) ZPOMEZi UROLOGIE
UROLOGICKE KOMPLIKACE PO TRANSPLANTACI LEDVINY

antibiotik a hospitalizaci. Jejich dlsledkem
mUze byt az ztrata Stépu (3, 4).

Incidence urologickych komplikaci se po-
hybuje mezi 1-10%, téméf v 75 % pfripadd
se manifestuji béhem prvnich tfech mésicl
po transplantaci. Casné komplikace vznikaji
nejcastéji v souvislosti s operacnim vykonem
a s kvalitou darcovské ledviny. Nezavislymi ri-
zikovymi faktory jsou opakovana transplanta-
ce, kvalita ureteru a komplexni cévnianatomie
dércovské ledviny, muzské pohlavi, vék nad
65 let, abnormity mocovych cest a obezita
pfijemce (5, 6). Pozdni komplikace mohou byt
dlsledkem ¢asnych komplikaci ¢i pfitomnych
komorbidit pacienta.

Casné komplikace

Hematurie

Transplantace ledviny jako primarné chirur-
gicky cévni vykon je spojen s nutnosti uzivani
antikoagulacni a antiagregacni 1é¢by v poo-
peracnim obdobi. Zdrojem hematurie byva
neocystoureteroanastoméza ¢i mocovy mé-
chyt. Hematurie je béznd v prvnich dnech po
transplantaci, s rozvojem diurézy obvykle spon-
tanné odezniva. Masivni &i perzistujici hematu-
rie mUze vést k anemizaci, nékdy i s potfebou
krevni substituce, ke tvorbé koagul s naslednou
obstrukci uretry az tamponadou moc¢ového mé-
chyfe. Redenim je kontinualni proplach mo¢ové-
ho méchyre, ponechani (znovuzavedeni) moco-
vého katétru ¢i zavedeni JJ stentu se sou¢asnym
antibiotickym krytim. Pokud makrohematurie
trva, pak je na misté provedeni cystoskopie
k ozfejménizdroje krvaceni a jeho o3etieni (2, 7).

Obstrukce mocovych cest

Klinické projevy jsou rozmanité, od
asymptomatického zachytu dilatace ka-
lichopanvickového systému v ramci pravi-
delnych ultrazvukovych kontrol po pokles ¢i
zéstavu diurézy, stagnaci ¢i zhorseni funkce
Stépu s bolestivosti stépu.

Udéavana prevalence je 2-10% (8). Nej-
Castéjsi pricinou je stendza neoureteru (50 %),
obstrukce koaguly a zevni uUtlak neoureteru
hematomem nebo lymfokélou (Obr. 1). Stendza
neoureteru vznikd pfevazné v jeho distalni
tietiné a je zpUsobena nejcastéji jeho strik-
turou v disledku technické chyby pfi odbéru
ddrcovského organu (poskozeni cévniho za-

Obr. 1. Utlak ledvinného stépu lymfokélou (zdroj: ZRIR IKEM)

sobeni ureteru) ¢i pfi implantaci neocystoure-
teroanastomézy (tésna anastomdza, malrota-
ce). Diagnostika je zaloZena na ultrazvukovém
vysetifeni a nasledné antegradni pyelografii
k oziejméni pficiny a mista obstrukce.

Lécbou je zalozeni perkutanni zevni nefro-
stomie s dilataci mista striktury, ¢astéji zevné-
-vnitfni nefrostomie ¢i zavedenim vnitfniho
stentu. Nefrostomie se odstranuje v piipadé
trvajici prichodnosti mocového traktu objekti-
vizované pravidelnymi nastfiky. Je treba peclivé
dbat o sterilni manipulaci s nefrostomii pro vy-
soké riziko infek¢nich komplikaci uimunokom-
promitovaného pacienta. V pfipadé stenézy
neoureteru na podkladé ischemické striktury
samotna balonkova dilatace neni dostate¢na,
proto se doplfiuje vzdy zavedenim vnitiniho
stentu ¢i zevné-vnitini nefrostomii jako preven-
ce restendzy (Obr. 2). U proximalné uloZzenych,
dlouhych ¢&i pozdnich stenéz byvé Uspésnost
miniinvazivni terapie nizsi nez 50% (9). V pfi-
padé selhdni vyse uvedenych miniinvazivnich
modalit se pfistupuje k chirurgickému reseni
ve formé reimplantace neoureteru, re-uretero-
neocystostomie, pfip. uretero-ureterostomie,
pyelo-ureterostomie ¢i pyelovezikostomie, v z4-
vislosti na zachované délce a kvalité neoureteru
a mocového méchyre (7).

Mocova pistél (urinom)

Incidence urinomu se pohybuje me-
zi 1-5% a byva obvykle diagnostikovan
v prvnich tfech tydnech po transplantaci.
Vzniké nejcastéji v dusledku ischemické ne-
krozy distdIniho neoureteru ¢i neouretero-
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Obr. 2. Balonkovd dilatace stendzy distdiniho
ureteru a zavedeni zevné-vnitini nefrostomie
(zdroj: ZRIR IKEM)

cystoanastomézy; vzacnéji i v proximalnim

ureteru z ddvodu uzavéru akcesorni renalni
tepny. Diferencidlné diagnosticky je nutné
urinom odlisit pfedevsim od hematomu
a lymfokély, jejiz incidence se pohybuje
mezi 1-40 % (7).

Klinické pfiznaky jsou podobné jako
u obstrukce mocovych cest, stejné tak jako
vysoké riziko bakterialni superinfekce. Pro
progndzu stépu i pacienta je dllezitd véasna
diagnéza. Diagnostika se opird o ultrazvu-
kové vysetieni a perkutanni punkci tekuti-
nového loziska, které se nachazi v blizkosti
neoureteru. Moc¢ova koncentrace kreatininu
v punktdtu diagnézu potvrdi. Pokud jsou
zachyceny sérové koncentrace kreatininu
anebo klinickd suspekce trva, pak pro dia-
gnozu vyuzivame antegradni pyelografii ¢i
izotopové vysetieni, které také ovéfi viabilitu
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