je stratifi-
kovana podle glomerularni filtrace (GF) nebo
albuminurie (Tab. 1 a 2).

Epidemiologie CKD
V Ceské republice bylo v roce 2022 celkem
6378 nemocnych vyzadujicich ndhradu renal-

Tab. 1. Kategorie CKD na zdkladé glomeruldrni filtrace (podle KDIGO 2021)

Kategorie Poskozeni GF (ml/min/1,73 m?) GF (ml/s/1,73 m?)
G1 Normaélni ¢i zvysena GF >90 >15

G2 Mirné snizena GF 60-89 1-1,49

G3a Mirné az stfedné snizena GF 45-59 0,75-0,9

G3b Stfedné az vyznamné snizend GF 30-44 0,5-0,74

G4 Vyznamné snizena GF 15-29 0,25-0,49

G5 Ledvinné selhanf <15 <0,25

GF — glomeruldrnifiltrace

Tab. 2. Kategorie chronického onemocnéni ledvin (CKD) na zdkladé albuminurie (podle KDIGO 2021)

Kategorie AIburpinurie ) Podil albuminu ? kreatininu ve fb‘éru moci
(mg albuminu/24 hodin) (mg albuminu/mmol kreatininu)

Al <30 <3

A2 30-300 3-30

A3 >300 >30

CKD - chronické onemocnénti ledvin (chronic kidney disease)
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nich funkci hemodialyzou (HD) nebo peritone-
alni dialyzou (PD). K tomu bylo 4 779 pacient(
vice nez 11 tisic nemocnych je tedy ve stadiu
G5. Mimo né existuji dalsi statisice nemocnych
ve stadiich CKD 2-4, u kterych je nasim cilem
zpomalit progresi onemocnéni, nebo alespon
stavajici rezidudlni funkci nezhorsit. Z uvede-
nych dat vyplyva, ze prakticky kazdy urolog se
ve své praxi setkd s pacientem s CKD a je tedy
tieba znat zédkladni mechanismy a rizikové
faktory, jez mohou ledvinné funkce zhorsovat.

Urolog se setkdva s pacientem s CKD
z nékolika dlvodu. Jednou z moznosti je
lé¢ba urologického onemocnéni u nemoc-
ného s CKD zcela bez souvislosti s urologic-
kym onemocnénim. Dalsi ¢astou moznosti je
péce o nemocného s CKD, kde nefrologické
onemocnéni ma pricinu pravé v urologickém
onemocnéni. Neziidka je vyzadovano urolo-
gické vysetfeni u nemocného s renalnim se-
Ihanim, kde je nutné urologické vysetieni pred
zafazenim do cekaci listiny (Waiting List, WL)
k transplantaci ledviny. | nemocny po Uspésné
transplantaci ledviny vyzaduje pravidelnou
urologickou dispenzarni péci.

Specifika urologického
pacienta s CKD

Pfi péci a urologické 1é¢bé nefrologického
pacientka si musime uvédomit, ze CKD zasa-
huje do fady organovych systémf, které mu-
sime respektovat. Nasim optimalnim cilem je
vyfeseni urologického onemocnénia zéroven
minimalni nebo zadné negativni ovlivnéni sta-
vajici renalni insuficience. Bohuzel, nékdy jsme
v situaci, kdy lé¢ba urologického onemocnéni
je prioritni i za cenu rizika zhorseni stavajici
renalni insuficience ¢i renalniho selhani.

Nemalo nemocnych s rendlnim selhanim
je oligurickych ¢i anurickych. Anuricky pacient
ma omezeny pfijem tekutin cca na 500 ml/24
hodin, a to zdlivodu rizika pfetizeni obéhové
soustavy v obdobi mezi dialyzami. To musi-
me zohlednit napfiklad pfi indikaci infuzni
medikamentézni [é¢by. Specificky pfistup
musime z téchto divodu volit napfiklad pfi
parenteralni vyzivé, podani intravendznich
antibiotik a podobné.

Rendlniinsuficience s sebou nese izmény
v metabolismu a eliminacnich procesech né-

kterych Iéciv. U nemocnych s CKD vzdy musi-
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me modifikovat davkovaci schéma podle SPC
(Souhrn udajua o [é¢ivém pripravku, Summary
of Product Characteristics) podavanych 1éka.
U véech léciv, jejichz farmakokinetika je do-
t¢ena CKD, je vzdy uvedeno, jakym zplsobem
upravit davkovani |éku. To je mozné zménou
davky, frekvenci podani, obojim, pfipadné je
nutno kontraindikovat podani téchto Iéciv. Pfi
nerespektovani téchto doporuceni hrozi ku-
mulace farmaka v organismu a brzké dosazeni
jejich toxické sérové hladiny (3, 4). U rizikovych
|é¢iv je v SPC vzdy uvedena bezpelnd sérova
hladina, kterou je nutno u vybranych Iéciv
pravidelné monitorovat. Z bézné uzivanych
1é¢iv je farmakokinetika alterovédna u nemoc-
nych s CKD téz napfiklad u antikoagulancii.
Bez fadné monitorace koagulac¢nich faktortd
existuje vysoké riziko predavkovani s rizikem
spontanniho krvaceni.

V klinické praxi jsme nuceni uzivat fadu
1é¢iv, kterd jsou nefrotoxicka nebo poten-
cialné nefrotoxicka. Do této skupiny patfi
napriklad néktera antibiotika. Z bézné po-
davanych antibiotik sem nalezi napfiklad
aminoglykosidy. U nékterych antibiotik se
nefrotoxicky efekt projevuje az v kombinaci
s jinymi preparaty, napfiklad cefalosporiny,
polymyxiny, glykopeptidy, sulfonamidy a pi-
peracillin-tazobactamem.

U potencialné nefrotoxickych léciv je
v SPC vzdy uvedeno upozornéni na moznou
toxickou interakci s jinymi lécivy. V takovém
piipadé musime zvazit benefity a rizika jejich
pouziti. Do této skupiny farmak spadaji napfi-
klad diuretika, sartany, statiny, fibraty. Z anti-
diabetik se to tyka predevsim derivatl sulfo-
nylurey (5). Perorélni antidiabetika mohu mit
pro nemocné s CKD i dalsi vyznamné meta-
bolické dopady. Z antidiabetik je nejrizikovéjsi
metformin. Pfi akutnim zhorseni renélnich
funkci mdze dojit k rozvoji tézké, zivot ohro-
zujici laktatové acidézy. Pfi nestabilni rendini
funkci je vysoké riziko poddavkovani i pre-
davkovani. Nezfidka jsou u nemocnych s CKD
z rGznych indikaci uzivéna i imunosupresiva,
zejména cyklosporin A a tacrolimus, ktera maji
pomérna uzka terapeuticka okna. Zde je na-
prosto nutné pravidelné monitorovat jejich
sérové hladiny a pfipadné upravovat dévku.

Potencidlni nefrotoxicita inhibitord ACE
(angiotenzin konvertujici enzym) a NSAID
(nesteroidni antiflogistika, non-steroidal
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antiinflammatory drugs) spociva ve snizeni
pratoku krve ledvinami. Dochazi tak k poklesu
glomerularniho tlaku, a tim i k poklesu GF.
Potencidlni toxicita je tak nepfimo zavisla na
hydrataci nemocného. V pfipadé oligurického
¢i anurického nemocného miize byt adekvétni
hydratace velmi obtizné dosazitelnd. V rdmci
nefroprotekce u nemocnych s CKD je tieba
zvazit vhodnost podani téchto preparatd.
Obecné Izefict, Ze v [é¢bé nemocnych s CKD je
vhodnéjsi pouziti 1€kl s non-renalni eliminaci.

S ohledem na vysokou ¢etnost malignit
a soucasné pfi vysoké prevalenci CKD v popu-
laci je témét jisté, ze néktery pacient s onemoc-
nénim ledvin bude lé¢en i onkologicky. Néktera
pouzivana cystostatika jsou primarné nefro-
toxickd. Mezi né se fadi napfiklad cisplatina,
metotrexat, gemcitabin a ifosfamid. Néktera
cytostatika jsou toxickd pro urotel, napfiklad
ifosfamid a cyklofosfamid. Cytostaticka lécba
malignit pak mdze na ledviny pUsobit toxicky
i sekundarné zvysenou sérovou hladinou kyse-
liny mocové ¢i hyperkalcemii. Priznaky nefro-
toxicity onkologické [é¢by mohou kolisat od
poklesu GF s elevaci sérové hladiny kreatininu
az po ledvinné selhani. Na druhou stranu CKD
somezenou eliminacni schopnosti ledvin vede
k vzestupu hladin podavanych cytostatik az
na toxické hladiny. K rizikovym faktorlim patfi
zejména dehydratace pfi zvraceni, prdjmech
a otocich (6).

Do diagnostickych algoritm v urologii
nalezi rentgenové vysetieni s pouzitim jodo-
vych kontrastnich latek. Kontrastni latka patfi
do skupiny potencialné nefrotoxickych latek.
U nemocnych s CKD muze jejich podani vést
k progresi onemocnéni az rendlnimu selha-
ni. Za bezpecnou hranici sérového kreatini-
nu pro podani kontrastni latky se povazuje
132-176 pumol/I. K minimalizaci jeji nefrotoxi-
city je doporucovéna dostate¢nd hydratace
infuzi fyziologického roztoku pred podanim
a6 hodin po jejim podanim. Dale je doporuco-
vano zvazit podani kontrastni latky, pfipadné
minimalizovat podanou déavku. K redukci toxi-
city lze vyuzit i podéni acetylcysteinu pfed
a po podani rentgenového kontrastu (7, 8).

Dialyza

Dialyzacni [é¢ba (hemodialyza, HD) i pe-
ritonedlni dialyza (PD) ma svoje specifika,
ktera si musime uvédomit pfi urologické péci
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o nefrologického nemocného (1). Dialyza je
zivotné dllezity postup u nemocného s re-
nalnim selhanim. Jak jiz bylo feceno, jednim
z problém0 je objem rezidualni diurézy.
Dalsim aspektem je péce o cévni pfistup
k dialyze (1, 9). Tim mUze byt centrdIni zilni
katétr nebo arterio-venoézni pistél na konce-
tiné. Tento vstup vyzaduje specifickou péci
v rdmci prevence zachovani jeji funkénosti
a infekénich komplikaci. Vlastni hemodialyza
vyzaduje podani urcitého mnozstvi antikoa-
gulancia. Tento fakt musime zohlednit pfi
nacasovani dialyzy s ohledem na planovany
nebo provedeny chirurgicky ¢i urologicky
operac¢ni vykon. Hemodialyza je schopna
z obéhu nezadoucim zplsobem eliminovat
fadu nami podavanych farmak, napfiklad anti-
biotik. V disledku toho musime upravit dav-
kovaci schéma tak, aby nova déavka léciva byl
podéna po provedené dialyze. Peritonedlni
dialyza mé v urologické péci téz dopad na
vedeni opera¢niho vykonu. Dialyza¢ni ka-
tétr je ulozen intraperitonedlné. Jakykoliv
operacni vykon v této oblasti vede k vétsim
¢i mensim zméndém, tvorbé adhezi, redukci
plochy peritonea. To v kone¢ném dusledku
muze vést k nemoznosti dalsi dialyzacni lé¢by

touto metodou a prevedeni na HD.

Nefrologicky nemocny
s urologickou pric¢inou renalni
insuficience

Témér kazdé urologické onemocnéniled-
vin, hornich i dolnich mocovych cest maze
pfi nespravné diagnostice a lé¢bé vést k CKD,
pfipadné k rendlnimu selhani. Spektrum uro-
logickych diagnéz je Siroké, zahrnuje vrozend
i ziskana onemocnéni. U vrozenych vad je
zakladnim kamenem nefroprotekce ¢asna dia-
gnostika ve spolupraci neonatologa, pediatra,
détského nefrologa a détského urologa. Cilem
jevindikovanych pfipadech ¢asné chirurgicka
rekonstrukce mocovych cest. Mezi zdvazna
vrozend urologickd onemocnéni, ktera ne-
gativné ovliviuji rendini funkce, patfi tvaro-
vé a pocetni anomalie ledvin a mocovodd,
kongenitaIni hydronefréza, veziko-ureteralni
reflux, exstrofie mocového méchyrie a chlo-
pen zadni uretry (10, 11). Cilem rekonstruk¢-
nich vykon je zachovani funkéniho renélni-
ho parenchymu a optimalni derivace moce
z hornich i dolnich mocovych cest. Jen tak je

mozno zajistit prevenci vzniku ¢i progrese jiz
existujici CKD (Obr. 1).

Z pohledu ziskanych urologickych one-
mocnénivedoucich k rozvoji CKD jsou principy
urologické péce analogické (12, 13). V pfipadé
postizeniledvinného parenchymu podnikame
vsechny kroky k jeho zachovani v maximalni
mozné mire. V pripadé bakteridlnich infekci
dbame o fadnou antibiotickou lé¢bu, abychom
v akutni fazi predesli rozvoji fokalni nefritidy.
Zaroven abychom predesli prechodu do chro-
nické tubulointersticialni nefritidy. Pokud je pii-
tomna obstrukce hornich mocovych cest, je
vzdy nutno zajisténi spravné derivace moci ure-
teralnim stentem nebo punkéni nefrostomickou
drenazi. Chirurgické feSeni by vzdy mélo byt az
poslednim fesenim u zivot ohrozujicich stava.
Pfi postizeni ledvinného parenchymu tumorem
bychom pfi planovéni operacniho vykonu méli
vzdy zvazit moznost nefron-3etticiho vykonu.
Vzdy bychom méli posoudit riziko takového
vykonu z hlediska celkového zdravotniho stavu,
technické proveditelnosti a zejména pak onko-
logické radikality (14, 15, 16).

Dysfunkce dolnich mocovych cest z ja-
kychkoliv pficin je vzdy vysoce rizikova pro
dysfunkci hornich mocovych cest a nasled-
né i ledvin (12, 13). Pfi¢cina mize byt ptimo
v mocovém méchyfi (napf. vrozené vyvojové
vady, neurogenni mocovy méchyf, stav po
traumatu, onemocnéni okolnich panevnich
orgéant) nebo v subvezikdIni obstrukci (napf.
vrozené vyvojové vady, onemocnéni prostaty,
striktura uretry). Zdkladem spravné lécby je
spravna diagnostika s vyuzitim vsech urolo-
gickych ¢i neurologickych prostredkd. Cilem
je dosazeni normokapacitniho, normosenzi-
tivniho, normoaktivniho mocového méchyre
sdobrou evakuacni schopnosti. Toho mizeme
dosdhnout dnes bézné dostupnou Sirokou
Skalou farmak (antimuskarinika, betamimeti-
ka, alfablokatory, botulotoxin a dalsi) (17, 18).
Dale mame k dispozici sakralni neuromodu-
laci, kterou Ize ucinné ovlivnit funkci dolnich
mocovych cest (19, 20). U velkého mnozstvi
nemocnych se $patnou evakuacni schop-
nosti moc¢ového méchyre se vyuziva cista
intermitentni autokatetrizace s velmi dob-
rym efektem. Tato technika je velmi efektivni
a dlouhodobé vyuzitelnd. Chirurgické feseni
je nezbytné pfi onemocnéni prostaty (ablacni
techniky) a uretry (uretroplastiky).
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Obr. 1. Polycystické ledviny

Nefrologicky nemocny pred
zafazenim do transplantacniho
programu

Pfi progresi renalni insuficience do stadia
rendlniho selhdni (CKD KDIGO G5), kdy GF
poklesne pod 0,25 ml/s/1,73 m?, je pacient od-
kazan na néktery typ nahrady renalni funkce
(RRT, renal replacement therapy). Pacientd,
ktefi nové vyzaduji néktery typ RRT, je v Ceské
republice okolo 2500 ro¢né. Ze skupiny vsech
nemocnych v rezimu RRT je s ohledem na
celkovy zdravotni stav cca 10-30% vhodnych
k zafazeni do WL k transplantaci ledviny.
Ro¢né je v Ceské republice provedeno cca
450 transplantaci (2).

Soucasti vysetfovaciho algoritmu pred
zafazenim do WL je i urologické vysetreni.
Od urologa je vyzadovano stanovisko, zda
je z urologického hlediska mozno zaradit
nemocného do WL. Pokud jsou néjaké vy-
hrady, pak je nutno doporucit, jaké opatfeni
je potfeba provést pred zafazenim. Urolog
by se téz mél vyjadrit ke specifikiim peri-
operacni a pooperacni péce o nemocného
po transplantaci s ohledem na mocové cesty
(12). Urolog by se mél zaméfit na nékteré
oblasti:

1. Jaka je pficina rendlniho selhani?

2. Jezachovana diuréza?

3. Je pfitomna infekce v mocovych cetach?
4. Byly v pfedchorobi urologické malignity?
5. Jsou dolni mocové cesty spravné fungu-

jici?
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Jedna se tedy o faktory, které by mohly po
transplantaci zasadné ovlivnit vyskyt poope-
racnich komplikaci a ovlivnit funkci stépu. Je
nutno si uvédomit, Ze po transplantaci ledvi-
ny, kdy je nasazena imunosupresivni 1é¢ba,
je prabéh pripadnych komplikaci alterovan
amuZe mit pro nemocnéhoiiletalni disledky.

Pficina rendIniho selhanije dulezita z hle-
diska mozného vlivu urologického onemoc-
néni na budoucnost transplantované ledviny.
Glomerulopatie, ale i naptiklad polycystéza,
nema vliv na budouci funkci ledvinného sté-
pu. Na druhou stranu primarni pficina CKD
v dolnich mocovych cestdch ma zasadni vliv
na $tép a vzdy je indikaci k dikladnému uro-
logickému vysetieni. Jiz v této fazi je nutno
provést adekvatni [écbu urologického one-
mocnéni, jinak transplantovanou ledvinu ¢eka
stejny osud, jako nativniledvinu, ktera selhala
(Obr. 2).

Otazka zachovani diurézy ndm celkem
snadno pomUze odhalit pfipadnou dysfunk-
ci dolnich mocovych cest, kterd by mohla
ohrozit nové transplantovanou ledvinu.
Rezidualni diuréza je pro nemocného s CKD
velkou vyhodou. Snizuje riziko pfevodnéni
a umoznuje napfiklad méné frekventni dia-
lyzu nebo tzv. inkrementalni dialyzu. Ta je
jakymsi dopliikem vyhasinajicich rendlnich
funkci. Pomaha k eliminaci solutq, inicialné
zkracuje dobu dialyzy a umoziuje postupny
navyk nemocného na ni. Rezidualni diuréza
navic zvysuje kvalitu Zivota. U pacientt s vy-
znamnou oligurii ¢i anurii je nezbytné nutna
pfisna restrikce pfijmu tekutin, kterd by méla
byt obecné o cca 500 ml vyssi, nez je diuréza.
U anurického pacienta nem(izeme posoudit
mikci z hlediska obstruk¢nich priznakd, ale
ani pfipadnou inkontinenci. Pokud je anurie
dlouhodobd, pacient si nemusi pamatovat,
jak probihala mikce v dobé, kdy jesté byly
ledviny pIné funkcni. Po Uspésné transplantaci
pak tyto faktory mohou devalvovat hodnotu
opétovného nabyti ledvinnych funkci.

U nemocného s CKD, kterého pfipravu-
jeme k transplantaci ledviny, je urologické
vysetieni velmi dulezité. V rdmci vysetfovani
je tieba cilené patrat po infekénich fokusech,
které je nutno sanovat. Je naprosto obvyklé,
ze pacient s CKD je osidlen multirezistentni
bakterialni florou, kterd vyzaduje intenzivni
antibiotickou terapii, nezfidka i chirurgicky
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vykon. U téchto nemocnych vzdy patrdme
po postmikénim reziduu jako nejcastéjsim
a nejsnaze ovlivnitelném faktoru. Infek¢nim
fokusem mohou byt nefropatické nativniled-
viny, refluxni moc¢ovody, divertikly mo¢ového
méchyfre. V piipadé zdroje infekce v téchto lo-
kalitach je nutné provést chirurgickou sanaci.
V této situaci je prioritou sanace infekéniho
loziska pred zachovanim diurézy. Rekurujici
infekce mocovych cest ¢asto souvisi s dysfunk-
ci dolnich mocovych cest (22, 23).

Otazka urologickych malignit pred
transplantaci ledviny je téz zivotné dulezita.
Existuje realné riziko rekurence zékladniho
onemocnéni [é¢eného pred transplantaci az
ve 21 % v potransplantacnim obdobi. Pokud
je malignita lécena po transplantaci, pak toto
riziko recidivy stoupd az na 33 %. Z téchto dl-
vodU je tieba jisté obezfetnosti pfi zafazovani
do WL. Rozhodujici je i doba od ukonceni lé¢-
by. Byla-li [é¢ba ukon¢ena do 24 mésicl pred
transplantaci, je riziko rekurence 54 %, je-li
tato doba 24-60 mésic, riziko klesa na 33 %,
je-li tato doba >60 mésicQ, pak riziko klesa na
13 % (doporucené doby tumor-free intervalu
se lisi pro rlizné typy malignit, podle rozsahu
onemocnéni a jeho histopatologickym stup-
ném malignity — Tab. 3) (24, 25).

Po provedené transplantaci je u pfijemce
cca 10x vyssi riziko vzniku malignity ve srovna-
ni s netransplantovanou populaci. S rostouci
dobou od transplantace stoupd i riziko vzniku
urologické malignity (Tab. 4) (26).

Vyznam spravné funkce dolnich moco-
vych cest na funkci stépu jiz byla zminéna. Je

tfeba zminit i skupinu nemocnych s tézkymi
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Obr. 2. Laparoskopickd pyeloplastika kongenitdini
hydronefrézy

anomadliemi dolnich mocovych cest, pro které
byla provedena chirurgicka uprava, ptipad-
né byla zalozena chirurgicka derivace moci
formou neoveziky ¢i konduitu. Tyto Upravy
nejsou primarni kontraindikaci k transplantaci
ledviny. Rozhodujici pro moznost transplantace
je indikace k této chirurgické upravé a lokalni
nalez na bfise. Pokud je diivodem chirurgické
derivace mo¢i malignita, musime se primarné
fidit timto faktorem. Pokud je pfi¢inou vrozena
vyvojova vada, musime mit jistotu, Ze derivace
je funkéni a neniinfek¢nim fokusem. V kazdém
pfipadé takovy nemocny musi byt referovan
do specializovaného transplanta¢niho centra,
kde jsou zkusenosti s feSenim takovych ne-
mocnych. Transplantace i pooperacni pribéh
vyzaduje specificky pfistup (21).

Urologicky pristup
k nemocnému po transplantaci
ledviny

Pacient po transplantaci vyzaduje trvalou
dispenzarizaci. Ta se tyka i urologické péce.
Jak jiz bylo feceno, nejcastéjsimi komplika-

Tab. 3. Doporucend doba tumor-free intervalu pred zafazenim do WL

Typ tumoru Doporuceny tumor-free interval
Ledvina — incidentalom 0 rokd
Ledvina <5cm 2 rokd
Ledvina >5cm 5 rokd
Mocovy méchyr in situ 5 rokd
Mocovy méchyf neinvazivni 2 roky
Mocovy méchyrt invazivni 5 rokd
Prostata 2 roky

WL - cekaci listina (waiting list)

Tab. 4. Prevalence urologickych malignit po transplantaci ledviny (%)

Organ 1. rok 2.rok
Mocovy méchyr 0,16 0,32
Ledvina 0,54 1,01
Prostata 0,7 1,74
Varle 0,02 0,06
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Obr. 3. Uretrostomie

cemi po transplantaci ledviny jsou infekce.
Ty se v nejvétsim méfitku tykaji pravé mo-
¢ovych cest. Transplantace ledviny je z ¢asti
cévné-chirurgicky vykon, z ¢asti pak vykon
urologicky. | v této oblasti tedy ma urolog
svou roli, protoze vyskyt urologickych kom-
plikaci zdaleka prevazuje vyskyt komplikaci
chirurgickych (Obr. 3, 4) (27). Urologicka dis-
penzarizace po transplantaci ledviny by tedy

méla byt zamérena na infekéni komplikace,
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Obr. 5. CT obraz tumoru transplantované
ledviny

diagnostickych, tak terapeutickych metod
a prostredkd. Urolog ma svym zamérenim
velmi blizko k nefrologickym pacientdm.
Svymi zdsahy mUze odvratit akutni zhorseni
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stadiu mize oddalit fazi renainiho selhani.
Urolog se podili i na pfipravé nemocného
k transplantaci ledviny, a tedy k opétovnému
navratu funkce ledvin. Mél by se tedy v této
problematice dobfe orientovat.
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