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LYMFOKELA
PO TRANSPLANTACI LEDVINY

MUDr. Jaroslav Pacovsky
Urologické klinika FN a LF UK Hradec Kralove, Regionalni transplantacni centrum Hradec Kralové

Lymfokéla je pseudocysticky ttvar vypinény lymfou, ktery se mliZe vytvofit v blizkosti transplantované ledviny. Jeji inciden-
ce po transplantaci ledviny dosahuje az 41%. Na vzniku se podili fada faktor(i — operaéni technika, imunosuprese, rejekéni
epizoda ¢i dal$i medikamentdzni terapie. Klinicky obraz je velmi variabilni - od zcela asymptomatického priibéhu az po
selhani Stépu. V diagnostice suverénné slouzi sonografické vysSetieni, aspirace obsahu tenkou jehlou a v pfipadé potieby
je mozné vyuziti CT. U malych a nekomplikovanych lymfokél Ize v Ié¢bé pouzit prostou aspiraci, perkutanni sklerotizaci,
pfipadné zavedeni zevni perkutanni drenaze. U vétSich lymfokél je indikovana operacni Iécba, pfi které se zajisti vnitini
drenaz do peritonea, pro kterou je preferovan laparoskopicky pfistup.

Klicova slova: lymfokéla, transplantace ledviny, komplikace.

LYMPHOCELES FOLLOWING KIDNEY TRANSPLANTATIONS

Lymphocele is a pseudocystic formation full of a lymphatic fluid developing close the transplanted kidney. The incidence at
the kidney transplantated patients can reach 41 per cent. There are many risk factors for its development - the kind of opera-
tion aproach, the immunosupressive therapy, the acute rejection episode or the other used medicaments. The clinical pictu-
re is very variable — from the asymptomatic course to the graft failure. Ultrasound investigation is the best method to make
diagnosis, fine needle aspiration and if necessary computed tomography can be used. The simple ultrasound guided needle
aspiration, percutaneous sclerotisation or external percutaneous derivation can be useful for small not complicated lym-
phoceles treatment. The surgical methods are derminated for large lymphoceles only. To make the internal lymphatic fluid

derivation to the peritoneal cavity is goal of the surgical treatment. If it’s used, the laparoscopic aproach is prefered.
Key words: lymphocele, kidney transplantation, complication.

Uvod

Transplantace solidnich organd jsou
spojeny s fadou komplikaci. Ty souviseji bud
pfimo s vlastnim chirurgickym vykonem nebo
jsou spojeny s naslednou imunosupresivni
a dalSi medikamentdzni 1é¢bou. Na etiopato-
genezi maji vliv oba faktory. Je velmi obtizné,
Casto zcela nemozné, posoudit jejich podil na
vzniku a rozvoji komplikace. Do etiopatogene-
ze velmi ¢asto vstupuji dali vlivy, jako napfi-
klad oportunni bakteridlni, virova ¢i myotickd
infekce, ktera dokaze klinicky obraz i priibéh
radikéiné zménit.

Lymfokéla se fadi mezi pomémé Casté
chirurgické komplikace transplantaci solidnich
organl, se kterymi se musi transplantaéni
chirurgové potykat. Nutno podotknout, ze ne-
jen transplantani chirurgové. Prvnimi, kdo se
v klinické praxi setkali s lymfokélou, byli gyne-
kologové a urologové po rozsahlych panevnich
operacich pro malignity (2). S rozvojem Setméj-
Sich operagnich technik, novych chirurgickych
materiald a mozZnosti ostatnich obor( mediciny
doslo k poklesu jejich incidence. To se projevi-
lo relativnim poklesem zajmu o tuto komplikaci.
Lymfokély a zajem o né zazily svou renesanci
diky prudkému rozvoji v oblasti transplantaéni
mediciny v 80. letech 20. stoleti. V transplan-
taéni chirurgii se s jejim vyskytem nejCastéji
setkdvame u transplantaci ledvin a jater.

Jako lymfokélu oznaCujeme kolekci lymfy,
ktera tvofi pseudocysticky utvar s pevnym

vazivovym pouzdrem, které ji ohraniéuje od
okolnich organ( a tkani, a ktery neni vystlany
epitelem. Tlakem na okolni struktury, v naSem
pfipadé transplantovanou ledvinu, mize vést
k poSkozeni jeji funkce nebo v extrémnim
pfipadé dokonce k jejimu zniéeni. Jedna
se o retenci lymfy se slozenim obdobnym
s krevni plasmou s rizikem infekce. Pokud k ni
dojde, m0Ze vést az k rozvoji septického Soku
s fataInimi nasledky.

Incidence lymfokély po transplantaci
ledvin se pohybuje v rozmezi 1% az 41%.
Toto velmi Siroké rozpéti je dano nejednotnym
posuzovanim tekutinovych kolekci. Nizka inci-
dence je v pfipadé klinicky signifikantnich lym-
fokél. Naopak vysokd incidence je u lymfokél
v okoli transplantatu bez ohledu na klinickou
zdvaznost. Z praxe je znamé, ze vétSina z nich
dosahuje velmi malych rozmérd a v klinickém
obraze jsou zcela asymptomatické, bez po-
Skozeni funkce transplantované ledviny. Na-
§im Ukolem je vyhledat, pfesné diagnostikovat
a vhodnym zplsobem terapeuticky zasahnout
u skupiny ,agresivnich” lymfokél, které trans-
plantovanou ledvinu poskozuiji.

Patogeneze lymfokély

Pochopeni mechanizmu vzniku a ristu
lymfokély ndm mdZze vyznamné pomoci v nasi
snaze o eliminaci lymfokély nebo alespori
0 vyznamné snizeni jeji incidence. Jedna se
o Unik lymfy z lymfatickych cév poranénych
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béhem operacniho vykonu. Postupné dochazi
k fibrotizaci okoIni poranéné tkané a k vytvo-
feni vazivového pouzdra, které ohraniCuje
tekutinovou kolekci. Vznika pseudocysticka
formace. K vytvofeni lymfokély dochazi bé-
hem prvniho roku po transplantaci, nejéastéji
v obdobi do 4. az 6. mésice.

Zdrojem lymfy jsou jednak poranéné
ilické lymfatické cévy pfijemce, které probihaji
soubézné s krevnimi ilickymi cévami. K jejich
poranéni dochézi vzdy pfi preparaci pred
zahajenim anastomaézy ilickych cév s cévami
rendlnimi. Dal§im, mnohem hdfe ovlivnitelnym
zdrojem lymfatické tekutiny, jsou poranéné
lymfatické pletené transplantované ledviny.
Ledvina ma tfi zakladni systémy, které zajistuiji
dokonalou cirkulaci lymfy v orgénu. Jedné se
o intrarenélini pleten, kterd ma plvod v okoli
renalnich tubull, pleteri lokalizovanou subkap-
sularné a pleteri zabezpecujici cirkulaci lymfy
extrarendlné v perirendlnim tuku (6). Béhem
odbéru ledviny vzdy dochazi k poruSeni ex-
trarenalniho systému, nebot se transplantuje
organ kompletné zbaveny tukového pouzdra.
Vzdy dochdzi k preruSeni hlavnich kmend
lymfatik probihajicich v tukové tkani ledvinné-
ho sinu. Vzhledem k charakteru téchto cév je
jejich fadné osetfeni velmi nesnadné.

Snaha o nalezeni pfi€in, které nemocného
po transplantaci ledviny vystavuji vy$8imu rizi-
ku vzniku lymfokély, vedla k analyzdm dat ob-
rovskych soubor(i nemocnych po transplantaci
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ledviny, u kterych se lymfokéla objevila. Mezi
nejrizikovéjsi faktory patfi prodélana epizoda
akutni celularni rejekce, tubulointersticialni nef-
ritida $tépu, uZiti vysokych dévek steroidd, opa-
kovana transplantace, typ uzitého imunosupre-
sivniho rezimu, uziti pooperacni antikoagulaéni
profylaxe a primamni nefrologické onemocnéni,
vedouci k rendlni insuficienci. Naopak nebyla
nalezena souvislost mezi vznikem lymfokély
systému mezi darcem a pfijemcem, typem
vaskularni anastomézy, dobou a zplisobem
prezervace organu a vyskytem akutni tubularni
nekrdzy v transplantatu (6, 9, 10, 11).

AZ 73% lymfokél m& souvislost s prodéla-
nou rejekéni epizodou (3). Vztah vzniku lymfo-
kély a probéhlé ataky akutni celularni rejekce
je dan mnohonasobné zvy$enym pritokem
lymfy, jako nosi¢e imunokompetentnich bunék
v transplantovaném organu v pribéhu rejekce.
Béhem této udalosti dochazi k tniku plivodné
intravaskularné lokalizovanych lymfocytl do
intersticia, kde se UCastni imunitni reakce.
Z intersticia jsou pak dale transportovany do
lymfy. S tim souvisi vznik lymfokély pfi vy-
sokych davkéch steroidd, které jsou uzivany
k 1é¢bé akutni celuldrni rejekce, jako Iéku
prvni volby. Podobnym mechanizmem vzniké
lymfokéla nasledkem akutni tubulointersticial-
ni nefritidy Stépu (6, 9).

Dal$im rizikovym faktorem je opakovana
transplantace ledviny, operaéni revize graftu
Ci pfedchozi operace v panvi, které vedou
k viceCetné mutilaci tkani, lymfatickych cest
a fibréznim zméndm dané oblasti. To jiz samo
0 sobé znamend zhorSeni lymfatické drendze.
Perirendlni Unik lymfy z transplantované ledvi-
ny v takto zménéném terénu potom dmémé
zvySuje riziko vzniku lymfokély. Navic, opa-
kované transplantovany pacient mize byt zati-
zen vy$8iimunizaci po pfedchozi transplantaci
a je tak vystaven vy$Simu riziku rozvoje akutni
celuldrni rejekce (3, 13).

Na vyskyt lymfatickych komplikaci byl opa-
kované prokdzan vliv sou¢asné podavané far-
makoterapie po transplantaci, zejména uzitého
imunosupresivniho rezimu. Z tohoto pohledu
patfi k rizikovéj§im skupiny léCiv s antiprolifera-
tivnimi dcinky, kam patii mimo jiné mykofenolat
mofetil a sirolimus (4). UZiti preparatd obsahu-
jicich tyto ucinné latky vede k vy$Simu vyskytu
lymfokély po transplantaci solidniho orgénu.
Pfesny mechanizmus, jez by vyskyt uspokojivé
vysvétloval, dosud neni znam.

Po peroperaénim poranéni lymfatickych
cév dochézi ve vétsiné pfipadd ke spon-
tannimu uzavieni lumina drobnych lymfatik
hemokoagulaénim mechanizmem, ktery je
obsazen v lymfé stejné, jako v krevni plasmé.
V tomto pfipadé se na pokracujicim uniku
lymfy a ndsledném vzniku lymfokély mize
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podilet i uZiti pooperaéni antikoagulacni
profylaxe, kterd tento proces narusuje a vede
k prodlouzeni doby Uniku lymfy do perirendl-
niho prostoru (10).

Zékladni nefrologické onemocnéni vedou-
ci k rendlnimu selhani se téz fadi k rizikovym
faktorim vzniku potransplantaénich kompli-
kaci. Z tohoto pohledu jsou v transplantaéni
mediciné zdvaznd onemocnéni vznikld na
imunologickém podkladé, tj. glomerulone-
fritidy. Z chirurgického pohledu je zdvazna
zejména adultni polycystéza ledvin (APKD).
Pacienti s timto kongenitalnim onemocnénim
jsou vystaveni vy88imu vyskytu chirurgic-
kych komplikaci, napfiklad zvySenému riziku
divertikulézy sigmatu s nebezpecim rozvoje
perforujici devertikulitidy, zatizené vysokou
mortalitou (12). Polycystickd ledvina mize
byt navic i infekénim fokusem, ktery se mi-
Ze v potransplantaénim obdobi vyznamné
projevit. Z hlediska rizika vytvofeni lymfokély
zaujimé APKD prvni misto mezi nefrologickymi
onemocnénimi (11).

Klinicky obraz

Incidence lymfokély po transplantaci je az
40%, symptomaticky pribéh vyzaduiici inter-
venci pozorujeme u 1-18% (3, 6). Zavaznost
vytvofené lymfokély spociva v jejim expan-
zivnim chovani. Mechanizmus vzniku obtizi
spojenych s lymfokélou je dvoji. V prvni fadé
se jednd o prosty utlak okolnich struktur. To
mize vést k obstrukci cévnich struktur, moco-
vych cest, podrazdéni nervovych pleteni, draz-
komplikaci je selhani transplantované ledviny.
DalSim mechanizmem, ktery vede k poruSeni
funkce $tépu je iniciace procesu fibrotizace
panevni ¢asti retroperitonea. Timto zplso-
bem se mohou uplatnit i lymfokély pomérné
malych rozmérd. Fibréza vede k postupné
obstrukci moéovodu, ale Casto téz k jizveni
tkani obklopujicich rendini artérii. Tim je vy-
svétlovan vznik klinicky zavaznych tepennych
arteridlnich stendz mimo cévni anastomézu,
které nezfidka vyZaduji angiografickou &i
chirurgickou intervenci.

V Klinickém obraze dominuji tlakové bo-
lesti v podbFisku v okoli Stépu, v extrémnich
pfipadech nemocni pozoruji i vyklenuti v této
oblasti. Casto se setkavdme s lymfedémem
stejnostranné dolni koncetiny, mizeme po-
zorovat i vznik varixt. Vzacnosti nejsou ani
dysurické obtize iritatniho ¢i obstrukéniho
charakteru. Tlakem na distaini ¢ast zazivaci
trubice maze dojit k subileéznim staviim, ¢as-
téji vSak k iritaci spojené se vznikem prajma.
Nékdy je prvnim pfiznakem febrilni stav pfi
rozvoji obstrukéni tubulointersticialni nefritidy
§tépu u plvodné asymptomatické hydrone-
frozy. Laboratorné nalézdme progredujici
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zhor$ovani funkce $tépu, které mlze vést az
k UpInému selhani.

Diagnostika

Stanoveni  diagndzy  symptomatické
lymfokély obvykle neni obtizné. Kazdy trans-
plantovany pacient je disledné dispenzari-
zovan a je v nepietrzitém kontaktu se svym
oSetfujicim lékafem. Kazdy subjektivni stesk
nemocného, ktery byl jiz vySe popsan musi
vést lékafe k pouziti diagnostickych metod,
které potvrdi ¢i vyvréti tuto diagndzu. Ke
stanoveni diagnézy klinicky némé lymfokély
nas navede standardné provadéné pravidelné
ultrazvukové vy3etieni Stépu. NejcastéjSim
nalezem, se kterym se oSetfujici Iékar setkd
a ktery mize provazet vznik lymfokély je
bezpfiznakovd elevace hladiny kreatininu
v krvi. Pak musi vzdy nasledovat ultrazvukové
vySetfeni transplantované ledviny, které nam
odhali, zda pfiCinou je obstrukce mocovych
cest, obstrukce cévnich struktur &i zda jsou
vyjadfeny znamky rejekce.

Ultrazvukové vySetfeni  Stépu, které
rutinné provadime v ramci dispenzarizace
pacienta po transplantaci patfi mezi dostupné,
neinvazivni a levné diagnostické metody s vy-
sokou vypovidaci hodnotou. Diky moznosti
dopplerovského mapovani nam poskytuje
cenné informace o krevnich tocich v hilovych
cévéch, o stavu prokrveni parenchymu, stavu
mocovych cest a samoziejmeé o pfipadné teku-
tinové kolekci v okoli Stépu. Nevypovida vSak
obvykle nic o charakteru tekutiny. Nezjistime
tedy, zda jde o Cerstvou krev, mo¢ nebo lymfu.
Pfesto ultrazvukové vySetfeni patfi na prvni
misto v diagnostice lymfokély (obrazek 1).
V rdmci screeningového algoritmu lymfokély
doporucujeme standardni ultrazvukové vyset-
feni Stépu a jeho okoli podle schématu: pied
propusténim po transplantaci, dale pak v 3.,
6., 12. a 24. mésici po transplantaci a vzdy pfi
zméné funkce Stépu.

Pokud je ndlez lymfokély natolik zavazny,
Ze vyzaduije chirurgickou intervenci, pak indiku-
jeme CT vySetieni. Pinos tohoto vySeteni tkvi
v informacich o prostorové lokalizaci lymfokély
a vztazich k okolnim strukturam a organiim
(obrazek 2). Diky tomu méame moznost zvolit

Obrazek 1. Ultrazvukovy ndlez lymfokély
umisténé pod ledvinnym Stépem

Ve

4

Ve

o

PREHLEDNE CLANKY

211



Ve

4

Ve

PREHLEDNE CLANKY

o d

212

optimalni chirurgicky pfistup a minimalizovat
peroperani riziko poranéni jinych organi
a dllezitych struktur $tépu. Umozfiuje ndm
téz urCeni nejvhodnéjsi lokality k provedeni
marsupializace.

K objasnéni charakteru tekutiny naprosto
suverénné pouzivame pfimou punkci tenkou
jehlou s aspiraci obsahu. Punkci provadime
v lokdlni anestezii pod ultrazvukovym za-
méfenim. Aspirovanou tekutinu odesilame
k biochemické analyze,(vySetfujeme hodnoty
kreatininu, obsah minerdlli, obsah proteinu,
mnozstvi leukocytd) a vzdy ji odesilame k mikro-
biologickému vySetieni, pfipadné i vySetfeni
cytologickému. Timto zplsobem dovedeme
naprosto striktné odliit urinom od lymfokély.
Jedna se v3ak jiz o miniinvazivni metodu, pfe-
sto si suverénné zachovava své stabilni misto
ve vySetfovacim schématu.

Moznou alternativou k punkci, avsak jen
z hlediska funkéniho, je scintigrafické vySetfe-
ni, popfipadé vylucovaci urografie. Vzhledem
k tomu, Ze vySetfujeme §tép s narusenou funk-
ci, preferujeme izotopové vySetfeni. To nam
dava pomérné spolehlivou informaci o tom,
zda tekutinova kolekce ma spojeni s moco-
vymi cestami (urinom), zda je dopliovana
krevnim tokem (hematom) ¢i zda stoji zcela
autonomné (lymfokéla) (1). Navic, izotopové
vySetfeni nam velmi precizné dokaze popsat
krevni zasobeni Stépu a kvantifikovat zavaz-
nost obstrukce vyvodnych mocovych cest.

Pedélni lymfografie je v souCasnosti jiz
zcela obsolentni a jeji vyuziti v diagnostice
lymfokély nema misto. Navic mdze lymfografie
zachytit lymfokélu, kterd pochazi z extravazatu
lymfy z pfijemcovych lymfatickych cév, vibec
v8ak neni schopna postihnout lymfokélu tvofe-
nou lymfou z darcovské ledviny.

Terapie

Setkdme-li se s lymfokélou, je nutno
posoudit, zda je symptomaticka a vyzaduje
nasi intervenci nebo zda mlZeme postupo-
vat konzervativné. Plati zasada, ze pokud se
projevi jakékoliv klinické zndmky agresivity
vici transplantované ledving, pak musime
zahdjit 1é¢bu. S ohledem na popsanou pato-
fyziologii procesu, nemusi byt souvislost veli-
kosti kolekce a klinické zavaznosti, s vyjimkou
objemnych ndlezl, vyzadujicich lécbu vZzdy.
VétSinou je vyskyt lymfokély asymptomaticky.
Pfesto, pokud je kolekce pfistupna perkutanni
punkci, je na misté jeji provedeni i v bezpfizna-
kovém obdobi.

Pokud symptomaticky pribéh vyza-
duje terapeuticky zéasah, pak je obecné
doporuCovano primamé provedeni punkce
s aspiraci obsahu. Tento krok je nesmirné
dilezity i z hlediska diagnostiky. Ziskame
material, ktery mlzeme biochemicky i mi-

Obrazek 2. CT nalez objemné lymfokély
umisténé v panvi vpravo v okoli transplan-
tované ledviny, kterou posunuje lateralné
a roztlacuje stfevni klicky medialné

krobiologicky vySetfit. PomOze ndm v dife-
rencidlni diagnostice k odlideni lymfokély od
jinych tekutinovych kolekci. Vy$etfujeme hla-
dinu urey, kreatininu, natria, kalia a chloridd.
Samoziejmosti je i vySetfeni hladiny protein(,
poétu leukocytd, resp. lymfocytl a kultivaéni
mikrobiologické vySetfeni, které odhali nejza-
vazngjsi infikované formy. Punkci provadime
za sterilnich kautel v lokdalni anestezii a pod
ultrazvukovou kontrolou. PFi vykonu musi-
me mit naprostou jistotu o poloze hilovych
struktur, protoze jejich poranéni mize vést
ke ztraté Stépu a ohrozeni pacientova Zivo-
ta. Prosta aspirace ma u malych lymfokél
i terapeuticky efekt. U velkych slouzi, jako
Lprvni pomoc” k vyprazdnéni obsahu a tim
k odstranéni tlaku na okolni struktury. U in-
fikovanych a objemnych lymfokél s obsahem
nad 100 ml se po aspiraci doporucuje zave-
deni perkutanniho drénu, k derivaci obsahu.
Drenaz se ponechava podle sekrece nékolik
dnd. Zavedeny katétr je mozno pouZivat
i k lokdlni aplikaci antibiotik pfi infikovaném
obsahu (7).

K d&asto pouzivanym zpisobdm [é&by
patfi sklerotizace. Jeji obrovskou vyhodou
je jednoduchost provedeni a moznost zopa-
kovani. Jako sklerotizaéni latky se nejCastéji
pouzivaji 96% alkohol, doxycyklin, povidon-
-iodin a tkarové lepidlo. Nevyhodou je 15—
40% vyskyt recidiv, ktery obvykle vyzaduje
chirurgické feSeni (3, 8). Mezi dalsi nevy-
hody patfi riziko sekundérni infekce obsahu
a vytvofeni adhezi a sept, které komplikuji
pfipadny chirurgicky vykon.

Zevni drendz lymfy mé jednu obrovskou
nevyhodu. | pfi relativné kratkodobém trvani
dochdzi k vyznamnym ztrdtdm plazmatic-
kych bilkovin. Z tohoto divodu preferujeme
drendz vnitfni. Ta mize byt provedena
otevienym operacnim vykonem, pfi kterém
otevieme dutinu bfidni a marsupializujeme
do ni pfilehlou sténu lymfokély. V sou¢asné
dobé je za zlaty standard povazovana lapa-
roskopicka fenestrace s drenazi obsahu do
peritonedlni dutiny (5). Principem této metody
je Siroké otevieni stény lymfokély naléhajici
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Obréazek 3a. Laparoskopicky pohled na
pravostrannou lymfokélu nad transplan-
tovanou ledvinou
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Obrazek 3b. Stejny pacient po laparosko-
pické marsupializaci lymfokély. Na spodiné
je vazivové pouzdro, pod kterym je jiz trans-
plantovana ledvina

na parietalni peritoneum a umoznéni volného
pohybu tekutiny mezi lymfokélou a peritone-
alni dutinou, kde dochazi k zpétné resorpci.
Komunikace pro vnitfni drendz by méla mit
v priméru 4cm, aby nedo$lo ke spontanni-
mu uzavfeni (obrazky 3a, 3b). Podminkou
vykonu je precizni znalost lokalizace struktur
ledvinného Stépu a pfesny prostorovy vztah
lymfokély k okolnim organdm a peritoneu.
V tomto pohledu je pro bezpecnost vykonu
neocenitelné peroperaéni pouziti ultrazvu-
kové endoskopické sondy. Diky ni mame
moznost pfesné lokalizace dileZitych struk-
tur v okoli Stépu. Pfed provedenim vnitini
drendaze do peritonedlni dutiny je nutné
vylougéit infekci obsahu, aby nedo$lo k perito-
nitidé, ktera maze mit u imunosuprimovaného
nemocného fatalni pribéh. Pokud je infekce
pfitomna, pak je nutné primarné zajistit zevni
drendz s cilenou antibiotickou Ié¢bou a ope-
raéni vykon provést az v druhé dobé. Snahou
je feSeni vétSiny pfipadl touto minimalné in-
vazivni metodou. Samoziejmé jsou i primarni
indikace k otevfenému pfistupu, jakymi jsou
lokalizace kaudainé a laterdiné od graftu
a viceCetné septované lymfokély.

Zaveér

Lymfokéla patfi mezi pomérné Castou
komplikaci operaénich vykon(, pfi kterych
dochazi k poruseni lymfatické drendze. Mezi
takové vykony patfi i transplantace ledvin,
nebot pfi preparaci dochdzi k poruSeni
kontinuity lymfatickych cév vedoucich po-
dél ilickych cév a navic dochdzi k tuplnému
pretnuti vSech lymfatickych tokd z transplan-
tované ledviny. VétSina vzniklych lymfokél
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patfi mezi asymptomatické. Mensi skupina
symptomatickych vSak mlze mit dramaticky
pribéh ohroZujici funkci €i vitalitu trans-
plantdtu a v extrémnich pfipadech mize
vést i k ohrozeni Zivota transplantovaného
pacienta. Nejucinnéjsi prevenci vytvofeni
lymfokély zlstava Setrnd preparace oblasti
ilickych cév, s kterymi anastomdzujeme
cévy transplantované ledviny. Soucasné
je tfeba ligovat pferudené lymfatické cévy,
lokalizované v hilu $tépu. Preparace je ob-
tizna, protoze je provadéna na zchlazeném
a perfundovaném orgdnu, kde je viditelnost
téchto struktur minimalni.

V rémci dispenzarizace nemocného je
tfeba cilené pétrat po pfitomnosti lymfoké-
ly. Standardem je ultrazvukové vySetfeni
transplantované ledviny, které by mélo byt
provadéno po 3 mésicich v pribéhu prvniho
roku a vzdy pfi zhorSeni funkce Stépu. Pfi
nalezu tekutinové kolekce, pfistupné per-
kutanni punkci, pfistupujeme k jeji punkci
pod ultrazvukovym zaméfenim a naslednym
biochemickym a mikrobiologickym vySetfenim
aspirovaného obsahu.

VétSina z lymfokél nas nenuti k inter-
venci. Pokud vyZzaduji aktivni pfistup, mame
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k dispozici fadu terapeutickych moznosti od
miniinvazivnich az po operaéni, mezi kterymi
preferujeme laparoskopicky pfistup. Proces
fibrotizace okolich tkani pfi vyskytu lymfokély

muze byt pfi¢inou obstrukci krevnich cév i mo-
¢ovych cest. To je dvod, pro¢ bychom méli
byt radikélni i u malych, doposud asymptoma-
tickych lymfokél.
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