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Výsledky transplantácií obličiek sa za po­
sledných 20 rokov výrazne zlepšili a  to 
najmä vďaka pokroku v  imunosupre­
sívnej liečbe, rozvoju menej invazív­
nych endourologických dia gnostických 
a  liečebných postupov a  chirurgických 
techník. 

Urologické komplikácie tvoria 
približne polovicu zo všetkých chirurgic­
kých komplikácií po transplantácii ob­
ličky. Výskyt urologických komplikácií 
sa udáva v rozsahu 1 – 30 % transplan­
tácií, najvyššia incidencia sa popisuje 
u  detí  [1,2]. Urologické komplikácie 
môžu byť príčinou významnej morbi­
dity aj mortality, oneskoreného ná­
stupu funkcie aj straty transplantovanej 
obličky [3].

Na vzniku urologických komplikácií 
sa podieľajú rizikové faktory zo strany 
darcu obličky, ako komorbidita najmä 
ochorenia obličiek. Medzi rizikové fak­
tory zo strany príjemcu patria HLA mis­

matche vedúce k  akútnej a  chronickej 
rejekcii. Imunosupresia môže viesť ku 
nežiadúcim účinkom, medzi ktoré patrí 
vyššia incidencia urologických malig­
nít. Značný vplyv na vznik urologických 
komplikácií má chirurgická technika pri 
odbere a transplantácii obličky a rekon­
štrukcii močových ciest [4].

Urologické komplikácie možno deliť 
na včasné a neskoré. Medzi včasné patrí 
hematúria, porucha drenáže transplan­
tovanej obličky, vznik urinóznej fistuly, 
nahromadenie tekutiny v  operačnej 
rane (krv, moč, lymfa). Medzi neskoré 
urologické komplikácie sa zaraďuje 
supravezikálna alebo subvezikálna ob­
štrukcia močových ciest, urolitiáza, ná­
dory urogenitálneho systému, sexuálne  
poruchy. 

Urologické komplikácie po transplan­
tácii obličky vyžadujú promptnú a pre­
cíznu dia gnostiku a následne efektívnu 
liečbu.

Supravezikálna 
obštrukcia močových cieSt
Obštrukcia močových ciest sa vysky­
tuje u  menej ako 5  % pa cientov. Jed­
ným z možných faktorov podieľajúcich 
sa na pooperačnej dysfunkcii transplan­
tovanej obličky môže byť prekážka v od­
toku moču, obvykle na úrovni močo­
vodu transplantovanej obličky. Prekážka 
môže vzniknúť jednak v dôsledku pato­
logických zmien samotného močovodu, 
ale i pri iných peroperačných a poope­
račných špecifických problémoch 
transplantácie [5].

Bezprostredne po operácii dochá­
dza k  obštrukcii v  dôsledku technickej 
chyby pri anastomóze, pri edéme steny 
močovodu, upchatím močovodu koa­
gulom, alebo nezisteným konkremen­
tom preneseným v  darcovej obličke, 
a/ lebo útlakom močovodu kolekciou te­
kutiny v jeho okolí. Pri atypickej polohe 
transplantovanej obličky umiestnenej 
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ter striktúry močovodu. Derivácia moču 
nefrostómiou umožní nielen presné vy­
šetrenie horných močových ciest, ale 
„odľahčením“ obličky a  znížením hyd­
rostatického tlaku v  jej dutom systéme 
aj zlepšenie funkcie obličky a efektívnu 
liečbu sprievodnej infekcie močových 
ciest. Kontrastná látka aplikovaná priamo 
do dutého systému obličky nemá nefro­
toxický vplyv. Neinvazívne vyšetrenie –  
urografia  –  obvykle neprináša dosta­
točne valídne dia gnostické informácie. 
Hydronefroticky zmenená transplan­
tovaná oblička s poškodenou funkciou 
nevylučuje totiž dostatočne intenzívne 
kontrastnú látku, preto zobrazenie du­
tého systému obličky a močovodu je ne­
dostatočné. V individuálnych prípadoch 
je však možné k dia gnostickému záveru 
prispieť aj na základe urografie.

Liečba ureterohydronefrózy transplan­
tovanej obličky závisí od klinického stavu 
pa cienta. V  prípade oligoanurického 
a uremického pa cienta, niekedy s teplo­
tami, je ako prvý krok indikovaná perku­
tánna punkčná nefrostómia, rehydratá­
cia pa cienta a cielená antibio tická liečba. 
Po stabilizácii klinického stavu prichá­
dza do úvahy definitívna liečba spočívaj­
úca v odstránení alebo obídení prekážky 
v  močovode endoskopickou, alebo ot­
vorenou chirurgickou intervenciou. 

Rozvoj intervenčnej radiológie umož­
nil obmedziť otvorenú chirurgickú 
liečbu na komplikované prípady strik­
túr močovodu a  pre pa cienta šetrnej­
ším spôsobom dosiahnuť dobré dlho­
dobé výsledky, zachovanie funkcie 
transplantovanej obličky a  prežitie 
pa cienta [12– 14]. 

Principiálne u pa cientov so striktúrou 
močovodu je prvým krokom endosko­
pická liečba antegrádnym alebo retro­
grádnym prístupom. O  endoskopickú 
liečbu sa možno pokúsiť najmä vo včas­
ných štádiách, resp. pri miernom stupni 
obštrukcie močovodu. Z  endoskopic­
kých techník prichádza do úvahy en­
dopyelotomia pri striktúre močovodu 
v  mieste pyeloureterálnej junkcie, per­
kutánne antegrádne techniky, urete­
roskopia  [15], dilatácia striktúry baló­
nom  [16], použitie expandabilného 

vanej tvorby moču, ktorý pri obštruk­
cii nemôže močovodom voľne pretekať 
a  od hypertrofie svaloviny močovodu. 
Napriek hypertrofii svalstva močovodu 
a zvýšenej sile kontrakcií však obštruo­
vaný močovod nedokáže vytvoriť dosta­
točný tlak potrebný pre transport moču. 
Vysoký intraluminálny tlak v močovode 
vedie k dilatácii močovodu. Iniciálna hy­
peraktivita močovodu (zvýšená frekven­
cia a  amplitúda peristaltických vľn) sa 
mení, kontrakcie močovodu sú zried­
kavejšie a slabšie a transport moču po­
stupne závisí len na hydrostatickom 
tlaku moču, ktorý vytvára oblička. Prí­
padná superinfekcia vedie v  takýchto 
prípadoch k  úplnému vymiznutiu pe­
ristaltiky močovodu a k poruche trans­
portu moču [11].

Dôsledkom prekážky v odtoku moču 
z  transplantovanej obličky akejkoľvek 
etiológie je zhoršenie funkcie transplan­
tovanej obličky a  dilatácia dutého sys­
tému obličky a  močovodu nad pre­
kážkou. Stáza moču nad prekážkou 
znamená súčasne významný predispo­
nujúci moment pre vznik a rozvoj infek­
cie močových ciest. Na základe infekcie 
v takomto teréne často vzniká urosepsa.

Na druhej strane je ureterohydrone­
fróza transplantovanej obličky často 
asymp tomatickou komplikáciou, ktorá 
sa odhalí náhodne pri rutínnom ultra­
sonografickom vyšetrení alebo na pod­
klade zhoršujúcej sa funkcie transplan­
tovanej obličky. Príznaky obštrukcie 
močovodu obvykle chýbajú. K  drama­
tickej klinickej situácii však môže dôjsť 
pri urosepse, ktorá vzniká pri kombiná­
cii bakteriálnej infekcie a  stázy moču 
v transplantovanej obličke.

Pri ureterohydronefróze sa po­
stupne zhoršuje funkcia transplantova­
nej obličky. Presnú informáciu o funkcii, 
resp. dysfunkcii transplantovanej ob­
ličky (a dynamike dysfunkcie) poskytne 
gamagrafia obličiek. Dia gnostický 
a súčasne terapeutický význam má per­
kutánna punkčná pyeloureterografia 
a následná nefrostómia hydronefroticky 
zmenenej transplantovanej obličky. An­
tegrádnou pyeloureterografiou možno 
presne lokalizovať miesto aj charak­

v pánve príjemcu môže dôjsť k zalome­
niu alebo torkvácii močovodu. Močo­
vod sa zvykne zalomiť v oblasti pyelou­
reterálnej junkcie alebo juxtavezikálne, 
kde príčinou zalomenia môžu byť zrasty 
v okolí močovodu. Dôsledkom oboch si­
tuácií je porucha drenáže transplanto­
vanej obličky, ktorá sa obvykle prejaví 
vo včasnom pooperačnom období. 
Ďalšou príčinou môže byť technická 
chyba pri implantácii močovodu, ktorej 
dôsledkom je nepriechodný močovod 
na úrovni ureterovezikálneho spojenia. 
Problémom s  drenážou moču v  opísa­
nej situácii možno predísť peroperač­
ným zavedením ureterálneho stentu. 
Stent okrem drenážnej funkcie sa po­
dieľa aj na stabilizácii polohy močovodu 
transplantovanej obličky. Známe sú však 
aj situácie, keď sa prekážkou pre voľný 
odtok moču z transplantovanej obličky 
stal močovod dislokovaný do ingvinál­
nej hernie [6,7], močové kamene v mo­
čovode, nádor močovodu alebo stlače­
nie močovodu lymfokélou.

Najčastejšou a  najvýznamnejšou 
príčinou porušenej drenáže moču 
z  transplantovanej obličky je chronická 
ischémia distálneho močovodu s  tvor­
bou striktúry močovodu. Vznik striktúry 
močovodu, ktorá je neskorou kompli­
káciou, býva dôsledkom patologických 
zmien v  stene samotného močovodu 
a  môže mať súvislosti s  infekciami mo­
čových ciest, abscesmi v operačnej rane, 
ischémiou močovodu s následnými fib­
rotickými zmenami. Pri vzniku striktúry 
močovodu sa pripúšťa aj účasť rejekč­
ných zmien  [8,9]. Striktúra močovodu 
transplan ovanej obličky vzniká týždne 
až mesiace po operácii. K  striktúre mo­
čovodu môžu viesť aj fibrotické zmeny 
steny močového mechúra v mieste, kde 
cez ňu močovod prechádza [10].

Vplyv obštrukcie na funkciu močo­
vodu závisí od stupňa a trvania obštruk­
cie, od diurézy a od prítomnosti infekcie. 
Pri obštrukcii zostáva v horných močo­
vých cestách zbytkový moč, zvyšuje sa 
pokojový intraluminálny tlak v  močo­
vode a močovod sa zväčšuje vo svojich 
rozmeroch do dľžky aj do šírky. Vzostup 
intraluminálneho tlaku závisí od zacho­
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kovového stentu  [17,18] alebo incízia 
striktúry elektrickým vláknom –  Acusize.

Naopak pri neskorom vzniku strik­
túry močovodu a pri závažnej obštruk­
cii sa indikuje chirurgická revízia. Me­
tódou voľby je identifikácia močovodu, 
jeho uvoľnenie zo zrastov, resekcia časti 
močovodu so striktúrou a následná re­
implantácia močovodu do močového 
mechúra. Pri operácii treba o.i. dosta­
točne mobilizovať stenu močového 
mechúra tak, aby bola možná reim­
plantácia bez napätia [9,19]. V prípade, 
že z rôznych príčin nie je možná jedno­
duchá reimplantácia močovodu, využí­
vajú sa alternatívne chirurgické metódy. 
U  dilatovanej extrarenálnej panvičky 
transplantovanej obličky prichádza do 
úvahy aj priame spojenie panvičky s mo­
čovým mechúrom, ako sme to realizovali 
u  jedného pa cienta  [20]. Alternatívnou 
metódou náhrady závažnými striktúrami 
postihnutého močovodu transplantova­
nej obličky je použitie ipsilaterálneho 
i  kontralaterálneho natívneho močo­
vodu príjemcu [21]. Bolo popísané i pou­
žitie silikónpolyesterového „umelého“ 
močovodu (pyelovezikálneho bypassu) 
u pa cientov po neúspešnej endourolo­
gickej, resp. otvorenej chirurgickej liečbe 
striktúry močovodu po transplantácii 
obličky. Pre definitívne posúdenie a kli­
nické uplatnenie tejto liečebnej mož­
nosti sú však potrebné ďalšie dlhodobé 
klinické štúdie.

urinózna fiStula
Urinózne fistuly môžu byť dôsledkom 
technickej chyby pri samotnej transplan­
tácii obličky, resp. ischemického poško­
denia a  následnej nekrózy močovodu 
alebo až obličkovej panvičky. Inciden­
cia urinóznych fistúl po transplanácii 
obličky sa v literatúre udáva v rozmedzí 
1,3 – 5,4 % [22– 27]. Typicky sa vyskytujú 
vo včasnom potransplantačnom období. 
Väčšina z nich vychádza z miesta spoje­
nia močovodu transplantovanej obličky 
s močovým mechúrom, resp. v prípade 
transvezikálnej reimplantácie močo­
vodu aj z  netesnej sutúry stien močo­
vého mechúra. V neskoršom pooperač­
nom období môže vzniknúť urinóm, ako 

dôsledok iatrogénneho poranenia mo­
čovodu (napr. pri laparoskopickej operá­
cii pre lymfokélu) alebo pri endoskopic­
kej manipulácii (napr. pre ureterolitiázu).

Najčastejšou príčinou úniku moču 
bezprostredne po transplantácii obličky 
je technicky nedokonalá implantácia 
močovodu do močového mechúra prí­
jemcu. Medzi extravezikálnymi protire­
fluxovými technikami a transvezikálnou 
reimplantáciou močovodu nie sú popí­
sané rozdiely vo výskyte pooperačnej 
močovej fistuly [28,29].

V prípade včasnej obnovy diurézy 
transplantovanou obličkou sa spomí­
naná technická chyba prejaví masívnym 
únikom moču cez drén uložený parare­
nálne. K  úniku moču v  tejto lokalizácii 
môže dôjsť aj cez cystostómiu pri prepl­
není nedostatočne drénovaného močo­
vého mechúra.

Inou príčinou urinómu, resp. urinóznej 
fistuly je nekróza močovodu transplan­
tovanej obličky. Incidencia nekrózy mo­
čovodu sa udáva v rozmedzí 0,4 – 3,2 % 
transplantácií obličiek  [28– 30]. Ako 
urinóm sa označuje kolekcia moču 
v  okolí transplantovanej obličky. Ak sa 
urinóm prevalí cez ranu, alebo cez otvor 
po dréne, vzniká urinózna fistula. Urinóm 
môže komunikovať aj s  peritoneálnou 
dutinou, resp. s niektorými orgánovými 
systémami, napr. gastrointestinálnym 
systémom [9].

Príčinou nekrózy, ktorá postihuje naj­
častejšie terminálny úsek močovodu, 
niekedy však i celý močovod a časť ob­
ličkovej panvičky, je ischémia ako dôsle­
dok porušenia krvného zásobenia steny 
močovodu. K  porušeniu výživy steny 
močovodu často vedie poranenie arte­
riálneho zásobenia, resp. venóznej dre­
náže močovodu pri odbere obličky 
alebo pri nešetrnej manipulácii s močo­
vodom počas samotnej transplantácie. 
Urinózna fistula pri nekróze močovodu 
typicky vzniká neskôr, okolo 7. až 10. dňa 
po transplantácii.

K minimálnym mikroskopickým zme­
nám v  stene močovodu dochádza už 
pri smrti dárcu a pri hypotermickej kon­
zervácii odobratej obličky, a  to v  zmy­
sle lymfocytárnej infiltrácie (mierna až 

stredne závažná infiltrácia hlavne CD8(+) 
T lymfocytmi), exfoliácie urotelu (u 42 % 
močovodov) a  bunečnej vakuolizá­
cie (u 52,4 % močovodov). Nezazname­
nali sa žiadne súvislosti medzi zmenami 
v stene močovodu a HLA kompatibilitou 
dárcu a príjemcu obličky [31].

Po obnovení cirkulácie krvi v obličke 
a v močovode vznikajú v dlhšom časo­
vom horizonte ďalšie charakteristické 
zmeny v  stene močovodu: atrofia uro­
telu (u 20 % močovodov) a rejekčné lézia. 
Intenzitu a frekvenciu atrofie urotelu vý­
znamne ovplyvňuje vek dárcu. Rejekčné 
zmeny vznikajú typicky v súvislosti s ak­
útnou rejekčnou epizódou –  až u 38 % 
močovodov počas prvých troch me­
siacov po operácii, neskôr u menej ako 
15,4 % močovodov [32].

Dia gnostika príčiny vzniku urinómu, 
resp. močovej fistuly musí byť rýchla 
a  presná. Na možnú nekrózu močo­
vodu treba myslieť v prípade vzniku zá­
važnej dysfunkcie transplantovanej 
obličky [33].

Biochemickým vyšetrením sekrétu 
vytekajúceho z  drénu alebo operačnej 
rany treba odlíšiť moč od krvného séra. 
V okolí transplantovanej obličky je ob­
vykle hmatná bolestivá rezistencia. Prí­
tomnosť a  rozsah tekutinovej kolekcie 
a  jej vzťah k  transplantovanej obličke 
a k močovému mechúru potvrdia vizua­
lizačné vyšetrenia (USG, CT, MR). Ultraso­
nograficky sa obvykle dokáže dilatácia 
dutého systému obličky a proximálneho 
močovodu. Pod ultrasonografickou 
kontrolou možno následne cielene na­
pichnúť dutý systém transplantovanej 
obličky a  urobiť antegrádnu pyeloure­
terografiu, pri ktorej sa presne potvrdí 
únik moču mimo močové cesty a presne 
sa ukáže aj miesto úniku moču. Cez 
punkčný kanál sa následne na vodiči 
zasunie do dutého systému transplan­
tovanej obličky nefrostomický katéter 
a  tak sa zabezpečí dokonalá derivácia 
moču z obličky [34]. V prípade podozre­
nia na únik moču z  močového mech­
úra je indikovaná cystografia. U  všet­
kých pa cientov s  urinóznou fistulou 
močovodu sa odporúča chirurgická re­
vízia. Jedine včasnou chirurgickou inter­



40

Algoritmy diAgnostiky A liečby urologických komplikácií po trAnsplAntácii obličky

súč klin pr 2015; 1: 37–41

venciou možno dosiahnuť zachovanie, 
resp. obnovenie funkcie transplantova­
nej obličky [8].

O endourologickú liečbu, spočívajúcu 
v zavedení „double J“ endoprotézy mo­
čovodu a spoľahlivej drenáži transplan­
tovanej obličky a  močového mechúra, 
sa možno pokúsiť len v prípade menej 
intenzívneho úniku moču z miesta ure­
terovezikálnej anastomózy  [24,35]. 
Ak  sa urinózna fistula po endourolo­
gickej liečbe nezahojí, indikuje sa otvo­
rená chirurgická liečba. Cieľom operácie 
je identifikácia charakteru lézie, miesta 
a príčiny úniku moču a následne rekon­
štrukcia močových ciest. Ak je príčinou 
urinóznej fistuly inkompetentná urete­
rovezikálna anastomóza, je metódou 
voľby jej liečby spoľahlivá opakovaná 
implantácia močovodu do močového 
mechúra so zavedením „double J“ endo­
protézy močovodu.

Podstatne zložitejšia a  technicky ná­
ročnejšia je rekonštrukcia močových 
ciest pri nekróze močovodu transplan­
tovanej obličky. Nekróza väčšinou po­
stihuje distálnu tretinu močovodu. Kým 
zdravý močovod má ružovo­ červenú 
farbu, nekrotická časť je žlto­ šedá. Pro­
blémom v tejto situácii je neistota v tom, 
či rozsah nekrózy močovodu je defi­
nitívny či sa nekróza už demarkovala 
alebo bude pokračovať na proximálnu 
časť močovodu  [10]. V  prevažnej väč­
šine prípadov je možné urinóznu fistulu, 
ktorá je dôsledkom nekrózy terminál­
neho močovodu, riešiť resekciou nekro­
tickej časti a reimplantáciou močovodu 
s použitím uretrálneho stentu. Ako alter­
natívne metódy prichádzajú do úvahy 
Boariho plastika [8], uretro­uretero ana­
stomóza s  natívnym močovodom prí­
jemcu  [25,36], anastomóza natívneho 
močovodu s  panvičkou  [33,37] alebo 
s  dolným kalichom transplantovanej 
obličky  [9,38] alebo pyelocystoanasto­
móza  [28]. Vo výnimočných prípadoch 
možno nekrotický močovod nahradiť 
exkludovaným segmentom ilea  [39], či 
dokonca apendixom [40]. Čím kompliko­
vanejší spôsob rekonštrukcie močových 
ciest, tým vyšší býva aj výskyt periope­
račných komplikácií [20].

Konečným riešením vážnych, najmä 
septických komplikácií súvisiacich so 
vznikom a neúspešnou liečbou urinóznej 
fistuly po transplantácii obličky je graft­
nefrektómia asi u 1 % transplantovaných 
pa cientov [8].
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