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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