v ich liecbe.

transplantdcia - transplantacia obliciek — urologické komplikacie

transplantation - renal transplantation — urological complications

Vdaka pokroku dosiahnutému v oblasti imunosupresivnej liec¢by, rozvoju endourologickych vykonov a chirurgickych vykonov sa vy-
sledky transplantacii obli¢iek vyznamne zlepsili. Napriek tomu vyskyt urologickych komplikacii predstavuje polovicu vsetkych chirur-
gickych komplikécii po transplantacii obliciek. Praca rozobera v prehlade mozné urologické komplikacie a mozné technické postupy

Algorithms for diagnostics and treatment of urological complications after renal transplantation. Given the progress in the field of
immunosuppressive therapy, endourological procedures and surgical treatment, the results of renal transplantations have significantly
improved. However, urological complications still represent one half of all surgical complications after renal transplantation. This paper
provides an overview of potential urological complications and possible therapeutic approaches.

Vysledky transplantécii oblic¢iek sa za po-
slednych 20 rokov vyrazne zlepsili a to
najmd vdaka pokroku v imunosupre-
sivnej liecbe, rozvoju menej invaziv-
nych endourologickych diagnostickych
a lieCebnych postupov a chirurgickych
technik.

Urologické komplikadcie tvoria
priblizne polovicu zo vietkych chirurgic-
kych komplikacii po transplantdcii ob-
licky. Vyskyt urologickych komplikacii
sa udava v rozsahu 1 — 30 % transplan-
tacii, najvyssia incidencia sa popisuje
u deti [1,2]. Urologické komplikacie
moézu byt pri¢inou vyznamnej morbi-
dity aj mortality, oneskoreného na-
stupu funkcie aj straty transplantovane;j
oblicky [3].

Na vzniku urologickych komplikacif
sa podielaju rizikové faktory zo strany
darcu obli¢ky, ako komorbidita najma
ochorenia obli¢iek. Medzi rizikové fak-
tory zo strany prijemcu patria HLA mis-
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matche veduce k akutnej a chronickej
rejekcii. Imunosupresia méze viest ku
neziaducim uc¢inkom, medzi ktoré patri
vyssia incidencia urologickych malig-
nit. Znacny vplyv na vznik urologickych
komplikacii ma chirurgické technika pri
odbere a transplantacii obli¢ky a rekon-
Strukcii mocovych ciest [4].

Urologické komplikacie mozno delit
na vcasné a neskoré. Medzi v¢asné patri
hematuria, porucha drendze transplan-
tovanej obli¢ky, vznik urinéznej fistuly,
nahromadenie tekutiny v operacnej
rane (krv, mo¢, lymfa). Medzi neskoré
urologické komplikacie sa zaraduje
supravezikdlna alebo subvezikalna ob-
Strukcia mocovych ciest, urolitidza, na-
dory urogenitalneho systému, sexualne
poruchy.

Urologické komplikécie po transplan-
tacii oblicky vyzaduju promptnu a pre-
ciznu diagnostiku a nasledne efektivnu
liecbu.

Obstrukcia mocovych ciest sa vysky-
tuje u menej ako 5 % pacientov. Jed-
nym z moznych faktorov podielajucich
sa na pooperacnej dysfunkcii transplan-
tovanej oblicky moéze byt prekazka v od-
toku mocu, obvykle na drovni moco-
vodu transplantovanej obli¢ky. Prekézka
moze vzniknut jednak v dosledku pato-
logickych zmien samotného mocovodu,
ale i pri inych peropera¢nych a poope-
ra¢nych S3pecifickych problémoch
transplantdcie [5].

Bezprostredne po operacii docha-
dza k obstrukcii v désledku technickej
chyby pri anastoméze, pri edéme steny
mocovodu, upchatim mocovodu koa-
gulom, alebo nezistenym konkremen-
tom prenesenym v darcovej oblicke,
a/lebo utlakom mocovodu kolekciou te-
kutiny v jeho okoli. Pri atypickej polohe
transplantovanej oblicky umiestnenej



v panve prijemcu méze dojst k zalome-
niu alebo torkvacii mocovodu. Moco-
vod sa zvykne zalomit v oblasti pyelou-
reteralnej junkcie alebo juxtavezikalne,
kde pri¢inou zalomenia mézu byt zrasty
v okoli mo¢ovodu. Désledkom oboch si-
tudcii je porucha drenaze transplanto-
vanej oblicky, ktord sa obvykle prejavi
vo véasnom pooperacnom obdobi.
DalSou pri¢inou méze byt technicka
chyba pri implantacii mo¢ovodu, ktorej
dbsledkom je nepriechodny mocovod
na urovni ureterovezikdlneho spojenia.
Problémom s drendzou mocu v opisa-
nej situacii mozno predist peroperac-
nym zavedenim ureterdlneho stentu.
Stent okrem drenaznej funkcie sa po-
diela aj na stabilizacii polohy mocovodu
transplantovanej oblicky. Zname su viak
aj situdcie, ked sa prekazkou pre volny
odtok mocu z transplantovanej obli¢ky
stal mocovod dislokovany do ingvinal-
nej hernie [6,7], mo¢ové kamene v mo-
¢ovode, nddor mocovodu alebo stlace-
nie moc¢ovodu lymfokélou.

NajcastejSou a najvyznamnejSou
pricinou porusenej drendaze mocu
z transplantovanej obli¢ky je chronicka
ischémia distadlneho mocovodu s tvor-
bou striktiry mocovodu. Vznik striktdry
mocovodu, ktora je neskorou kompli-
kaciou, byva doésledkom patologickych
zmien v stene samotného mocovodu
a mdze mat suvislosti s infekciami mo-
Covych ciest, abscesmi v operacnej rane,
ischémiou mocovodu s naslednymi fib-
rotickymi zmenami. Pri vzniku striktdry
mocovodu sa pripusta aj ucast rejekc-
nych zmien [8,9]. Striktira mocovodu
transplanovanej obli¢ky vznika tyzdne
az mesiace po operacii. K striktire mo-
¢ovodu moézu viest aj fibrotické zmeny
steny mocového mechura v mieste, kde
cez fiu mocovod prechadza [10].

Vplyv obstrukcie na funkciu moco-
vodu zavisi od stupna a trvania obstruk-
cie, od diurézy a od pritomnosti infekcie.
Pri obstrukcii zostéava v hornych moco-
vych cestach zbytkovy mo¢, zvysuje sa
pokojovy intraluminalny tlak v moco-
vode a mocovod sa zvaciuje vo svojich
rozmeroch do dlzky aj do Sirky. Vzostup
intraluminalneho tlaku zavisi od zacho-

vanej tvorby mocu, ktory pri obstruk-
cii nemo6ze moc¢ovodom volne pretekat
a od hypertrofie svaloviny mocovodu.
Napriek hypertrofii svalstva moc¢ovodu
a zvysenej sile kontrakcii vsak obstruo-
vany mocovod nedokdze vytvorit dosta-
tocny tlak potrebny pre transport mocu.
Vysoky intralumindlny tlak v mo¢ovode
vedie k dilatacii mo¢ovodu. Inicialna hy-
peraktivita mocovodu (zvysena frekven-
cia a amplituda peristaltickych vIn) sa
meni, kontrakcie mocovodu su zried-
kavejsie a slabsie a transport mocu po-
stupne zavisi len na hydrostatickom
tlaku mocu, ktory vytvdra oblicka. Pri-
padnd superinfekcia vedie v takychto
pripadoch k Uplnému vymiznutiu pe-
ristaltiky mocovodu a k poruche trans-
portu mocu [11].

Dosledkom prekazky v odtoku mocu
z transplantovanej oblicky akejkolvek
etiolégie je zhorsenie funkcie transplan-
tovanej oblicky a dilatécia dutého sys-
tému oblicky a moc¢ovodu nad pre-
kdzkou. Staza mocu nad prekazkou
znamend sucasne vyznamny predispo-
nujuci moment pre vznik a rozvoj infek-
cie mocovych ciest. Na zaklade infekcie
v takomto teréne casto vznikda urosepsa.

Na druhej strane je ureterohydrone-
fréza transplantovanej obli¢ky casto
asymptomatickou komplikaciou, ktord
sa odhali nahodne pri rutinnom ultra-
sonografickom vysetreni alebo na pod-
klade zhorsujucej sa funkcie transplan-
tovanej obli¢ky. Priznaky obstrukcie
mocovodu obvykle chybaju. K drama-
tickej klinickej situdcii vdéak moze dojst
pri urosepse, ktora vznika pri kombina-
cii bakteridlnej infekcie a stazy mocu
v transplantovanej oblicke.

Pri ureterohydronefréze sa po-
stupne zhorsuje funkcia transplantova-
nej obli¢ky. Presnu informaciu o funkcii,
resp. dysfunkcii transplantovanej ob-
licky (@ dynamike dysfunkcie) poskytne
gamagrafia obliciek. Diagnosticky
a sucasne terapeuticky vyznam ma per-
kutanna punkcéna pyeloureterografia
a nasledna nefrostémia hydronefroticky
zmenenej transplantovanej obli¢ky. An-
tegradnou pyeloureterografiou mozno
presne lokalizovat miesto aj charak-

ter striktry mocovodu. Derivacia mocu
nefrostémiou umozni nielen presné vy-
Setrenie hornych mocovych ciest, ale
,odlah¢enim” obli¢cky a znizenim hyd-
rostatického tlaku v jej dutom systéme
aj zlepsenie funkcie oblicky a efektivnu
liecbu sprievodnej infekcie mocovych
ciest. Kontrastna latka aplikovand priamo
do dutého systému oblicky nema nefro-
toxicky vplyv. Neinvazivne vysetrenie -
urografia - obvykle neprinasa dosta-
toc¢ne validne diagnostické informacie.
Hydronefroticky zmenena transplan-
tovana oblicka s poskodenou funkciou
nevylucuje totiz dostato¢ne intenzivne
kontrastnu latku, preto zobrazenie du-
tého systému oblicky a mocovodu je ne-
dostato¢né. V individudlnych pripadoch
je vSak mozné k diagnostickému zaveru
prispiet aj na zaklade urografie.

Lie¢ba ureterohydronefrézy transplan-
tovanej obli¢ky zavisi od klinického stavu
pacienta. V pripade oligoanurického
a uremického pacienta, niekedy s teplo-
tami, je ako prvy krok indikovana perku-
tdnna punkcna nefrostémia, rehydrata-
cia pacienta a cielend antibiotickd liecba.
Po stabilizacii klinického stavu pricha-
dza do uvahy definitivna liecba spocivaj-
Uca v odstraneni alebo obideni prekazky
v mocovode endoskopickou, alebo ot-
vorenou chirurgickou intervenciou.

Rozvoj intervencnej radioldgie umoz-
nil obmedzit otvorenu chirurgicku
liecbu na komplikované pripady strik-
tir mocovodu a pre pacienta Setrnej-
$im spésobom dosiahnut dobré dlho-
dobé vysledky, zachovanie funkcie
transplantovanej oblicky a prezitie
pacienta [12-14].

Principialne u pacientov so striktirou
mocovodu je prvym krokom endosko-
picka liecba antegradnym alebo retro-
gradnym pristupom. O endoskopicku
liecbu sa mozno pokusit najma vo vcas-
nych $tadiach, resp. pri miernom stupni
obstrukcie mocovodu. Z endoskopic-
kych technik prichddza do uvahy en-
dopyelotomia pri striktire mocovodu
v mieste pyeloureteralnej junkcie, per-
kutdnne antegradne techniky, urete-
roskopia [15], dilatacia striktury balo-
nom [16], pouzitie expandabilného
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kovového stentu [17,18] alebo incizia
striktary elektrickym vldknom — Acusize.

Naopak pri neskorom vzniku strik-
tury mocovodu a pri zavaznej obstruk-
cii sa indikuje chirurgicka revizia. Me-
tédou volby je identifikacia mocovodu,
jeho uvolnenie zo zrastov, resekcia Casti
mocovodu so striktdrou a naslednd re-
implantacia mo¢ovodu do mocového
mechura. Pri operacii treba o.i. dosta-
to¢ne mobilizovat stenu mocového
mechura tak, aby bola moznd reim-
plantacia bez napatia [9,19]. V pripade,
Ze z rOznych pricin nie je moznd jedno-
duchd reimplantacia moc¢ovodu, vyuzi-
vaju sa alternativne chirurgické metddy.
U dilatovanej extrarendlnej panvicky
transplantovanej oblicky prichadza do
Uvahy aj priame spojenie panvicky s mo-
¢ovym mechurom, ako sme to realizovali
u jedného pacienta [20]. Alternativhou
metédou ndhrady zdvaznymi striktdrami
postihnutého mocovodu transplantova-
nej oblicky je pouzitie ipsilateralneho
i kontralaterdlneho nativnheho moco-
vodu prijemcu [21]. Bolo popisané i pou-
zitie silikbnpolyesterového ,umelého”
mocovodu (pyelovezikdlneho bypassu)
u pacientov po neuspesnej endourolo-
gickej, resp. otvorenej chirurgickej lie¢be
striktiry mocovodu po transplantacii
oblicky. Pre definitivne posudenie a kli-
nické uplatnenie tejto liecebnej moz-
nosti su viak potrebné dalsie dlhodobé
klinické studie.

Urindézne fistuly mézu byt désledkom
technickej chyby pri samotnej transplan-
tacii oblicky, resp. ischemického posko-
denia a naslednej nekrézy mocovodu
alebo az obli¢ckovej panvicky. Inciden-
cia urinéznych fistal po transplanacii
obli¢ky sa v literatire udava v rozmedzi
1,3 - 5,4 % [22-27]. Typicky sa vyskytuju
vo v€asnom potransplanta¢cnom obdobi.
Vadsina z nich vychadza z miesta spoje-
nia mocovodu transplantovanej obli¢ky
s mocovym mechurom, resp. v pripade
transvezikdlnej reimplantacie moco-
vodu aj z netesnej sutdry stien moco-
vého mechura. V neskorSom pooperac-
nom obdobi méze vzniknut urindm, ako
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désledok iatrogénneho poranenia mo-
¢ovodu (napr. pri laparoskopickej opera-
cii pre lymfokélu) alebo pri endoskopic-
kej manipuldcii (napr. pre ureterolitidzu).

NajcastejSou pric¢inou uniku mocu
bezprostredne po transplantacii oblicky
je technicky nedokonald implantacia
mocovodu do mocového mechura pri-
jemcu. Medzi extravezikalnymi protire-
fluxovymi technikami a transvezikdlnou
reimplantaciou mocovodu nie su popi-
sané rozdiely vo vyskyte pooperacnej
mocovej fistuly [28,29].

V pripade vcasnej obnovy diurézy
transplantovanou obli¢kou sa spomi-
nana technicka chyba prejavi masivnym
unikom mocu cez drén ulozZeny parare-
nalne. K uniku mocu v tejto lokalizacii
mbze dojst aj cez cystostomiu pri prepl-
neni nedostato¢ne drénovaného moco-
vého mechura.

Inou pric¢inou urindbmu, resp. urindzne;j
fistuly je nekréza mocovodu transplan-
tovanej oblicky. Incidencia nekrézy mo-
¢ovodu sa udédva v rozmedzi 0,4 - 3,2 %
transplantacii obli¢iek [28-30]. Ako
urindm sa oznacuje kolekcia mocu
v okoli transplantovanej oblicky. Ak sa
urindm prevali cez ranu, alebo cez otvor
po dréne, vznika urindzna fistula. Uriném
moze komunikovat aj s peritonealnou
dutinou, resp. s niektorymi organovymi
systémami, napr. gastrointestindlnym
systémom [9].

Pricinou nekrézy, ktora postihuje naj-
Castejsie terminalny uUsek mocovodu,
niekedy vsak i cely moc¢ovod a cast ob-
lickovej panvicky, je ischémia ako dosle-
dok porusenia krvného zasobenia steny
mocovodu. K poruseniu vyzivy steny
mocovodu ¢asto vedie poranenie arte-
rialneho zasobenia, resp. vendznej dre-
naze mocovodu pri odbere obli¢ky
alebo pri nesetrnej manipuldcii s moco-
vodom pocas samotnej transplantacie.
Urinézna fistula pri nekré6ze mocovodu
typicky vznikd neskor, okolo 7. az 10. dna
po transplantacii.

K minimalnym mikroskopickym zme-
nam v stene mocovodu dochadza uz
pri smrti darcu a pri hypotermickej kon-
zervacii odobratej obli¢ky, a to v zmy-
sle lymfocytarnej infiltracie (mierna az

stredne zavazna infiltracia hlavne CD8(+)
T lymfocytmi), exfolicie urotelu (u 42 %
mocovodov) a bunecnej vakuoliza-
cie (u 52,4 % mocovodov). Nezazname-
nali sa ziadne suvislosti medzi zmenami
v stene mocovodu a HLA kompatibilitou
dércu a prijemcu oblicky [31].

Po obnoveni cirkulacie krvi v oblicke
a v mocovode vznikaju v dlhsom caso-
vom horizonte dalSie charakteristické
zmeny v stene mocovodu: atrofia uro-
telu (u 20 % mocovodov) a rejekéné [ézia.
Intenzitu a frekvenciu atrofie urotelu vy-
znamne ovplyvnuje vek darcu. Rejekéné
zmeny vznikaju typicky v suvislosti s ak-
utnou rejekénou epizédou - az u 38 %
mocovodov pocas prvych troch me-
siacov po operdcii, neskdr u menej ako
15,4 % mocovodov [32].

Diagnostika pri¢iny vzniku urinému,
resp. mocovej fistuly musi byt rychla
a presna. Na moznu nekrézu moco-
vodu treba mysliet v pripade vzniku za-
vaznej dysfunkcie transplantovanej
oblicky [33].

Biochemickym vysetrenim sekrétu
vytekajiceho z drénu alebo operacnej
rany treba odlidit mo¢ od krvného séra.
V okoli transplantovanej obli¢ky je ob-
vykle hmatnd bolestiva rezistencia. Pri-
tomnost a rozsah tekutinovej kolekcie
a jej vztah k transplantovanej oblicke
a k mocovému mechuru potvrdia vizua-
liza¢né vysetrenia (USG, CT, MR). Ultraso-
nograficky sa obvykle dokéze dilatacia
dutého systému obli¢ky a proximalneho
mocovodu. Pod ultrasonografickou
kontrolou mozno nasledne cielene na-
pichnut duty systém transplantovanej
obli¢ky a urobit antegradnu pyeloure-
terografiu, pri ktorej sa presne potvrdi
Unik mocu mimo mocové cesty a presne
sa ukaze aj miesto Uniku mocu. Cez
punkény kanal sa nasledne na vodici
zasunie do dutého systému transplan-
tovanej oblicky nefrostomicky katéter
a tak sa zabezpeci dokonala derivacia
mocu z obli¢ky [34]. V pripade podozre-
nia na unik moc¢u z moc¢ového mech-
Ura je indikovand cystografia. U vset-
kych pacientov s urinéznou fistulou
mocovodu sa odporuca chirurgicka re-
vizia. Jedine v¢asnou chirurgickou inter-



venciou mozno dosiahnut zachovanie,
resp. obnovenie funkcie transplantova-
nej oblicky [8].

O endourologicku lie¢bu, spocivajicu
v zavedeni ,double J* endoprotézy mo-
¢ovodu a spolahlivej drendzi transplan-
tovanej oblicky a moc¢ového mechura,
sa mozno pokusit len v pripade menej
intenzivneho Uniku mocu z miesta ure-
terovezikalnej anastomézy [24,35].
Ak sa urindézna fistula po endourolo-
gickej liecbe nezahoji, indikuje sa otvo-
rena chirurgicka liecba. Cielom operacie
je identifikacia charakteru lézie, miesta
a pri¢iny Uniku mocu a nasledne rekon-
Strukcia mocovych ciest. Ak je pric¢inou
urindznej fistuly inkompetentna urete-
rovezikdlna anastoméza, je metédou
volby jej lie¢by spolahlivda opakovana
implantdcia mocovodu do mocového
mechura so zavedenim ,double J* endo-
protézy mocovodu.

Podstatne zloZitejsia a technicky na-
ro¢nejsia je rekonstrukcia mocovych
ciest pri nekréze mocovodu transplan-
tovanej oblicky. Nekréza vacsinou po-
stihuje distalnu tretinu moc¢ovodu. Kym
zdravy mocovod ma ruzovo-Cervenu
farbu, nekroticka cast je ZIto-Seda. Pro-
blémom v tejto situdcii je neistota v tom,
¢i rozsah nekrézy mocovodu je defi-
nitivny ¢i sa nekréza uz demarkovala
alebo bude pokracovat na proximalnu
¢ast mocovodu [10]. V prevaznej vac-
Sine pripadov je mozné urinéznu fistulu,
ktord je désledkom nekrézy terminal-
neho mocovodu, riesit resekciou nekro-
tickej asti a reimplantdciou mocovodu
s pouzitim uretralneho stentu. Ako alter-
nativne metddy prichddzaju do uvahy
Boariho plastika [8], uretro-uretero ana-
stomoza s nativnym mocovodom pri-
jemcu [25,36], anastomédza nativneho
mocovodu s panvi¢kou [33,37] alebo
s dolnym kalichom transplantovanej
obli¢ky [9,38] alebo pyelocystoanasto-
mdza [28]. Vo vynimocnych pripadoch
mozno nekroticky mocovod nahradit
exkludovanym segmentom ilea [39], ¢i
dokonca apendixom [40]. Cim kompliko-
vanejsi sposob rekonstrukcie mocovych
ciest, tym vy3si byva aj vyskyt periope-
ra¢nych komplikacii [20].

Kone¢nym rieSenim vaznych, najma
septickych komplikdcii suvisiacich so
vznikom a nedspesnou lie¢bou urinéznej
fistuly po transplantécii obli¢ky je graft-
nefrektémia asi u 1 % transplantovanych
pacientov [8].
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