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Seznam zKkratek

ACR Acute Cellular Rejection, Akutni bunécéna
rejekce
ADPKD ... Autosomal Dominant Polycystic Kidney

Disease, Autosomalné dominantni polycysticka

ledvina, Adultni polycytoza

AFP Alfa-fetoprotein

AGX alanin-glioxalat-aminotransferaza

ATN Akutni tubularni nekroza

AUA American Urologic Association, Americka

urologicka asociace

BCG Bacillus Calmette-Guérin

B-HCG ... Beta podjednotka choriogonadotropinu
BHP Benigni hyperplazie prostaty

CIT Cold Ischemia Time, Doba studené ischemie
CAPD Continual ambulatory peritoneal dialysis,

Peritoneélni dialyza

CEA Karcionoembryonalni antigen
CK Kreatinkiniza
CKTCH ..., Centrum kardiochirurgie a transplanta¢ni

chirurgie v Brné

CMV Cytomegalovirus

CNS centralni nervovy systém

COS Ceska onkologicka spole¢nost Ceské lékatské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné

CUS Ceska urologicka spoleénost Ceské 1ékaiské
spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné

CTS i Ceska transplantaéni spole¢nost

DCD Donor after cardiac death, Dérce po srde¢ni
zastaveé

DD Deceased donor, Darce s mozkovou smrti

DGF Delayed Graf Function, Opozdény nastup funkce



EAU

EBV
ESOT
ESWL
FDA
GIT
GMT
GRHPR
HARS

HD
HDS
HHV
HOGA1
CHRI
IKEM
KIM
LD
LDH
LERV
MIBC

mTOR

NHBD

NBI
NCCN

NMIBC

NHBD

European Association of Urology, Evropska
urologicka asociace

Virus Epsein-Barrové

European Society for Organ Transplantation
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy

Food and Drug Administration
Gastrointestinalni trakt

Gama glutamyl transferaza

glyoxalat reduktaza/hydroxy pyruvat reduktaza
Hand-Assisted RetroperitoneoScopy, rukou
-asistovana retroperitoneoskopie
Haemodialysis, Hemodialyza

Hemodialyzacni stredisko

Human Herpes Virus, Lidsky herpeticky virus
4-OH-2-oxoglutarat aldolaza

Chronicka rendlni insuficience

Institut klinické a experimentéalni mediciny
Kidney injury molecule

Living donor, Zijici darce
Laktatdehydrogenaza

Litotripse extrakorporalni razovou vinou
Muscle-invasive bladder cancer, Infiltrujici
karcinom mocového méchyie

mammalian target of rapamycin, sav¢i receptory
pro rapamycin

Non-heart beating donor, Darce s nebijicim
srdcem

Narrow band imaging, Uzkopasmové zobrazeni
National Comprehensive Cancer Network,
Narodni komplexni sit’ pro rakovinu
Non-muscle-invasive bladder cancer; Povrchovy,
svaly neinfiltrujici karcinom mocového méchyie
Non-heart beating donor, Darce s nebijicim

srdcem
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QoL
PS

PSA
PSM

PUJ

RRT

SOT

TC
TGF

TL
TOT
TUIP
TUR
TVT

VUR
WIT
WL

Quality of Life, Kvalita zivota

Performance status, Vykonnostni stav
Prostaticky specificky antigen

Positive surgical margin, Pozitivni chirurgicky
okraj

Pyelo-ureteralni junkce, pyelo-ureteralni prechod
Retroperitonealni lymfadenektomie, odstranéni
retroperitoneralnich lymfatickych uzlin

Renal replacement therapy, Néhrada renalni
funkce

Spoleénost pro organové transplantace Ceské
1ékarské spoleCnosti Jana Evangelisty Purkyné
Transplantacni centrum

Trasforming Grow Factor, Transformujici
rastovy faktor

Transplantace ledviny

Trans-Obturator Tape, Trans-obturatorni paska
Transuretrdlni incize prostaty

Transuretralni resekce

Tension-free Vaginal Tape, Tahuprosta vaginalni
paska

Ureterocystoneoanastomoza
Ureterorenoskopie

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
Vascular Endotelial Grow Factor, Vaskularni
endotelidlni rastovy faktor

Veziko-ureterdlni reflux

Warm ischemia time, Doba teplé ischemie

Waiting list, ¢ekaci listina
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mocovodu na stentu (foto autor)

Obr. 96 Vytvoreny Boariho lalok z mocového méchyte rotovany kranidlné proti ledvinnému

Stépu (foto autor)

Obr. 97 Boariho lalok nasity na panvicku $tépu — mocovy méchyft jesté neni uzavieny

(foto autor)
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. 98 Cystogram po zhojeni mocového méchyie s pouzitym Boariho lalokem, naSitém
na panvicku Stépu (foto autor)
. 99 Cystografie s prikazem masivniho refluxu do $tépu vlevo s vyznamnou dilataci
vyvodnych mocovych cest (foto autor)

100 Refluxni usti transplantovaného mocovodu (foto dr. Novak)

101 Subslizniéni instilace pii 1é¢bé VUR — Urodex® (foto dr. Novak)

102 Stav po instila¢ni 1é¢be refluxu do transplantovaného mocovodu (foto dr. Novak)

103 Ureterohydronefroza sté€pu pii strikture v oblasti UCNA $tépu (foto autor)

104 Zalozeny perkutanni nefrostomicky drénu do Stépu (foto autor)

105 Cystoskopicky pohled na zhojenou UCNA transplantovaného moc¢ovodu 10.

pooperacni den se zavedenym stentem (foto autor)

106 Cystoskopicka extrakce stentu z UCNA (foto autor)

107 Jehlova biopsie §tépu pod ultrazvukovou kontrolou s pouzitim bioptického déla
(foto autor)

108 Oteviena fenestrace objemné lymfokély (foto autor)

109 Laparoskopicka intraperitonealni marsupializace lymfokély (foto autor)

110 Nefrektomovana ledvina pro mnohocetny ndlez konven¢niho svétlobunééného
karcinomu (foto autor)

111 Endoskopicky pohled na urotelidlni karcinom mocového méchyie (foto autor)

112 RozloZeni porta pii robotem-asistované radikalni prostatektomii (foto autor)
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1. Uvod

Soucasna medicina poskytuje pacientim péci na velmi vysoké urovni a umoznuje tak
uspéSnou lécbu 1 velice zavaznych onemocnéni. Diky vysoké specializaci jednotlivych
medicinskych oborti a hloubce dostupnych znalosti jiz neni v lidskych moznostech pojmout
medicinu jako celek. To na jedné stran¢ v jistém smyslu omezuje jakysi nadhled a celkovy
pohled na nemocného. Mize tak tedy uniknout ze ztetele néktery z piiznaki ¢i znameni, ktery
by nas mohl posunout blize ke spravné diagnéze. Na druhé stran¢ jsou naSe znalosti v
jednotlivych oborech natolik podrobné, Ze ndm umoznuji efektivni feSeni i velmi zdvaznych
stavli. Z toho vyplyva, ze souCasnd medicina se neobejde bez tésné spoluprace specialisti v
jednotlivych oborech, ktefi mohou k danému problému pfinést cenné informace. Budovani
odbornych tymi je tak pro rozvoj soucasné mediciny nezbytnou realitou.

Program transplantaci ledvin je pifikladem mutidisciplindrniho ptistupu. Aby cely
program mohl fungovat, je zapotiebi spoluprace obrovského mnozstvi lidi. V transplantacni
medicing, kterd nema ¢asové hranice je navic zapotiebi mit tym odborné vzdélanych a hlavné
zapalenych lidi. Bez nich takovy program fungovat nemuze. To bylo jasné jiz prikopnikiim
transplanta¢niho programu v Ceské republice, ktefi dne 23.11.1961 v Hradci Kralové provedli

prvni transplantaci ledviny v tehdejsim Ceskoslovensku (Obr. 1).

Obr. 1 P¥iprava prvni transplantace ledviny v Ceskoslovensku v roce 1961 (H. Stefan, J. Erben,

J. Rehot, J. Groh, J.Svab, P. Navratil) (osobni archiv dr. P. Navratila)

Na transplantaci ledviny (TL) se podileji i urologové. Operace ledviny, at’ je to jeji
vyjmuti nebo jeji implantace, jsou vykony které jsou urologim vlastni. Urologie disponuje
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sirokym spektrem technologii a operacnich technik, které je mozno v programu transplantaci
ledvin pouzit. Cilem této prace je poskytnout struény piehled standardnich urologickych
operacnich technik, které se pii transplantaci ledviny pouzivaji. Cilem neni postihnout
urologickou péci o pacienty s transplantovanou ledvinou v celé¢ §ifi. Je zamétena jen na operacni
vykony. Snahou je zdiraznit specifika, kterd modifikuji standardni techniky, indikace, pribch
vykonu ¢i pooperacni péci.

Predkladana prace je ¢lenéna do samostatnych kapitol. Prvni z nich dava ptehled o
pouzivanych urologickych operacnich vykonech. Druhé kapitola se vénuje chirurgické strance
transplantace ledviny. Tteti kapitola se zamétuje na urologickou intervenci u nemocnych pred
transplantaci ledviny, ¢tvrta kapitola na urologické vykony pfi vlastni transplantaci. Posledni
kapitola se vénuje urologickym operacnim vykonim pouzivanym k feSeni komplikaci po
transplantaci ledviny na ledvinném $tépu, ale 1 na ostatnich urologickych organech. Jednotlivé

kapitoly jsou doplnény vlastnimi daty prezentovanymi piilozenymi publikacemi.

2. Renalni selhani a transplantace ledviny
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Chronické renalni selhéni je velmi zavazny stav, ktery postihuje cely organismus.
Ledvina svou ¢innosti zasahuje do velkého mnozstvi metabolickych procesti. Ledvina se
nepodili jen na detoxikaci organismu vylu€ovanim ve vodé rozpustnych metabolitl a toxint.
Ledvina reguluje hospodateni s vodou a mineraly. Zarovei se podili na metabolismu hormont
a vitamint, ¢imz reguluje kostni metabolismus, krvetvorbu a fadu dalSich Zivotné diilezitych
procesti. Rendlni selhani tedy je systémové onemocnéni, které ma dopad na fadu jinych
organovych systémt.

Pokud jsou u nemocného splnéna kritéria, je nutno ptistoupit k nékteré z metod nédhrady

funkce, viz Tab. 1 [1-4]

Tab. 1 Indikace k zahajeni chronické dialyzacni 1éCby

Ptevodnéni bez efektu na diuretickou terapii

Hyperkalemie

Hyperfosfatémie

Celkova slabost a neprospivani

Anémie

Porucha vyzivy, pokles hmotnosti, nechutenstvi

Evropska doporuceni k zahajeni chronické dialyzy:

1. pokles glomerularni filtrace < 15 ml/min a pfitomnosti znamek urémie,
nekontrolovatelného ptfevodnéni, hypertenze nebo progresivniho zhorSovani nutricniho
stavu

2. pokles renalni clearance < 0,1 ml/s/1,73m? i pfi absenci jinych piiznaki

V Ceské republice existuje husté sit’ dialyza¢nich stiedisek, kterych bylo v roce 2016
celkem 108. K 31. 12. 2016 bylo v dialyza¢nim lé¢eni celkem 6739 pacientd, tj. 674 pacientii
na 1 milion obyvatel. V roce 2016 bylo v dialyzacnich stfediscich provedeno celkem 945 663
hemoeliminac¢nich vykont, peritoneéalni dialyzou bylo 1é¢eno 429 pacientt (6,3%). K 31. 12.
2016 bylo v celé Ceské republice 16¢eno 11431 pacientii v programu nahrady renélni funkce
(Renal Replacement Therapy - RRT), tj. 1089 pacientii na 1 milion obyvatel [5].

Dialyzac¢ni 1écba, hemodialyza (HD) nebo peritonedlni dialyza (CAPD), jsou metody,
které umoznuji pacientovi ptezit. Pacient, jehoz zdravotni stav vyZaduje pouziti n¢kterého z
typtt RRT, ma s ohledem na pouZzivanou techniku vyrazné¢ snizenou kvalitu zivota (QoL). Je to
dano Ttplnou zavislosti na HD s nutnosti pravidelné navstévovat hemodialyzacni stfedisko
(HDS). V ptipadé¢ CAPD jsou kladeny vysoké naroky na pacienta, ktery si provadi peritonealni
dialyzu sam doma. Navic QoL snizuji ¢etné komorbidity spojené s CHRI. VSechny pouzivané
techniky RRT — HD, CAPD a transplantace ledviny (TL) jsou zatizeny urCitym procentem
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komplikaci. Celkova mortalita RRT je 17,8%; HD ma mortalitu 18,4%, CAPD ma 7,5%.

Pti¢iny umrti jsou uvedeny v Tab. 2 [5].

Mortalita RRT (%) = (zemfeli / (pfeZivajici + transplantovani + zemfeli)) * 100

Tab 2. Pric¢iny tmrti na HD a CAPD [5]

Pfi¢ina amrti HD CAPD
Kardiovaskularni 43% 39%
Infekéni 17% 7%
Malignita 8% 10%
Ostatni 32% 44%

Dalsi moznosti RRT je provedeni transplantace ledviny. V soucasné dobé se
transplantace stala standardni metodou 1écby vhodnych pacientli s chronickym renalnim
selhanim. Jako kazda metoda, je i transplantace zatizena specifickym spektrem komplikaci, se
kterymi nutno pocitat a se kterymi je nutno se zdarn¢ vyporadat. Transplantace ledviny je
komplexni procedura, kterda v sob& zahrnuje veskeré Cinnosti souvisejici se ziskavanim
vhodnych organd, jichZ Ize k transplantaci pouzit. Velmi diilezitym prvkem celého procesu je
vybrani vhodného nemocného k zatazeni do ¢ekaci listiny. Dale pak vlastni transplantaci a
nesmirn¢ diilezitou ¢ast — potransplantacni péci.

Transplantace ledviny je velmi vyznamny zasah do organismu nemocného, jehoz cilem
ma byt zlepsSeni celkového stavu. S tim souvisi zodpovédny vybér nemocnych, ktefi jsou
zatazeni do Cekaci listiny (Waiting list, WL). Cilem tohoto vybéru je minimalizovat znama
peritransplantacni a potransplantacni rizika, predchéazet jim a celkové tak maximalizovat benefit
transplantace (Tab 3. a 4.).

Soucasti vybéru nemocnych do WL je posouzeni celkového zdravotniho stavu. Veskera
vySetfeni jsou provadéna pravé v obdobi pted zafazenim do WL tak, aby bylo mozno vc¢as
reagovat na zjisténé nedostatky. Vzdy je tfeba fadn¢ posoudit nalezy, které by mohly byt
kontraindikaci k zafazeni do WL. Pokud je mozna a nutna korekce, provadi se pravé v této
chvili. Poté musi byt provedeno kontrolni vySetfeni a opétovné posouzeni vhodnosti zatazeni
do WL. V Ceské republice je ve WL zafazeno jen 5-8% pacientii v programu RRT. To &islo je

v porovnani s jinymi evropskymi zemémi nizké [5,6].
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Tab 3. Aktualni Waiting list v Ceské republice [6]

Aktudlni stav Eekaci listiny v &R k 5.4.2019

KOORDINACNI STREDISKO
TRANSPLANTACI

S

Ledviny

518

Jatra

77

Srdce

80

Plice

60

Slinivka bfisni

21

Langerhansovy ostriivky

Tenké stievo

Déloha

765

Tab 4. Transplantacni aktivita v Ceské republice v roce 2018 [6]
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Vsechny organové transplantace jsou akutni vykony, které jsou vzdy bojem o ¢as. Cas

je jednim z nejvyznamnéjSich faktort, které rozhoduji o budoucnosti transplantovaného organu.

Prodluzovani doby studené¢ ischemie (Cold Ischemia Time - CIT), tedy doby mezi zastavenim

krevniho ob&hu v organu v téle darce a jeho obnovenim v téle piijemce, vede k nartistu Cetnosti

a zavaznosti dysfunkce transplantovaného orgdnu. Mezi né¢ patii opozdény nastup funkce

(Delayed Graft Function — DGF) nebo dokonce primarni afunkce. V ptipad¢ transplantace

ledviny je teoreticky akceptabilni CIT az 36 hodin. Je znamo, zZe metabolické zmény, ke kterym

be&hem této doby doslo, jsou po 24. hodiné jiz velice zavazné. Po 24. hodiné CIT tak dochazi k

poskozeni ledvinnych struktur, které mohou byt obtizné reparovatelné nebo dokonce

ireverzibilni. V dob¢ mezi odbérem ledviny a transplantaci tedy jiz neni ¢asovy prostor pro
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hlubsi vysetfovani nemocného — kandidata k transplantaci ledviny. V této dob¢é je jen
limitovany Casovy prostor k vyfeSeni pfipadnych aktudlnich zmén ve zdravotnim stavu
nemocného. I v této dobé muze dojit ke kontraindikaci transplantace. Rozhodnuti musi byt
rychlé, aby mohl byt pfipraveny organ eventualné urychlené nabidnut jinému potencionalnimu
piijemci bez zbytecné prodlevy, aby nedoslo ke zhorSeni jeho kvality.

Kazda organova transplantace je v soucasnosti zcela zavisld na dostatku vhodnych
organd, které jsou pouZitelné pro transplantaéni program. Transplantaéni aktivita v Ceské
republice ma sva jasna pravidla, ktera jsou deklarovana v nize uvedenych zakonech, vyhlaskach

a vladnich nafizenich [7].

Zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a transplantacich tkani a organit a o zmeéné

nekterych zakonii (,, transplantacni zakon ).

Narizeni vilady ¢. 436/2002, kterym se provadi zakon ¢. 285/2002 Sb., o darovani, odbérech a
transplantacich tkani a o zmené nékterych zakonil.

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 437/2002, kterou se stanovi blizsi podminky
posuzovani zdravotni zpusobilosti a rozsah vysetieni Zijictho nebo zemrelého darce thkani
nebo organu pro ucely transplantaci (,, vyhlaska o zdravotni zpiisobilosti darce tkani a organu
pro ucely transplantaci ).

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi ¢. 479/2002, kterou se stanovi odborna zpuisobilost
lékari zjistujicich smrt a lékarti provadejicich vySetreni potvrzujici nevratnost smrti pro ucely
odberu tkani nebo organii urcenych pro transplantaci.

VSechny tyto normy jasné¢ vymezuji odbéry organii a tkéni, jejich nésledné
transplantace, ale i vSechny dalSi okolnosti, bez kterych transplantacni program nemtize
efektivné fungovat. V soudasné dobé platna legislativa Ceské republiky umoziuje pouZiti
organu od tfi typt darcii. Jedna se o darce s prokdzanou mozkovou smrti (Deceased donor, DD),
o darce s nebijicim srdcem (Non-heart beating donor, NHBD) a o Zijiciho darce (Living donor,
LD). Odbér organu k transplantace ledviny je po technické strance v kazdém z uvedenych
piipadi odlisny [8,9].

Chirurgicka technika transplantace ledviny je v souCasnosti standardizovanou metodou,

ktera zahrnuje cévni (arterialni a vendzni) anastomozy a dale pak implantaci mocovodu do

stény mocového méchyte piijemce [8,10,11].
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Cilem snazeni celého transplanta¢niho tymu je dosaZzeni co nejlepSiho vysledku s
minimalni mirou nezadoucich Gc¢inkid. Z chirurgického hlediska je cilem provedeni rychlé a
bezpecné operace, kterd umozni spravnou funkci transplantované ledviny a umozni rychlou
rekonvalescenci. V pfipadé vyskytu chirurgicky feSitelné komplikace je tieba zajistit
chirurgickou techniku, kterd bude spliiovat stejna kritéria. U pacientl po transplantaci je tieba
myslet na fakt, Ze tito pacienti jsou obvykle zatiZzeni fadou komorbidit a jakykoliv operaéni
vykon je dalsi rizikovou zatézi. Na cely proces transplantace ledviny je vSak tieba nahlizet
mnohem komplexnéji. Je tfeba mit na paméti, Ze transplantace neni jen vlastni operacni vykon,
kdy je ptijemci ,,nasita ledvina®, pfipadné jsou feSeny nasledné¢ komplikace. Vzdy se jedna o
celou fadu navazujicich €innosti. Zakladem je ziskani kvalitniho organu, ktery lze pouzit k
transplantaci. Témto pozadavkiim musi byt vénovana dostatecna pozornost pifi vybéru
chirurgické techniky odbéru. Tento aspekt je pak vygradovan v ptipadé¢ odbéru ledviny od
zijiciho darce. Takovy vykon s sebou nese odpovédnost jak na stran¢ piijemce, ale mnohem
vEtsi na strané darce. V tomto piipadé odebirdme organ od zdravého ¢lovéka. Ten svou ledvinu
poskytuje dobrovolné, podstupuje dobrovolné¢ zavaznou operaci, ke které nema zadnou
zdravotni indikaci. Jedinou indikaci je zde altruisticky postoj k jinému ¢lovéku, ktery je v nouzi.

V soucasnosti je ve vSech oborech mediciny snaha o miniinvazivitu diagnostickych i
terapeutickych metod. Tento trend se tyka i transplantacni mediciny. Neziidka se setkdvame s
pacienty, ktefi maji byt zafazeni do WL, ale maji nékterou chirurgickou kontraindikaci. Tu je
zatézi, ktera, v tomto pripad¢, nesmi ohrozit dal$si moznost transplantace. I zde je nutno volit
maximalné Setrné chirurgické techniky. Endoskopické vykony samoziejmé k nim patii. Z
tohoto pohledu se otevird moznost vyuziti Sirokého spektra endoskopickych vykont i v
programu transplantaci ledvin. Urologicka endoskopickd operativa se pln€ vénuje mocovym
cestam, a proto mize transplantatnimu programu ledvin nabidnout fadu vhodnych

chirurgickych technik.

2.1. Vlastni zkuSenosti a literarni vystupy I

Clanek ,,Akutni selhani ledvin* ptedklada urologicky pohled na problematiku akutniho

renalniho selhéni. Je zde zdlraznéna role urologa v diagnostice a 1écbé tohoto zivot
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ohrozujiciho stavu. Z urologického hlediska dominuje postrendlni pfi¢ina. NejCastéji se jedna
o obstrukci na riznych urovnich (horni mocové cesty, mocovy méchyf nebo subvezikalni
obstrukce). Neziidka muze byt akutni rendlni selhani soucasti multiorgdnového selhani, které
muze byt komplikaci n€kterého urologického onemocnéni. Lécba takového stavu vzdy
vyzaduje mezioborovou spolupraci. Clanek souhrnné piedstavuje roli urologa a moZnosti
feSeni.

(Pacovsky J, Kosina J, Holub L, HuSek P, Brodak M. Akutni selhani ledvin. Urol. Praxi 2016, 17(2):
75-78.) - viz priloha 9.

3. Urologické opera¢ni vykony

V minulosti byla urologie souc¢ésti chirurgie specializovand na urogenitalni oblast.

Rozvoj endoskopickych technik byl jednim z faktort, které vedly k odd¢€leni urologie od
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chirurgie a vzniku samostatného oboru. Urologie, jako opera¢ni obor, v soucasné¢ dobé
poskytuje celé spektrum operacnich vykonii. Ty zahrnuji Sirokou Skalu operaci otevienych i

endoskopickych, které vyuzivaji modernich technologii, véetné robotem-asistovanych operaci.

3.1. Otevrené operace

Oteviené operacni vykony patii k zadkladnim chirurgickym dovednostem kazdého
urologa. Jejich znalost urologovi miize pomoci v ptipadé komplikace jakéhokoliv operacniho
vykonu. To plati 1 u komplikaci vykonii provadénych né€kterou z méné invazivnich metod.
Otevieny vykon umoziuje komplexnéjsi pfehled nad operovanou oblasti a poskytuje tedy lepsi
celkovy piehled o topografické anatomii v operacnim poli. Endoskopické vykony jsou ve
srovnani s otevienymi vykony charakterizovany bezkonkurencné lepSim detailnim pohledem a
moznosti jemné¢j$i a presnéjSi preparace. Moderni sofistikované technologie umoziiuji
dokonaly pfenos obrazu a tedy i redlny pohled do operacniho pole. Déle pak poskytuji moznost
bezpecné preparace a koagulace tkani i pii endoskopickych vykonech. To vede k tomu, ze
endoskopické techniky postupné mnohé oteviené vykony vytlacuji.

I ptes pokrok ve vyvoji endoskopickych technik si oteviené vykony udrzuji své misto v
portfoliu pouzivanych urologickych technik. Z ¢asti je to dano vlastnostmi operovanych tkani,
naptiklad velikosti operovaného neoplasmatu, z casti pak celkovou zdravotni kondici
organismu nemocného, ktery pouziti endoskopické techniky neumoziuje nebo je spojeno s
neopodstatnénym zvySenim peroperacniho rizika. V soucasné dobé je kladen velky diiraz na
vili informovaného pacienta, ktery se podili na rozhodnuti o pouZité technice. Na to v§e musi
byt operujici urolog pfipraven a musi byt ptipraven zvladat celé spektrum operacnich technik

vhodnych pro dany operacni vykon.

3.1.1. Operace nadledviny

Operace nadledviny patii ke standardni operaci, kterou provadi urolog. Indikaci je
nejcastéji hormonalné aktivni ¢i neaktivni, benigni ¢i maligni expanze. V ptipad¢ nadledviny
je indikaci k adrenalektomii velikost i hormonalné neaktivni 1éze, nebot’ s velikosti tumoru
nartista riziko malignity. Incidence a mortalita karcinomu nadledviny v Ceské republice je

prezentovan v Grafu 1 [12].

Graf 1 Incidence a mortalita karcinomu nadledviny v Ceské republice (UZIS)
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Oteviena technika je u tohoto typu operace v soucasnosti jiz témét zcela vytlacena
operacemi laparoskopickymi ¢i retroperitoneoskopickymi. Relativni indikaci k otevienému
vykonu zistava velikost patologicky zménéné nadledviny, kterd neumoziiuje bezpecnou
manipulaci v tésném subfrenickém ¢i subhepatickém prostoru. Absolutni indikaci je pak
zdravotni stav nemocného, ktery kontraindikuje pouziti vykonu s nutnosti zalozeni
kapnoperitonea. Sem patii onemocnéni spojend se zdvaznym srdecnim a plicnim selhanim. 1
ptes pokroky v moznostech endoskopickych technik, v pfipad¢ karcinomu kiry nadledviny ma
oteviend adrenalektomie lepsi chirurgické i onkologické vysledky [13].

U oteviené operace nadledviny se prakticky vzdy jednd o jeji uplné odstranéni —
adrenalektomii. Standardni operacni piistup je ze subkostalniho fezu, kterym se pronika do
peritonealni dutiny (Obr. 2). Transperitoneélni ptistup i pfes fadu nevyhod poskytuje optimalni
ptehled o cévnim zasobeni nadledviny a umoziuje bezpecné provedeni operacniho vykonu
[14,15].

V peritonealni dutin€, po mobilizaci hepatalni ¢i liendlni flexury, pronikame do
retroperitonea. Pfi pravostranné adrenalektomii preparujeme oblast kranidln¢ od horniho pélu
pravé ledviny, subhepatdlné a vpravo laterdln¢ od dolni duté Zily. Krucidlnim momentem je
podvaz a preruSeni kratkych zil, které vstupuji pfimo do dolni duté zily dorzolateralng. Pti
levostranné adrenalektomii preparujeme oblast kranialné¢ a medialné od horniho pdélu levé
ledviny, kranidlné od renalnich hilovych cév a vlevo laterdlné od btiSni aorty. Zde je
rozhodujicim momentem vykonu podvaz a pferuSeni suprarendlni levostranné zily, ktera tsti
ptfimo do levostranné rendlni zily (Obr. 3). Otevieny piistup k adrenalektomii je v soucasné
dob¢ velmi malo vyuZzivany, protoze soucasné moznosti laparoskopie nabizeji velmi dobry

piehled 1 u objemnych nadorovych 1ézi (Obr. 4).
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Obr. 2 Otevieny chirurgicky piistup k nadledviné vpravo a vlevo (kresba autor)
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Obr. 3 Schéma pieruseni cévnich struktur pii adrenalektomii (kresba autor)

Obr. 4 Objemny karcinom

nadledviny odstranény otevienou operaci (foto autor)
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3.1.2. Operace patologii ledvinného parenchymu

Patologie parenchymu ledviny v regionu Ceské republiky ve vétsing piipadi znamena

pfitomnost rendlniho karcinomu (Obr. 5)

Obr. 5 Vicecetny vyskyt svétlobunééného karcinomu v ledviné (foto autor)

Incidence renalniho karcinomu je na trvalém vzestupu. Diky soucasnym diagnostickym
moznostem je vétSina tumord diagnostikovana casné. Jedna se tedy o formy lokalizované ¢i
lokélné pokro¢ilé, dle dat publikovanych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS)
(Graf 2, Graf 3, Graf 4, Graf 5) .

Graf 2 Incidence a mortalita renalniho karcinomu v Ceské republice (UZIS)
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Graf 3 Incidence a mortalita stadia I a IT renalniho karcinomu v Ceské republice (UZIS)

Graf 4 Incidence a mortalita stadia III a IV renalniho karcinomu v Ceské republice (UZIS)
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Procentualni vyskyt stadii renalniho karcinomu v Ceské republice (UZIS)
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Na druhé strané¢ neni vzécny vyskyt lokdlné pokrocilého karcinomu diky
bezptiznakovému prubéhu onemocnéni. Ptirozenou vlastnosti rendlniho karcinomu invazivni
rust do zilniho systému. Tato invaze muze byt natolik masivni, ze je mozno zachytit
makroskopickou piitomnost naddorového trombu v luminu rendlni Zily, ale i dolni duté zily.
Pokud je nadorovy trombus pevné spojen s matefskym nadorem, nejedna se o metastazu, ale o
lokalné pokrocily nddor T3b nebo T3¢ (v ptipad¢ piitomnosti trombu nad urovni branice) (Obr.
6).

Obr. 6 Odstranéné ledvina s nddorem a nddorovym trombem vy¢nivajicim z rendlni Zily (foto

autor)

Pti nefrektomii lokalné pokrocilého nadoru s nddorovym trombem musime postupovat
velmi obezifetné, aby nedoSlo k jeho poruseni. V takovém ptipadé dochdzi ihned k jeho
embolizaci do plic. I v pfipadé, Ze se jedna o nador lokaln€ pokrocily, nikoliv generalizovany a

nadorovy trombus zasahuje nad branici do srde¢ni siné (T3c), je mozno provést radikalni
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nefrektomii s kompletnim odstranénim nddorové tkané. V tomto pfipad¢ stav vyZzaduje
spolupréci urologa s kardiochirurgem. Pii spole¢né operaci je provedena nefrektomie a extrakce
nadorového trombu ze srde¢ni siné v mimotélnim ob&hu. PfestoZe se jedna o velmi extenzivni
operacni vykon, jeho dlouhodobé vysledky jsou srovnatelné s vysledky operaci lokalné
pokrocilych nadort bez ptitomnosti nadorového trombu [16,17].

Dalsi, méné Cetnou skupinou indikaci k nefrektomii, je odstranéni nefunkéni ledviny v
disledku jiného patologického procesu. Nejcastéji se jedna o sekundarni poskozeni ledvinného
parenchymu vrozenou ¢i ziskanou vadou vyvodnych mocovych cest (polycystoza, kongenitalni
hydronefroza, refluxni nefropatie, litidza,...). V ptipad¢ nefrektomie pro ADPKD (Autosomal
Dominant Polycystic Kidney Disease, Adultni polycystéza) je oteviend nefrektomie stale
metodou volby [18]. I v této oblasti je vSak stale vetsi preference k nefrektomii polycystické
ledviny s vyuzitim nékteré z miniinvazivnich technik (rukou-asistovana laparoskopicka ¢i €isté
laparoskopicka nefrektomie) [19-23].

Nekteré vysSe jmenované stavy mohou byt komplikovany infekei ¢i krvacenim
(abscedujici pyelonefritida, xantogranulomatozni pyelonefritida,...). V takovych ptipadech se
neziidka jedna o akutni stav vyzadujici operacni vykon, kdy by méla byt oteviena nefrektomie

(Obr. 7) preferovanou metodou [24].

Obr. 7 Urgentné odstranéna levostranna polycystickd ledvina (hmotnost 2850g) pro akutni

krvéaceni do jedné z cyst béehem HD (foto autor)
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S ohledem na velikost nutného opera¢niho zasahu do ledvinného parenchymu se
provadéji radikalni operace, pii kterych je odstranéna celd ledvina (nefrektomie) nebo se
provadéji nefron-Setfici vykony (resekce). Velikost patologického loziska, které je tieba
odstranit a technické proveditelnost, jsou zasadnimi hledisky, které rozhoduji o vybéru vhodné
operacni techniky.

V piipadé¢ operace nadoru ledviny je dal§im hlediskem, které se spolupodili na
rozhodovéni o rozsahu a radikalité¢ vykonu, lokalizace nddorového loziska v ledvingé. Pro
moznost standardizovat popis renalniho tumoru, ktery je indikovan k opera¢nimu vykonu jsou
k dispozici rizné skérovaci systémy. NejCastéji pouzivanym schématem je R.E.N.A.L. skore,
které posuzuje 5 parametrti ledvinného nadoru: 1 velikost nadoru, 2. exofyticky/endofyticky
rust, 3. vzdéalenost od vyvodnych mocovych cest, 4. lokalizace ventraln¢ ¢i dorzalnég, 5.

lokalizace v pélu ledviny (Obr. 8) [25,26].

Obr. 8 R.E.N.A.L. skdre k hodnoceni anatomie rendlniho tumoru (www.google.cz)

I T T T
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(E)xophytic/endophytic 250% <50% Entirely endophytic

(N)earness of the tumorto the |E38 >4 but<7 <4
collecting system or sinus

{mm) |
(A)nterior/Posterior No points given. Mass assigned a descriptor of a, p, orx
(L)ocation relative to the polar =i ove  Lesiol G

lines®

* suffix “h” assigned if the
tumor touches the main renal
artery or vein

1

Nektera skorovaci schémata jsou k dispozici i ve formé on-line kalkulatorti, ktera jsou

volng dostupné na webovych strankach odbornych spolecnosti (Obr. 9) [27]. Skérovaci systémy
1ze vyuzit jednat k hodnoceni proveditelnosti opera¢niho vykonu, ale i k odhadu onkologickych

vysledka operacni 1€¢by ledvinného tumoru.
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Obr. 9 Webovy on-line kalkulator R.E.N.A.L. skore - www.mdcalc.com/renal-nephrometry-

score [27)]
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& Creator Insights

Mezi dal§i indika¢ni ukazatele patfi naptiklad 1 pfitomnost ¢i nepfitomnost

metastatického postizeni. Dale pak to je celkovy stav nemocného (performance status — PS)

(Tab. 5), ale 1 zkuSenosti operatéra ¢i dostupnost technologii, které dany vykon vyzaduji [28].

Tab. 5 Performance status hodnotici celkovy stav nemocného

WHO (Performance status)

0

Asymptomaticky, pln¢ aktivni, bez omezeni

Neschopen t€z8i fyzické prace, ale schopen lehci prace

Symptomaticky, sobéstacny, ale neschopny prace, >50% doby travi mimo 10Zko

Omezen¢ sobéstacny, >50% doby travi na lazku

Trvale upoutan na ltzko, odkazéan na cizi péci

Moribundni
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Kazda z uvedenych metod ma svoje vyhody i nevyhody [29,30]. Radikélni vykony maji
jisté preferenci u nddorovych onemocnéni, kde onkologické hledisko musi byt na prvnim misté.
Na druhé¢ strané nefron-Setiici vykon umoznuje ponechani alespon ¢asti funkéniho ledvinného
parenchymu. Tato nesporna vyhoda je vSak vyvazena fadou moznych komplikaci, se kterymi
je nutno pocitat. K nim patii veétsi krevni ztrata, nutnost peroperacni ischemizace ¢asti ledviny
nebo ledviny celé a vyssi riziko pozitivniho chirurgického okraje (Positive surgical margin —
PSM) [21,22]. V ptipadé lokalizace tumoru v oblasti rendlniho hilu ma oteviené nefrektomie
srovnatelné onkologické vysledky s robotem-asistovanou nefrektomii, oteviena nefrektomie
ma delsi dobu hospitalizace [20].

Nefrektomie i resekce ledviny se provadéji ze subkostalniho fezu stejné jako v ptipadé
adrenalektomie (Obr. 2). V ptipad¢ nefrektomie, na rozdil od adrenalektomie, neni nutny
transperitonedlni ptistup. Extraperitonealni ptistup by mél byt preferovan. Pii provedeni incize
pronikdme svalovymi vrstvami. Pokud to lokdlni nalez dovoluje, ponechavdme nasténné
peritoneum intaktni a pouze ho tup¢é oddélujeme od svalové vrstvy. Takto ponechané celistvé
peritoneum potom odsouvame medidlné a postupujeme piimo do retroperitonea. Zde
provadime preparaci hilovych cév a mocovodu.

Dals$im pouzivanym chirurgickym ptistupem k ledviné je lumbotomie. Jedna se o fez
vedeny na lateralni strané nemocného. Rez za¢ina na hrotu XII. Zebra, resp. v XI. mezizebii a

sméfuje smérem ventralnim, medialnim a kaudalnim (Obr. 10).

Obr. 10 Lumbotomie vpravo, resp. vlevo (kresba autor)
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Timto ptistupem se bezpecné dostavame do retroperitonea extraperitonealné. Z tohoto divodu
je tento piistup preferovan v piipadech operace infikované ledviny (pyeonefros, renalni
abscesy,...), kdy se snazime zabranit kontaminaci peritonealni dutiny infikovanym obsahem.
Tato nesporna vyhoda je na druhé strané vyvéazena n€kterymi nevyhodami. Jednou z nich je
smér, kterym k ledviné timto pfistupem pronikame. Dostavame se takto ke konvexité ledviny.
Hilové cévy jsou tedy na opacné stran¢ ledviny. Jejich ptferuSeni a podvaz tedy vyzaduje bud’
plnou mobilizaci ledviny nebo nasazeni cévnich svorek bez kontroly zrakem. To miiZze byt
komplikované v ptipad¢ operace objemné ledviny ¢i ledviny s objemnym tukovym pouzdrem,
naptiklad polycystické ledviny. Pii lumbotomii protindme svalové vrstvy a obvykle se
nevyhneme pteruseni svalovych nervii. To je spojeno s dalsi nevyhodou tohoto chirurgického
pfistupu. Je to bolestivost a riziko denervace okolnich svalil s rizikem vzniku pooperacni kyly
¢i vyklenuti hypotonického svalstva (bulking).

V piipadé nefrektomie pierusujeme a ligaturami bezpecné oSetiujeme renalni arterii,
nasledné rendalni zilu. Nasleduje pferusSeni a ligatura mocovodu a poté se odstranuje cely organ.
V piipadé resekce se odstraiuje jen patologické lozisko a prilehla tkan ledviny. Resekéni vykon
je prakticky vzdy vyznamny zasah do celistvosti ledvinného parenchymu a vyzaduje dokonalou
piedoperacni rozvahu. Cilem je odstranéni patologického loziska bez rezidua, bez PSM.
Zaroven je nutno ponechat zbylou ledvinu ve stavu, ktery zachova jeji funkcnost. Nejsme-li
schopni tuto podminku splnit, musime provést radikalni nefrektomii.

Nedilnou soucésti resekéniho vykonu je dokonalé osetfeni resek¢ni plochy. Vzdy je
tteba fadné oSetiit porusené cévy a navic 1 dokonale uzaviit vyvodny mocovy systém ledviny,
ktery miize byt pii resekcei otevien. K tomu pouzivame prostou suturu vstiebatelnym materidlem

nebo vyuzivame tkanovych lepidel (Obr. 11, Obr. 12, Obr. 13) [33-35].

Obr. 11 Tumor ledviny lokalizovany v oblasti ledvinného hilu (foto autor)
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Obr. 12 Resekovany

tumor ledviny s pfilehlou ledvinnou tkédni (foto autor)

Obr. 13 Ledvina po provedené resekci oSetiend suturou s vyuzitim vlozeného hemostatického

materidlu Traumacel® (foto autor)
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Kazdy resekéni vykon v parenchymu ledviny je spojen s rizikem velké krevni ztraty.
Krevni pratok ledvinou tvofi cca 20-25% minutového srdecniho vydeje. Klidovy krevni priitok
je 1,2 I/min, z toho 90% je v ledvinné kafe [36]. Vyjma resekce drobnych a povrchové
uloZenych tumort je potieba pii resekci ischemizovat ledvinnou tkén. K tomu Ize u otevienych
vykonl vyuzit manualni komprese parenchymu v nezbytné velkém rozsahu, aby bylo mozno
resekéni plochu bezpeéné a piehledné oSetfit. V piipadé hloubé&ji uloZenych tumorh c¢i
rozsahlejSich 1ézi je vzdy nutno klampovat rendlni arterii piipadné jeji segmentalni vétev. V
tomto piipad¢ dochazi vzdy k poskozeni postizené oblasti ledvinného parenchymu teplou
ischemii. Z tohoto ditvodu se musime snazit o ischemizaci parenchymu v co nejmensim rozsahu
a po co nejkrat§i dobu. Parcialni ischemizace diky selektivni klampazi segmentarnich vétvi
rendlni arterie je v tomto ohledu idealni [37]. VyZzaduje vSak precizni a v nékterych ptipadech
1 riskantni preparaci v oblasti rendlniho sinu. V ptipadech, kdy tumor zaujima vice segmenti je
takovato preparace zcela bezpredmétna.

Resekéni (nefron-Settici vykon) umoziuje zachovani rendlniho parenchymu. Na druhou
stranu jsou pravdépodobné nutnost peroperacni klampaZze rendlni arterie a operacni zasah v
ledvinném parenchymu pfi¢inami vys$$i incidence pooperacni hypertenze vyzadujici
medikament6zni 1écbu [38]. Z hlediska vyskytu peri a pooperacnich komplikaci je rozhodujici
indikace k takovému vykonu. Zejména akutni indikace hraje je faktor, ktery zvySuje indikaci

komplikaci [39].

3.1.3. Operace hornich mocovych cest

K hornim mocovym cestam patii ledvinné kalichy, ledvinna panvi¢ka a mocovod. Z
benignich patologii, které se fesi chirurgicky, pfipadaji v ivahu litidza a anatomické anomalie.
Litiaza je v soucasnosti prakticky vzdy feSena endoskopicky. Oteviené vykony jsou provadény
jen v cca 3,5% [40,41]. Existuje n€kolik relativnich indikaci k témto vykoniim. Mezi né patii
napfiklad morbidni obezita, vyznamné deformity skeletu, nefunkéni parenchym ledviny ¢i
renalni selhani, kdy je nutno soucasné provést resekci ¢i nefrektomii. Dale sem patii napiiklad
operacni vykon na ledving spolecné€ s otevienym vykonem na jiném organu. Nutno fici, Ze se
jedna o relativni indikace, které 1ze ve vétSiné€ pripada zvladnou endoskopicky na pracovisti,
které je k tomu persondalné i technicky dostate¢né vybavené.

Z malignich indikaci se pak téméf vzdy jedna o urotelidlni karcinom postihujici horni
mocove cesty. Incidence téchto tumorti je vyrazné€ nizsi nez incidence urotelidlnich karcinomt

mocového méchyie (Graf 6) [12].
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Graf 6 Incidence a mortalita urotelialniho karcinomu hornich mo¢ovych cest (UZIS)
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se provadi radikalni operace (nefroureterektomie), je nutno odstranit celou ledvinu i s celym
mocovodem (Obr. 14). Diivodem je relativné vysoké riziko lokalni recidivy a navic 1 obligatni
viceCetny vyskyt, a to i v dolnich mocovych cestach. Koincidence postizeni hornich a dolnich

mocovych cest urotelidlnim karcinomem dle literarnich zdrojt je v 30-75% [42-45].

Obr. 14 Ledvina odstranéna s moc¢ovodem z divodu urotelidlniho karcinomu ledvinné panvicky

(foto autor)

Dalsi velkou indika¢ni skupinou pro operace na hornich mocovych cestach jsou vrozené
¢i ziskané anomalie. Pokud je zachovana funkce rendlniho parenchymu, je pln¢ indikovéan
rekonstrukéni vykon mocovych cest. V praxi se nejcastéji jedna stendzy v oblasti pyelo-
ureteralniho pfechodu. V takovém piipad€ provadime néktery z druhii pyeloplastiky, jejimz
cilem je uvolnit tento piechod a vytvofit Sirokou anastomézu mezi ledvinnou panvickou a

mocovodem. V piipadé kolize pyelo-ureteralniho ptechodu s pélovym cévnim svazkem je
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potieba navic zménit jejich vzajemnou polohu tim, ze anastomdézu Sijeme ventralné od cévniho
svazku. V soucasnosti jsou prakticky vSechny vykony tohoto typu provadény laparoskopicky.

Pokud je v disledku obstrukce trvale poSkozena funkce rendlniho karcinomu a relativni
funkce ledviny, hodnocend dynamickou scintigrafii, je <10%, pak v zaddném ptipad¢ neni
indikovan rekonstrukéni vykon. V pfipadé¢ asymptomatického pribéhu mizeme postupovat
konzervativné. V pfipadé symptomatického pribéhu (bolesti, hematurie, mocové infekce,
nefrogenni hypertenze) je indikovana nefrektomie i pfi relativni funkci ledviny >10%.

Mezi nejcastéjsi indikace k operacim distalniho mocovodu patii stendzy a reflux. Reflux
je zejména doménou détskych pacientli, nebot’ patfi k nejcastéjSim vrozenym anomaliim
hornich mocovych cest. V détském véku je tedy diagnostikovén a 1éen. V dospélém véku je
reflux téméf vzdy sekundarni, na podkladé dysfunkce dolnich mocovych cest. V dospélosti se
reflux nejcastéji manifestuje jako recidivujici infekce hornich mocovych cest, nebot’ se
refluktujici mo¢ stdva infekénim fokusem. Stenoza distalntho mocovodu je dospélosti téz
nejCastéji  ziskand. Dochédzi k ni dasledkem poskozeni zanétem, poranéni litidzou,
endometriézou, ale bohuzel velmi Casto iatrogenné.

Operacni vykony na distalnim mocovodu spocivaji v jeho reimplantaci do mocového
meéchyte. Podle rozsahu poranéni mocovodu jsme neziidka nuceni provést jeho resekci. Vzdy
se snazime provést reimplantaci antirefluxné, abychom predesli dalsim komplikacim. Z
extravezikalnich technik nej€astéji pouzivame Lich-Gregoir a Taguchi, které jsou jednodussi
na technické provedeni a nevyzaduji otevieni moCového méchyie ve velkém rozsahu, proto
jsou velmi popularni mezi urology, ale i mezi transplantacnimi chirurgy.

Z intravezikalnich technik se nejcastéji pouziva technika Politano-Leadbetter [46-51].
Intravezikalni techniky vyZzaduji rozsahlejsi preparaci mocového méchyte a jeho otevieni ve
veétsim rozsahu. Z tohoto divodu se pouzivaji jen v pfipadech, kdy je jiz moCovy méchyt
otevieny z jiného diivodu, jako naptiklad pfi augmentaci mocového méchyfte.

Pokud je nutno resekovat mocovod, dochazi k jeho zkraceni. V pftipad¢, ze délka
mocovodu neumoziuje bezpecnou anastomodzu bez tahu, je nutno provést néktery z manévra,
kterym nahradime piitomny defekt. Prvnim krokem je mobilizace mo¢ovodu v co nejvétSim
rozsahu tak, aby pahyl mocovodu dosahl ke stén¢ meéchyte. Mobilizaci musime provadét Setrné
s respektovanim cévniho zasobeni. Pokud tento krok neni dostateCny, vyuzivame sténu
mocového méchyte k pieklenuti distrakéniho defektu mocovych cest. Nejcasteji pouzivanou
technikou je mobilizace moc¢ového méchyte a jeho fixace stehem k musculus psoas major
kranialné od ilickych cév - ,,psoas hitch“. To nasledné¢ umoznuje pohodlnou a bezpecnou

implantaci zkrdceného mocovodu. Tato technika ma dlouhodobé velmi dobré funkcni i
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onkologického vysledky. V literatuie jsou popisovany raritni komplikace, jako naptiklad
femoralni neuropatie [52-57].

Dalsi, ale mén¢ pouZzivanou technikou je Boariho plastika. Principialné jde o vytvotfeni
laloku z kranidlni ¢asti stény mocového méchyte, ktery se rotuje smérem kranialnim, tubulizuje
zatizena vysSim poctem komplikaci. Vzhledem k tomu, ze se pouzije ¢ast stény méchyte,
dochazi ke zmenseni jeho kapacity. S tim souvisi i omezeni indikace této techniky. Na druhou
stranu jsou prezentovany prace, pii kterych se pomoci Boariho laloku podatilo kompletné
nahradit mocovod v pIné délce [55-57].

Pokud nelze pouzit k rekonstrukci mocovodu nékterou z vyse jmenovanych technik, je
kompletni ndhradé¢ mocovodu Ize pouzit klicku tenkého stfeva nebo Cervovity privesek slepého
stfeva, které se interponuji mezi ledvinnou panvicku a mocovy méchyt [58-62]. Dalsi narocnou
technikou je autotransplantace ledviny. V takovém ptipad¢ se vyuziva zmény umisténi ledviny
z kranialniho retroperitonea do kycelni jamy do bezprostiedni blizkosti mocového méchyte. V
této poloze je tieba jen velmi kratky tisek proximalniho mocovodu, ktery je dostatecny k
reimplantaci do mocového mechyie [63-65]. Autotransplantace je raritni vykon, nicmén¢ v fadé
ptipadl ziistdva posledni moznosti zachrany ledviny. PfestoZe se jedna o naro¢ny vykon, je-li
spravn¢ indikovan a proveden, jednd se o opera¢ni vykon, ktery ma velmi dobré funkcni

vysledky [66-67].

3.1.4. Operace mocového méchyre

Z benignich indikaci operaci moc¢ového méchyie u dospélych pacient v soucasnosti
zustava cystolitidaza a dysfunkce mocového meéchyie. Cystolitaza je obvykle spojena s
pritomnosti obstrukce hrdla mocového méchyte, nejcastéji benigni hyperplazii prostaty.
Pritomnost litidzy je v takovém piipadé dusledkem nékolika faktorti. Jednd se o vyssi
postmikéni reziduum spojené Casto s recidivujici mocovou infekci. V nékterych piipadech
dochazi k postupu litidzy z hornich mocovych cest do mocového méchyie. Diky obstrukci na
hrdle nedochazi ke spontannimu odchodu litidzy uretrou ven. Stagnujici litiaza postupné
zvétsuje svlj objem a stdva se symptomatickou. Cystotomie se obvykle provadi
extraperitonealné, abychom se vyhnuli pfipadné kontaminaci peritonedlni dutiny infekci

pritomnou v mo¢ovém méchyfi.
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Dalsi velkou indikacni skupinou jsou dysfunkce dolnich mocovych cest. Vrozené vady
jsou diagnostikovany a 1éceny jiz v raném véku (Obr. 15). V populaci dospélych nemocnych se
nejcastéji jednd o sekundarni postizeni dolnich mocovych cest v disledku primarniho
neurologického onemocnéni (neurogenni mocovy méchyi) ¢i onemocnéni zanétlivého
(intersticialni cystitida)[68]. V téchto ptipadech je cilem operace zajisténi dostatecné kapacity
mocového méchyie s nizkym intravezikdlnim tlakem (augmentace mocového méchyie).
Takovy mocovy méchyt dokdze ochranit nemocného pted recidivujicimi infekcemi hornich
mocovych cest a tak zabranit rozvoji CHRI.

Obr. 15 Extrofie mocového méchyte u novorozence (foto prim. Novak)

Pfi augmentaci moc¢ového méchyte pouzivame néktery ze segmentii zazivaciho traktu.
Nejcastéji se jednd o segment terminalniho ilea, segment tra¢niku, ale i ¢ast stény zaludku [69-
72]. Pti pouziti Casti zazivaciho traktu (gastrointestindlni trakt, GIT) provadime jeho
detubulizaci. Diky tomu se snizuje peristaltickd aktivita a snizuje se tak tlak uvnitf
augmentované¢ho mocového méchyie. Tento segment GIT je interponovan do stény mocového
méchyte, nebo se jim nahrazuje sténa méchyie odstranéna pii subtotalni cystektomii (Obr. 16,
Obr. 17). Tézké dysfunkce mocového mechyie komplikované infekcemi mohu byt téz feSeny
zalozenim heterotopické derivace méchyie s vyuzitim apendikostomie ¢i samocévkovaci

neoveziky [73].

Obr. 16 Prvni faze augmentace mocového méchyte — disekce stény (foto prof. Brod’ak)

42



Obr. 17 Druha faze augmentace mocového méchyfe — nasiti sttevniho segmentu do stény

méchyie (foto prof. Brod’ak)

Samostatnou kapitolou otevienych operaci mocového méchyte, resp. hrdla mocového méchyie
je chirurgicka 1écba stresové mocové inkontinence. U Zen byly v minulosti hojné pouzivané
oteviené techniky uretropexe Ci kolpouretropexe (Burch, Tanagho, Marschall-Marchetti-
Krantz,...) jejichz cilem bylo elevovat hrdlo mocového méchyte a poskytnout oporu hrdlu
méchyte a panevnimu dnu [74]. Pfi rozsahlejsim nélezu spojenym s poSevnim prolapsem bylo
nutno provést 1 kolpoplastiku. Dal§imi technikami bylo vytvofeni dynamického
pubovagindlniho slingu s vyuzitim autolognich tkani, nejcastéji fascie btisnich svali [75,76].
V soucasnosti jsou tyto invazivni techniky prakticky vytlaeny miniinvazivnimi operacemi s

vyuzitim syntetickych pasek. Mezi n¢ patii TVT (Tension-free Vaginal Tape) a TOT (Trans-
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Obturator Tape) [77-83). K feSeni inkontinence u muze se pouzivaji t€Z miniinvazivni techniky
s vyuzitim jiného typu syntetické pasky. Nejcastéji pouzivané jsou techniky ARGUS,
REMEEX ¢i ATOMS. Nejvice vypracovanym systémem feSeni mo¢ové inkontinence u muze
je pak zavedeni umélého svérace [84-86]. Toho se vyuziva u tézkého stupné mocové
inkontinence u muze nejcasteji po radikalni prostatektomii z divodu ptitomnosti karcinomu
prostaty. Vzhledem k nizkému poctu a naro€nosti téchto vykont je zavadéni umélého svérace
v Ceské republice centralizovano pouze do dvou center, v Praze a Brné.

Operace mocového méchyfe a hrdla méchyfe jsou indikovany nejen z benignich
indikaci. Z malignich indikaci k operaci moc¢ového méchyfte je to karcinom mocového mechyte,
pfedevsim se jedna o urotelidlni karcinom. Jeho nejbéznéjsi formou je povrchovy, svaly
neinfiltrujici urotelialni karcinom (Graf 7) [12].

Graf 7 Incidence a mortalita karcinomu moc¢ového méchyie v Ceské republice (UZIS)
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Svaly neinfiltrujici karcinom mocového méchyte (non-muscle-invasive bladder cancer,
NMIBC) je obvykle feSen endoskopickymi metodami. Otevienou operacni cestou je invazivni
karcinom méchyfe (muscle-invasive bladder cancer, MIBC). V tomto piipadé provadime
resekci mocového méchyte, pii které je kompletné odstranéna jen ¢éast stény mocového
meéchyfte, kterd je postizena malignitou. Resekéni vykon ma vzhledem k charakteru primarniho
onemocnéni jen omezena indikacni kritéria. K nim patii zejména PS nemocného. Ve vétSiné
piipadit MIBC je tedy indikovana radikalni cystektomie. Pfi tomto vykonu je kompletné
odstranén mocovy méchyt (Obr. 18). U muzl je pii této operaci rutinné odstranéna i prostata
se semennymi vacky. U Zen je rutinné provadéna i hysterektomie s parcialni poSevni resekci.
Pti tomto rozsédhlém radikéalnim vykonu je kompletni odstranéni moc¢ového mechyie jen prvnim

krokem.
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Obr. 18 Odstranény mocovy méchyt s MIBC (foto prof. Brod’ak)

Druhym nezbytnym krokem je nasledna derivace moci. V soucasnosti existuje mnoho
zpusobti, jakymi lze derivaci moce zajistit. Principialné lze vytvofit novy mocovy méchyt
(neoveziku) ze segmentu GIT. Neovezika je v tomto pfipadé¢ uloZena ortotopicky a je
interponovdna mezi mocovody a uretru s funkénim svéracem. Pokud z né&jakého divodu,
nejcastéji z divodu onkologické radikality, neni mozno vytvofit neoveziku, je mozno vytvorit
derivaci jinou. I v téchto ptipadech se pouziva segment GIT. Moc€ je pak derivovdna do GIT
(napt. Mainz pouch) nebo je vytvorena ureteroileostomie, kterd vyvedena na ptedni sténu biisni
z diivodu pohodlné sebeobsluhy (napt. Bricker konduit). Ve vSech piipadech je tedy pouzita
vetsi €1 mensi ¢ast GIT, ktera se detubulizuje, nebo je ponechana tubulizovana (Bricker konduit)

(Obr. 19).

Obr. 19 Brickertv konduit (ureteroileostomie) (foto autor)

- 5 =
i/ &

3.1.5. Operace prostaty
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V poslednich letech doslo k vyrazné redukci poc¢tu operacnich vykond na prostaté z
benigni indikace. Je to dano soucasnou efektivni farmakologickou 1é¢bou benigni hyperplazie
prostaty (BHP), kterd zahrnuje skupiny blokatorii alfa-adrenergnich receptorit hladké
svaloviny. Déle to jsou inhibitory 5-alfa-reduktdzy, které inhibuji intraprostatickou aktivaci
testosteronu na 5-dihydrotestosteron. V neposledni fadé se jedna o kombinovanou 1é¢bu obéma,
vyse uvedenymi skupinami. Pokud farmakologicka 1é¢ba BHP selhava nebo je toto onemocnéni
komplikovéano (infekce, mocova retence, cystolitiaza,...), je indikovadno operacni feseni [87-
90]. Zlatym standardem je endoskopicka resekce. V soucasnosti je podle Guideleines EAU
(European Association of Urology) oteviend suprapubickd prostatektomie indikovana pro
objemné nalezy pti odhadované velikosti >80g [91,92].

Zdaleka nejcastéjsi indikaci k operaci prostaty je pritomnost karcinomu prostaty. Jedna
se o druhou nejcastej$i malignitu u muzl a jeho incidence celosveétoveé stoupa. Jeho incidence
v Ceské republice stoupa rovnéz Diky moznostem jeho &asného zichytu, jeho mortalita
nekopiruje kfivku incidence (Graf 8).

Peroperacni lokalizace nadorového loziska je velice obtizna a navic karcinom prostaty
je velmi casto viceloziskovy. Z téchto duvodi je radikdlnim chirurgickym feSenim
lokalizovaného karcinomu provedeni radikalni retropubické prostatektomie. Pfi této operaci je
kompletné odstranéna cela prostata véetné semennych vackt (Obr. 20). Nasledné je provedena
anastomdza mezi hrdlem mocového méchyie a pahylem uretry. Zevni pfiéné pruhovany svérac

je ponechan intaktni.

Graf 8 Incidence a mortalita karcinomu prostaty v Ceské republice (UZIS)
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Obr. 20 Odstranéna prostata se semennymi vacky (foto prof. Brod’ak)

Vzdy je snaha o provedeni nervy Setficiho vykonu, kdy jsou zachovéana periprostaticka

nervova vldkna. Touto technikou je vysokd Sance pro zachovani inervace svérace a

kaverndznich téles, coz pooperacné zdsadnim zplisobem ovliviiuje kvalitu zivota. To je vSak

podminéno spravnou indikaci lokalizovaného karcinomu a tedy i moznosti provedeni nervy-

Setficiho vykonu.

Tab. 6 Stratifikace karcinomu prostaty (dle EAU Guidelines 2018)

Nizké riziko Stiedni riziko Vysoké riziko

PSA <10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml PSA > 20 ng/ml jakékoliv PSA

a GS <7 (ISUP grade nebo GS 7 (ISUP grade nebo GS > 7 (ISUP jakékoliv GS (any ISUP
1) 2/3) grade 4/5) grade)

acTl-2a nebo cT2b nebo cT2c cT3-4 nebo cN+

Lokalizované onemocnéni

Lokalné pokrocilé

antigen

GS=Gleason score; ISUP=International Society for Urological Pathology; PSA=prostate-specific

V piipadé lokalné pokroc¢ilého onemocnéni se dostdvame do konfliktu mezi dostate¢nou

onkologickou radikalitou a vykonem zachovavajicim funk¢ni nervova vlakna. Oteviena

retropubicka radikélni prostatektomie je dle EAU Guidelines standardni chirurgicka technika
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(81-84). Vzhledem k nizsi periopera¢ni morbidit€ je v soucasnosti snaha tento vykon provadét

nekterou z mén¢ invazivnich technik (Obr. 21).

Obr. 21 Roboticky systém da Vinci Xi® (foto autor) i =
: - __g—

Z chirurgickych metod je k dispozici moznost provedeni =
radidlni prostatektomie laparoskopicky, nejdynamictéjsi vyvoj je vSak v oblasti robotem-
asistované operativé. Pravé robotem-asistovand radikdlni prostatektomie je v soucasnosti

nejvice preferovanou chirurgickou technikou.

3.1.6. Operace varlete

Varlata jsou ulozena v Sourku, tady na misté, které je opera¢né velmi dobte dostupné.
Z nezhoubnych indikaci k operaci varlete jsou nejcastéjsi zanétlivd onemocnéni varlete Ci
nadvarlete a vodni kyly. Dal§i nemalou oblasti jsou operacni revize pro bolesti varlete s
podezienim na jeho torzi. Z onkologického hlediska existuji dvé hlavni indika¢ni skupiny k
operaci. Jednou skupinou jsou primarni nadory varlete, kdy provadime radikalni orchiektomii.
Druhou skupinou jsou metastatické karcinomy prostaty, kdy provadime oboustrannou
orchiektomii k zajisténi trvalé androgen-deprivacni 1€cby metastatického onemocnéni.

V piipadé operace z diivodu primarniho tumoru varlete nebo podezieni na néj vzdy
provadime incizi v podbiiSku v trovni tfiselného kanalu (Obr. 22). Ten vzdy otevirame, zde
provadime klampaz a ev. pieruseni semenného provazce a touto cestou odstraitujeme varle bez
incize na Sourku. Dlvodem je nenarusit pfirozenou lymfatickou drendz varlete a zachovani

sentinelové uzliny vysoko v retroperitoneu.

Obr. 22 Incize pii radikalni orchiektomii vpravo resp. vlevo (kresba autor)
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V piipadé indikace k operaci varlete z jiné indikace, nez je jeho primarni malignita,
provadime incizi pfimo na stén¢ Sourku. Pfi oboustranném vykonu je tfeba provést dve incize.
Alternativou s niz§i morbiditou je provedeni jediné vertikalni incize v raphe skrota, kdy jsme
schopni z tohoto fezu, transseptalné provést orchiektomii na obou stranach. Tento pfistup se
jevi vyhodny mimo jiné v ptipadech, kdy jsme nuceni vykon provadét v lokalnim znecitlivéni

[96].
3.1.7. Operace na lymfatickém systému

Rada urologickych malignit metastazuje lymfaticky do panevnich ¢&i retroperitonealnich
uzlin. Z toho divodu jsou urologové nuceni provadét panevni parailické a retroperitonedlni
paraaortalni lymfadenektomie. Cilem téchto vykont je odbér uzliny k histologickému
vySetieni.

Vysledek takového vySetfeni ndm pomaha doplnit staging maligniho onemocnéni, posouzeni
efektu probihajici 1écby, doplnéni histologického typu nadoru nebo odstranéni rezidudlni
choroby po dokonceni onkologické 1écby. Panevni lymfadenektomie je standardni soucésti
radikalni cystektomie. Pii radikalni prostatektomii se provadi jen u karcinomu prostaty s
vysokym rizikem stanovenych dle nomograma (Tab. 6). Podle pouzité¢ techniky operace
primarni malignity (karcinom prostaty, karcinom mocového méchyie) se voli technika panevni
lymfadenektomie (oteviené, laparoskopicky, robotem-asistovan¢) [97]. Retroperitonealni
lymfadenektomie se v urologii pouzivd u nadori varlat. Inguindlni lymfadenektomie u

karcinomu penisu (Obr. 23).
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Obr. 23 Spontanni amputace penisu pii karcinomu s exulcerovanou pravostrannou inguinalni

lymfadenopatii (foto dr. Holub)

Pokud je lymfadenektomie soucasti oteviené¢ho opera¢niho vykonu, provadi se
oteviené. I v této oblasti je snaho o miniinvazivitu a proto se lymfadenektomie panevni a
retroperitonealni provadéji laparoskopicky, resp. robotem-asistované. Retroperitonealni
lymfadenektomie se v souCasnosti provadéji laparoskopicky. Pro otevieny vykon zustavaji
indikace jen u rozsahlych, u kterych existuje redlné riziko infiltrace stény velkych cév (aorty,

dolni duté Zily) nebo riziko jejich peropera¢niho poranéni (Obr. 24).

Obr. 24 Retroperitonealni lymfadenektomie pii objemné lymfadenopatii v oblasti bifurkace

aorty (foto prof. Brod’ak)

Inguinédlni lymfadenektomie, jako soucéast 1é€by karcinomu penisu, ma sva jasna

indikac¢ni kriteria. Vzhledem k lokalizaci v podkozi a blizkému vztahu s femoralnimi cévami
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se provadi otevienou cestou [98]. Pti rozsahlejsi disekci lymfatické tkané je neziidka nutna

transpozice krej¢ovského svalu (musculus sartorius).

3.2. Endoskopické operace

Jednou ze specifik urologie je Siroké vyuziti endoskopickych technik. Prakticky
vSechny urologické organy, které maji vyvodny mocovy systém, jsou v soucasnosti
endolumindln¢ dosazitelné pouzitim nékterého z urologickych endoskopl. S rozvojem
chirurgickych endoskopickych technik se tak staly endoskopicky dosazitelnymi i
parenchymové organy. Rozvoj téchto technologii je prudky, a tak i1 urologickou operativu
postupné piebiraji tyto miniinvazivni techniky. V urologii tak standardné¢ pouzivame

endoskopii endolumindlni i extraluminélni.

3.2.1. Endoluminalni endoskopické vykony

Urologické organy, které jsou soucasti dolnich mocovych cest, jsou velmi dobie
piistupné pro endoskopii. Naptiklad endoskopické vySetfeni uretry a mocového méchyte v
souCasnosti patfi k bazalnim urologickym vykonlim a pro nékteré zavazné diagndzy
cystoskopie nema plnohodnotnou alternativu. S rozvojem endoskopickych technik se pro
endoskopii staly pomérné dobfe pfistupné i horni mocové cesty. Dnes neni vétsi problém
endoskopicky dosahnout prakticky jakoukoliv oblast hornich i dolnich mocovych cest. Pivodné
byly tyto techniky urCeny jen k diagnostickym vykonim. S rozvojem technologii je v

soucasnosti mozno provadét 1 vykony terapeutické. Je tedy mozné provadét endoskopickeé
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oSetieni urotelidlnich nadort ledvinnych kalichli, panvicky, moc¢ovodu i mocového méchyie.
Stejné tak je mozné feSeni urolitidzy lokalizované ve vySe jmenovanych lokalizacich.
Endoskopické technologie poskytuji moznosti provadét in situ drceni litidzy, a tak feSeni i

objemné¢ litiazy, kterd by jinak musela byt feSena mnohem invazivnéj$§imi metodami.

3.2.1.1. Cystoskopie a uretroskopie

Endoskopické vysetfeni mocové trubice a mocového mechyie je v soucasnosti naprosto
rutinnim vykonem. Pfestoze touha nahlédnout do nitra lidského téla je velice stara, prvni
moznosti endoskopického vySetfeni t€lnich dutin se objevila az na pocatku 19. stoleti. Prvnim
prikopnikem se stal frankfurtsky 1ékat Phillip Bozzini, ktery v roce 1806 prvné pouzil optické
zafizeni vybavené zdrojem svétla, kterym bylo mozno nahlédnout do mocového méchyte nebo
kone¢niku. Prvni klinicky pouzitelny cystoskop se zdrojem svétla (petrolejovou lampou) byl
vyvinut Desormeuxem v Pafizi v roce 1853 [99]. Od této doby se tento endoskopicky piistroj
rutinné vyuziva. Od tohoto zafizeni byly postupné derivovany dalsi endoskopické nastroje,
které se 1181 délkou, Sitkou, poctem pracovnich kanalt, typem zdroje svétla,... a jsou upraveny
podle zplisobu pouziti. Nicméné zakladni princip (svétlovodny, opticky, perfuzni a pracovni

kanal) zGstava u vSech endoskopickych nastrojti, stejny (Obr. 25, Obr. 26, Obr. 27).

Obr. 25 Rigidni cystoskop (foto autor)

Obr. 26 Okular flexibilniho fibrocystoskopu (foto autor)
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Obr. 27 Ohebny objektiv flexibilniho fibrocystoskopu (foto autor)
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Cystoskopie je

primarné diagnostickd metoda urcend k makroskopickému posouzeni sliznice mocového
méchyfe a jeho =zakladnich anatomickych oblasti (hrdlo, ureteralni usti). Soucasti
cystoskopického vysetteni je 1 uretroskopie. U muze je diilezité zhodnoceni i prostatické uretry.
Pii cystoskopii jsme schopni provést odbér bioptického vzorku ze sliznice méchyie k
histologickému vySetfeni. Limity makroskopického posouzeni 1ze posunout vyuzitim nékterych
technologii, které zvysSuji zachyt patologii sliznice méchyie, zejména malignit. Jednim z
piikladi je lokalni aplikace kyseliny 5-aminolevulové do mocového méchyte. Kyselina 5-
aminolevulova se metabolizuje na porfyriny. Pokud jsou ptitomny ve tkénich, tak po osviceni
fluoreskuji. Pii cystoskopické detekci se potom senzitivita vySetfeni zvySuje na 87-96,9 %, ve
srovnani se 72,7-84 % u bézné cystoskopie [100,101]. Dalsim technologickym prvkem, ktery
zvysuje vytéznost je vyuziti izkopasmového zobrazeni (NBI — narrow band imaging). Pii ném
se v optickém systému cystoskopu vyuziva vinova délka pouzitého svétla 415 a 540 nm. Svétlo
téchto vinovych délek se zvysSen¢ absorbuje hemoglobinem v povrchovych vrstvach sliznice.
Jeho absorpce je rozdilna ve tkanich tumoru a v intaktni sliznici. Tim je dan vyS$$i kontrast
téchto odlisnych struktur a zvysuje se viditelnost drobnych tumorii pouze touto fyzikalni cestou

[101,102].
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Vyvinutim Albarranova mustku v roce 1897, zafizeni, které je umisténo na konci
pracovniho kandlu cystoskopu, se rozsitily moznosti vyuziti cystoskopie [99]. Albarrantv
mustek umoziluje cilenéjsi a presnéjsi intravezikalni manipulaci s nastrojem zavedenym cestou
pracovniho kanalu cystoskopu do mocového méchyte. Je tak mozna presna manipulace s
endoskopickymi nastroji, kliStkami, ntzkami ¢i elektrokoagula¢ni sondou. Diky tomuto
zafizeni je mozna zejména sonddz mocovodu. To otevielo nové rozméry cystoskopie o
moznosti intravezikalni intervence. Cystoskopie se tedy stala metodou, kterda umoziuje nejen

diagnostické, ale 1 terapeutické vyuziti v oblasti mocového méchyie a mocové trubice (Obr. 28)

Obr. 28 Albarrantiv mistek v oblasti objektivu rigidniho cystoskopu (foto autor)

3.2.1.2.

Ureterorenoskopie

Ureterorenoskopie (URS) je endoskopicka technika, kterou je mozno miniinvazivné
intervenovat v hornich mocovych cestach. Jednd se o metodu, kterd vyznamné posunula
moznosti endoskopické 1écby. Zakladni princip ureterorenoskopu je stejny jako u cystoskopu.
Vzhledem k tomu, Ze cilovym organem je mocovod, ledvinnd panvicka ¢i ledvinny kalich, je
tomu technicky uzptisobeny. Ureterorenoskop je na rozdil od cystoskopu tenci a delsi, aby jej
bylo mozno bezpecné vsunout do mocovodu a retrogradné dosahnout az do ledvinnych kalichi.
Ureterorenoskopy existuji ve dvou zakladnich provedenich: semirigidni a flexibilni. Kazdy z
nich ma své vyhody i nevyhody a vybér nastroje je zavisly na indikaci a zejména na lokalit¢,
které ma byt dosazeno. NejCastéjsi indikaci je litidza hornich mocovych cest. Dale to je
vySetieni hornich mocovych cest z divodu nalezeni zdroje hematurie a vylouceni ¢i potvrzeni
urotelidlni malignity. Ureterorenoskopie se tak stala vyznamnym nastrojem pouzivanym z
uroonkologii. Diky moznostem soucasného endoskopického instrumentaria se dale rozristaji
moznosti vyuziti ureterorenoskopie [103,104,105]. V soucasnosti jsou k dispozici nastroje k

prosté extrakci litidzy (koSiky, kleste) a dale nastroje vyuzitelné k litotripsi (laser,...) (Obr. 29).
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Obr. 29 Flexibilni ureterorenoskop (foto autor)

3.2.1.3. Nefroskopie

Nefroskopie je dalsi endoskopickou technikou, kterd umoznuje miniinvazivni ptistup
do hornich mocovych cest. Nefroskop je dal§im z fady urologickych endoskopt, ktery je
derivovan od cystoskopu. Je urCen k endoskopickému vySetieni a terapii patologie ve
vyvodném systému ledviny. Jeho konstrukce odpovida jeho vyuziti a pfistupu, kterym je
zaveden do nitra ledviny. Zavedeni nefroskopu vyzaduje perkutanni punkci systému ledviny.
Jedna se tedy o vykon vyrazné invazivngjs$i, nebot’ zavedeni endoskopického nastroje je
neanatomickou cestou. Vzdalenost kozni incize a ledvinné panvicky je 10-20cm, z toho divodu
je nefroskop v porovnani s ureterorenoskopem vyrazné¢ krat$i. Diky moznosti dilatace
pracovniho kandlu je praimér nefroskopu §irsi. VEtsi Sitfe pracovniho kanalu umoznuje pouzit
robustnéjsi endoskopické instrumentarium, a tim zefektivnit cely operac¢ni vykon. Pracovni
kanal nefroskopu je piimy, lze tedy pouzit 1 rigidni endoskopické instrumentarium
(ultrazvukovy ¢i mechanicky litotriptor). Nefroskopie se vétSinou provadi v pronacni poloze na
bfiSe. Tato poloha je z anesteziologického hlediska velmi nevyhodna, proto je v soucasnosti
tendence provadét nefroskopii v supinacni poloze na zddech. Tato poloha je z
anesteziologického hlediska sice vyhodné&jsi, na druhé strané je rizikovéjsi punkce vyvodného
syst¢tmu ledviny. Supinacni poloha vSak nabizi mimofddnou moznost piipadného
kombinovaného (progradniho 1 retrogradniho) piistupu do hornich mocovych cest [106-108]

(Obr. 30, Obr. 31).

Obr. 30 Nefroskop (foto autor)
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Obr. 31 Nefroskop zavedeny do punk¢niho kanalu pfi perkutanni extrakci nefrolitidzy (foto

autor)

Nefroskopie umoznuje relativné rychlé teSeni 1 objemné litidzy, vcetné litidzy odlitkové.
Nejveétsi nevyhodou je nemoznost pouziti pfirozenych mocovych cest, ale nutnost punkce a
vytvoreni pracovniho kandlu pies ledvinny parenchym, ¢imz se vyrazné zvySuje invazivita
vykonu.

Pravé punkce a dilatace pracovniho kanalu v parenchymu ledviny je rizikovym
momentem nefroskopie. S touto manipulaci v parenchymu ledviny je spojeno riziko vzniku
pooperacni mocove pistéle a krvaceni. Ke krvaceni dochéazi bezprostiedné pii vykonu nebo po
ném. Dlvodem je poranéni intraparenchymovych cév. Pokud dochézi ke krvaceni opozdéné, s
odstupem né¢kolika dnti ¢i tydnd, je jeho nejcastéjsi pricinou vznik pseudoaneurysmatu arterioly
¢i vznik arterio-venozni pistéle. Obuje je nutno fesit efektivné endovaskularni embolizaci [109-
111]. Existuji prace, které popisuji 1 uspésné oSetteni krvaceni po nefroskopii endoskopickou
ureterorenoskopii s pouzitim tkanového lepidla [112]. Vzhledem k tomu, Ze pfi¢inou krvaceni
je intraparenchymova cévni 1éze, endoskopické osetfeni ma své limity na zdroj lokalizovany v

bezprostiedni blizkosti vyvodného systému ledviny.

3.2.1.4. Transuretralni resekce (TUR)
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Resektoskop je dalsi z fady endoskopickych néstrojl, které patfi do standardniho
instrumentaria urologa. Opét se jedna o néstroj, ktery je derivatem cystoskopu a tedy zalozen 1
na stejném principu endoskopu. Jeho specifické vyuziti v urologické praxi s sebou nese i
konstruk¢ni specifika. V tomto ptipad¢ je optika pfima (0°) nebo mirné Sikma (12°). Zakladni
koagulacniho elektrického proudu. V principu existuji dva zakladni typy klicky. Monopolarni
klicka je jednou elektrodou, druhou elektrodou je télo pacienta. Aby doSlo k uzavieni
elektrického obvodu, musi dojit ke kontaktu resek¢ni elektrody s tkani mocovych cest. Aby
nedoslo k uzavieni obvodu ptes cely povrch méchyte, ale jen cilené v misté kontaktu elektrody,
musi byt moc¢ovy méchyi naplnén nevodivym bezjontovym roztokem. Z toho divodu se
pouziva roztok Manitolu s glycinem. Bipoldrni resek¢ni klicka ma ob¢ elektrody umisténé
piimo na nastroji (Obr. 32). Elektricky resek¢ni proud tedy prochézi mezi resekéni klickou a
plastém nastroje, neprochédzi nekontrolované télem pacienta. V tomto piipadé se mocovy
meéchyt pii vykonu proplachuje fyziologickym roztokem (0,9% roztok NaCl). Pouziti tohoto
roztoku minimalizuje riziko rozvoje zivot ohrozujiciho tzv. TUR syndromu [113-115]. TUR
syndrom je metabolicky rozvrat s hyperhydrataci a rozvojem plicniho a mozkového edému v
disledku resorpce hypoosmolarniho roztoku do krevniho fecist€¢ béhem protrahovaného
endoresek¢éniho vykonu.

Castou indikaci k transuretralni resekci jsou onemocnéni prostaty. Transuretralni
resekce prostaty je zlatym standardem chirurgické 1écby benigni hyperplazie prostaty o objemu
<80ml. Pii tomto vykonu je resekovana periuretralni tkan hyperplazie véetné odstranéni
ptilehlé prostatické uretry. Karcinom prostaty je indikovan k TUR pouze v ramci
symptomatické 1écby, kdy karcinom zplsobuje vyraznou obstrukci ve vytokové casti
mocového mechyte nebo Uplnou mocovou retenci. V primarni 1é€be karcinomu prostaty nema

misto [116,117].

Obr. 32 Bipolarni endoresekéni klicka (foto autor)
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Vzhledem k nartstajici incidenci urotelialnich malignit mocového méchyte (Graf 7) je
Casto pti diagnostické cystoskopii nalezeno nadorové postizeni sliznice ¢i stény mocového
méchyie. Podle doporudenych postupii urologickych (CUS, EAU, AUA,...) i onkologickych
spoleénosti (COS, NCCN,...) je vzdy nutno provést endoskopickou resekci. Jejim cilem je u
malych 1ézi kompletni odstranéni nddoru, u endoskopicky neoSetfitelnych 1€zi pak alespon
odebrani bioptického vzorku pro histologické vySetfeni. Vzdy je tieba ziskat reprezentativni
vzorek tak, aby bylo mozné posouzeni resekéni spodiny, resp. posouzeni infiltrace nadoru do
svalové stény mocového méchyie. To je rozhodujici nejen pro stanoveni diagnozy karcinomu
méchyfte, ale téz pro urceni histopatologického stupné a stadia. V ptipad¢ karcinomu mocového

méchyte se jednd o zésadni informace, které rozhoduji o dal§im zptsobu terapie.

3.2.1.5. Opticka uretrotomie a meatotomie

Pokud je mocova trubice postiZzena strikturou, jeji diagnostika se provadi uretrografii a
uretroskopii. Uretroskopicky je mozné i jeji chirurgické feSeni. Striktura miize byt podminéna
slizni¢ni jizvou nebo fibréznimi zménami v parauretralni Casti spongidzniho télesa. Mezi
nejcastéjsi pri¢iny vzniku striktury jsou poranéni mocové trubice, kterd dominuji v muzské
populaci. K tomu dochézi v rdmei poranéni okolnich tkéni, nebo piimo endoluminalné. Bohuzel
velmi Castou pficinou je iatrogenni poranéni pti neSetrné katetrizaci, nevhodné zvoleném ¢i
dlouhodob¢ zavedeném katetru. NeSetrné zavedeni endoskopického nastroje pii urologickych
vykonech muze byt té€z pti¢inou traumatickych zmén uretry vedouci ke vzniku striktury. Méné
casté jsou infek¢ni onemocnéni uretry, napi. kapavka.

Ke stendze zevniho Usti uretry dochazi po poranénich pti zavadéni cizich téles do uretry

nebo po katetrizaci uretry. Castou p¥i¢inou jsou chronické zanéty v oblasti zevniho genitélu.

Sten6za zevniho Usti uretry byva Castéjsi u zen, u kterych muize byt pfi¢inou recidivujicich
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cystitid. K jejich feSeni se pouziva Otis meatotom, ktery je uren k ostrému protéti zevniho usti

uretry bez pouziti elektrického proudu (Obr. 33).

Obr. 33 Otistiv meatotom k feSeni striktury zevniho meatu uretry (foto autor)

Opticka uretrotomie spociva v uretroskopii s pouzitim uretrotomu. Jedna se ostry niz,
ktery je soucasti endoskopu a kterym provadime podélnou tomii zizeného tseku mocové

trubice pod kontrolou zraku (Obr. 34).

Obr. 34 Opticky uretrotom pfii 1€¢bé striktury uretry (foto autor)

Pti optické uretrotomii
nepouzivame elektrickou resekci. Ta zplsobuje zmény v podslizni¢nim pojivu, které vedou k
dal$imu jizveni a tedy k recidivé striktury. Po protéti striktury zavadime mocovy katetr na
nezbytné nutnou dobu a operovanou oblast ponechame ke spontanni epitelizaci. NejlepSich
vysledkt je dosazeno u kratkych striktur (<5mm) bulbarni uretry na podkladé posttraumatické

¢i pooperacni etiologie [118-122].

3.2.2. Extraluminalni endoskopické vykony
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Krom¢ vySe jmenovanych endoluminalnich metod, které vyuzivaji ptistup pies
pfirozené mocové cesty, jsou v urologii k dispozici i vykony laparoskopické a
retroperitoneoskopické. Tim je umoznén externi endoskopicky piistup k urologickym orgdniim
uloZenym intraperitonealné ¢i retroperitonedlné. Laparoskopie je technika pouzivana jiz fadu
let. Jeji inovace pomahaji zjednodusit a zpiesnit jeji pouziti. Obrovskym pokrokem je vyvoj a
klinické pouziti endoskopickych energetickych nastroji, které umoznuji bezpecnou a disekci
tkani s minimalni krevni ztrdtou. Tyto ndstroje vyuzivaji monopolarni ¢i bipolarni
elektrokoagulaci €i vaporizaci tkédni, piipadné vaporizaci tkdn€ na podkladé ultrazvuku (Obr.

35, Obr. 36).

Obr. 35 Harmonicky skalpel (foto autor)

Obr. 36 Disekéni konec Harmonického skalpelu (foto autor)

Vyznamny pokrok b i prenosu endoskopického
obrazu ve vysokém rozliSeni. Pfi endoskopickém vykonu je limitovana zpétna vazba
chirurgovi, nebot’ operatér neni v pfimém kontaktu s tkani. V souvislosti s tim nartistd vyznam
zrakové kontroly. Poslednim vyraznym pokrokem je zavedeni 3D technologie, kterd nabizi

prakticky realny trojrozmérny obraz usnadiiujici prostorové vnimani chirurgem (Obr. 37).

Obr. 37 Polarizacni bryle pouzité chirurgy pti 3D videolaparoskopii (foto autor)
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Laparoskopie i retroperitoneoskopie poskytuji adekvatni ptistup k ledving, kde je mozné
provadét operace ledvinného parenchymu (resekce, nefrektomie), stejn¢ tak i operace na
mocovych cestach (pyeloplastiky, ureterotomie, ureterocystoneostomie). Laparoskopie
poskytuje vytecny pfistup k nadledvindm. Tento pfistup dokonce zajistuje lepsi prehled v
subfrenické oblasti, nez je pfi oteviené operaci. Na dolnich mocovych cestach laparoskopie
poskytuje moznost provedeni operace na mocovém méchyii (resekce, cystektomie) a zejména
pak na prostaté. Laparoskopickd radikdlni prostatektomie je v soucasnosti nejcastéjsi
endoskopickym operacnim feSenim karcinomu prostaty na pracoviStich se zkuSenostmi s
laparoskopii. Na fadé pracoviit v Ceské republice byla klasickd laparoskopicka radikalni
prostatektomie zcela vytlacena robotem-asistovanou prostatektomii. Roboticka operativa totiz
nabizi upln€¢ novou uroven endoskopické operativy. Laparoskopicky je dnes také mozno
provadét operacni vykony na lymfatickém systému u nemocnych s malignitami. K témto
operacim patii panevni a retroperitonealni lymfadenektomie. Laparoskopické provedeni téchto
lymfadenektomii je pro pacienta vyrazné mén¢ zatézujici a z onkologického hlediska ma zcela
rovnocenné vysledky ve srovnani s operacemi otevienymi.

Samostatnou kapitolou v oblasti endoskopickych extraluminalnich vykont jsou, jak jiz
bylo vySe zminéno, robotem-asistované operace. Tato technologie jednak ma velmi piesny 3D
video systém, ktery operatérovi poskytuje prostorové vnimani. V tomto ptipadé je to nesmirné
dualezity faktor, protoze zrak je jediny smysl, ktery operatér ma k dispozici jako zpétnou vazbu.
Klasicka laparoskopie ma hmatovy vjem omezeny, ale ma ho. Roboticky systém tento nema
vubec. Dal$i vyznamnou devizou robotického systému jsou endoskopické nastroje, které velmi
vérné dokazi kopirovat pohyby operatéra, tzv. endowrist.

Vyuziti laparoskopickych technik poskytuje nemocnym vyrazny kvalitativni krok v 1é¢bé
jejich onemocnéni. Nejde jen o velikost fezu, kterou Casto pacienti hodnoti jako ukazatel

vysledku operace. Pii laparoskopickych vykonech je obecné nejvétsi fez dan velikosti
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odstranované tkan¢ ¢i organu. Da se tedy fici, Ze 1 nejvétsi incize pii laparoskopické operaci je
mensi, nez pii oteviené operaci. Nejen velikost, ale i lokalizace fezu ma klinicky dopad na
operaci a pooperacni pribeh. Zatimco pfi oteviené operaci ma lokalizace za cil zajistit dobry
piehled nad operovanou oblasti, pfi laparoskopickém vykonu tento faktor nehraje prakticky
zadny vyznam. Muzeme tedy incizi lokalizovat do mista, kde Ize minimalizovat trauma svald,
cév ¢i nervi (linea alba, Pfannenstieliv fez,...). Dalsi nespornou vyhodou laparoskopickych
vykont je vyuziti optickych systémil. Ty umoziiuji umisténi objektivu do oblasti, které pii
otevieném vykonu vyzaduji Sirokou incizi ¢i rozsahlou manipulaci s okolnimi tkanémi. Spolu
s pouzitim energetickych endoskopickych nastroja, které minimalizuji krevni ztratu, dochéazi k
poskozeni okolnich tkéni jen v rozsahu nezbytn€ nutném k provedeni opera¢niho vykonu (Obr.
38). Laparoskopie se tak plnym pravem fadi k miniinvazivnim vykontim a v soucasnosti patii

ke standardnim urologickym opera¢nim technikam [122].

Obr. 38 Jizvy na bfiSe po operacich (jizva v levém hypochondriu po laparoskopické

nefrektomii) (foto autor)

3.2.2.1. Laparoskopicka aurcniaickuoiiic

Operace nadledviny otevienou cestou patii k obtiznym vykonim. Je to dano jednak
lokalizaci nadledvin a dale anatomickym uspofaddnim cévniho zasobeni. Naproti tomu
laparoskopicky pfistup je Setrny, bezpecny a velmi dobie piehledny [123,124]. Levostranna
adrenalektomie je komplikovanéjsi lokalizaci zlazy v prostoru mezi hornim polem levé ledviny
a aortou, ma vSak dobie definované cévni spojeni s levou renalni Zilou. Pfi pravostranné
adrenalektomii musime vzdy pouzit jaterni retraktor a byt velmi obezfetni pii preparaci
suprarendlni zily. Ta je vzdy velmi kratka, usti pfimo do dolni duté Zily a je v tésné blizkosti

jaternich zil (Obr. 39).
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Obr. 39 Preparace pravostranné suprarenalni Zily pti laparoskopické adrenalektomii (foto autor)

Pouziti kapnoperitonea pti adrenalektomii ve vétsing pripadi necini zadné problémy. V
nékterych piipadech operace hormonalné¢ aktivniho tumoru diené nadledviny -—
feochromocytomu, mohou nastat komplikace pii vytvafeni kapnoperitonea. Jiz samotny tlak
oxidu uhli¢itého na tkan nadledviny mize vést k obtizné korigovatelné hypertenzi. V této
souvislosti je nutno zdtraznit dilezitost endokrinologického vySetfeni pfed adrenalektomii a
pii podezieni ¢i prikazu feochromocytomu fadné farmakologické ptipravy [125].

Ve vétsingé piipadt je laparoskopickd ¢i retroperitoneoskopickd adrenalektomie
nekomplikovand a pacientem dobfe tolerovana. Pokud je pacient indikovan k provedeni
oboustranné adrenalektomie, neni problém tento vykon provést laparoskopicky pii jednom
vykonu [126]. Laparoskopickd adrenalektomie, vzhledem k malému objemu odstranované
tkén¢, je vhodnym vykonem, pii kterém se plné uplatiiuji vyhody miniinvazivniho vykonu.
Laparoskopickou adrenalektomii je mozno provést i technikou single port [127]. Pii takovém
vykonu je operace provedena z jediné incize, do které se vlozi jediny specidlni port. Pies néj se

vkladaji pracovni nastroje 1 optika a pfes tuto jedinou incizi se vyjima odstranovana nadledvina.

3.2.2.2. Laparoskopicka operace parenchymu ledviny

Ceska republika mé velmi vysokou incidenci renalniho karcinomu a hraje svétovy prim
v jeho vyskytu na svété. Operacni vykony na ledvinném parenchymu jsou tedy v Ceské
republice velmi frekventované. I v této oblasti laparoskopie postupné ptebira svou tlohu. I zde

plati, Ze laparoskopicky vykon je pro pacienta méné zatézujici, pooperacni pribéh ptiznivejsi a

celkova rekonvalescence je kratsi.

3.2.2.2.1. Laparoskopicka resekce ledviny
63



Resekce ledviny je v soucasnosti hlavnim tématem v oblasti chirurgie ledviny. Jedna se
o zachovny vykon, ktery by mél byt Setrny pro pacienta a pro ledvinu. Z tohoto hlediska se
laparoskopicky vykon jevi jako vyhodny pfistup. Ackoliv se vzdy jedna o hruby zasah do
integrity ledvinného parenchymu a neziidka i systému vyvodnych mocovych cest, cilem
resekéniho vykonu musi byt reziduélni ledvina funkéni.

Laparoskopicky pfistup mé svoje specifika a svoje limity. Na tomto misté je tifeba
zduraznit spravnost indikace k laparoskopické resekci. Dnes je jiz nastésti minulosti diskuze,
jak velky tumor muze byt, aby bylo mozno ho bezpecné resekovat. Dnes, 1 ve shod¢ s
doporucenimi EAU, plati, ze laparoskopicka resekce ledviny pro tumor vyzaduje zkuSené
pracovisté se zkuSenym operatérem a technickou proveditelnost resekce. Za technickou
proveditelnost povazujeme moznost splnéni zakladni podminky — zachovani funkcnosti
resekované ledviny. K tomuto posouzeni ndm muiize pomoci pouziti nékterého ze skérovacich
systémi (R.E.N.A.L., Padua,...) (Obr. §, Obr. 9).

Musime si uvédomit, Ze laparoskopie nas na druhou stranu v mnoha ohledech limituje.
Jednim z limiti je vizualni kontrola operované oblasti. S tim souvisi 1 spravné umisténi portd.
Vzdy je tieba, aby kamerovy port zajistil piistup kamery z uhlu, ktery zajisti piehled a zaroven,
aby nedochazelo ke kolizi s ostatnimi porty. Stejné tak je tieba velkd pozornost pii manipulaci
s nastroji uvnitt bficha mimo zorné pole kamery. Jistym posunem téchto limiti je vyuziti

flexibilni optiky, ktera rozsifuje rozsah endoskopické vizualni kontroly (Obr. 40).

Obr. 40 Flexibilni objektiv 3D laparoskopické kamery (foto autor)

DalSim vyznamnym faktorem laparoskopické resekce ledviny, je moznost kontroly krvaceni
béhem vykonu. Resekce ledviny je vzdy spojena s uréitou krevni ztratou. Idedlni by byla
klampaz renalni arterie pii kazdé resekci. Ta vSak vzdy vede k ischemii rendlniho parenchymu

spojend s destrukci tubuldrnich bunék. K dal§imu poskozeni volnymi radikaly dochazi pti
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nasledné reperfuzi (hypoxicko-reperfuzni syndrom). Ten Ize hodnotit pomoci laboratornich
testi s hodnocenim markerii (Cystatin C, Interleukin-6, Interleukin-18, KIM-1, NGAL, N-
acetyl-glucosaminiddza, Glutathion S-transferaza, GMT, LD, malondialdehyd, TNF-alfa)
[128,129]. Z tohoto divodu je tieba dobu ischemizace rendlniho parenchymu eliminovat,
minimalizovat nebo omezit jen na resekovanou ¢ast ledviny. Z dlouhodobého hlediska a vlivu
na naslednou atrofii parenchymu se jevi jako bezpe¢na doba ischemizace 25-40 minut [130-
132]. Provadime-li resekci malého a povrchové lokalizovaného tumoru, je mozno provést
resekci zcela bez klampaze. Ke klampazi renalniho hilu, resp. jen renalni arterie, pouzivame

laparoskopické cévni svorky (Obr. 41).

Obr. 41 Laparoskopické cévni svorky pro klampovani cévnich vétvi pt resekci ledviny (foto

autor)

Pokud to anatomicka situace umoziuje, snazime se o klampaz segmentarnich vétvi, abychom
minimalizovali rozsah peroperacni ischemie [133,134]. Pfi polové resekci mizeme pouzit napt.
Simonovy laparoskopické klesté, které komprimuji ledvinny parenchym a dokazi peroperacné

ischemizovat pdl ledviny (Obr. 42).

Obr. 42 Simonovy laparoskopické klest¢ komprimujici parenchym resekované ledviny (foto

autor)

K oSetieni resek¢ni plochy pouzivame nejcastéji suturu vstiebatelnym stehem. Obvykle

resekéni plochu prosivame v n€kolika vrstvach, aby doslo k dokonalému uzavieni otevienych
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cév & mocovych cest. Zde s vyhodou pouzivame jednostranné ostnaty steh V-Loc®. Tento steh
vyraznym zpusobem zjednodusuje a zrychluje suturu parenchymu. To je dalsi krok, kterym lze
zkratit operacni Cas a tedy i dobu teplé ischemie [135].

K osetfeni chirurgické resekéni plochy v ledvinném parenchymu Ize pouzit i tkanova
lepidla. Jejich vybér je pomémeé Siroky. Tkanova lepidla jsou vétSinou zalozena na piirozenych
bilkovinach jako fibrin ¢i trombin. Pouzivaji se ale i Cisté syntetickd lepidla, napiiklad na bazi
kyanoakrylatu. Tkanova lepidla se pouzivaji piimo do resekéni plochy jako doplnék k
chirurgickému oSetfeni rany. U malych resekci lze lepidlo pouzit jako samostatnou metodu
osetfeni resek¢ni spodiny [136].

V laparoskopické resekci ndm mohou vyznamné pomoci i nové technologie. Mezi né
patii radiofrekvence. Pti laparoskopické resekci nam rediofrekvenéni Habiblv niiz vytvari
koagula¢ni nekrozu spodiny. Néslednd mechanicka resekce (odfiznuti) se provadi v nekrotické

tkani, a proto prakticky bezkrevné (Obr. 43, Obr. 44, Obr. 45).

Obr. 43 Habibuv laparoskopicky radiofrekven¢ni ntiz (foto autor)

Vznikla koagulaéni nekrd pozitivniho chirurgického
okraje (PSM). Diky tomu se tak snizuje riziko lokalni recidivy nadoru v misté resekce [137-

139].

Obr. 44 Aktivni elektrody Habibova noze (foto autor)
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Obr. 45 Radiofrekven¢ni koagulace parenchymu ledviny Habibovym nozem pfi resekci tumoru

(foto autor)

3.2.2.2.2. Laparoskopicka nefrektomie

Pokud neni mozno provést zachovny vykon, resekci ledviny, je nutno pfistoupit k
radikdlni nefrektomii. V indika¢ni rozvaze je tteba brat v potaz, ze laparoskopicky vykon musi
pfinaSet benefit oproti oteviené operaci. Vzdy je tfeba zachovat zdravy rozum a vhodné
indikovat operacni vykon. Vyhoda nizsi invazivity nikdy nesmi pievazit nad riziky spojenymi
s pouzitim laparoskopie. Pro laparoskopické vykony nejsou vhodné lokalné pokrocilé renalni
karcinomy. Zde mulze byt naptiklad diky hilové lymfadenopatii obtizna preparace hilovych
struktur. RovnéZ nejsou pro laparoskopii vhodné tumory infiltrujici okoli nebo velmi objemné
tumory.  Pii téchto operacich je obtizna manipulace s tumorem, v retroperitoneu je maly
operacni prostor a v kone¢ném dusledku je tieba velka incize, kterou je nutno tumor vyjmout.
laparoskopickou nefrektomii jsou vhodné mensi nebo centradlné ulozené tumory, dale pak
ledviny afunk¢ni. Laparoskopicky lze provadét 1 radikdlni nefroureterektomie z indikace
urotelidlniho karcinomu hornich mocovych cest nebo afunkénich ledvin pii obstrukci

mocovodu (Obr. 46).

Obr. 46 Levostranna laparoskopicka nefroureterektomie afunkcni ledviny s megaureterem (foto

autor)
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Specifickym typem laparoskopické ¢i retroperitoneoskopické nefrektomie jsou rukou
asistované vykony. Zde je postup oproti standardni laparoskopické operaci zménén. Pii
standardni operaci se pierusuji cévy a mocovod, k jejich uzavieni se pouzivaji kovové ¢i
plastové klipy (Hem-o-lock™. Po pferuseni téchto struktur se operovany organ &i tkan uvnitf
téla pacienta vlozi do nékterého z typli extrakénich sackil (endobagu) a pies incizi ve sténé
bfisni se vyjima. Pii rukou asistovanych vykonech se zaina incizi bfiSni stény, do které

operatér vlozi svou ruku (Obr. 47).

Obr. 47 Rukou asistovana laparoskopické nefrektomie vpravo (foto autor)

Ruka v téle pacienta setrvava po celou dobu operace a pomaha pfi operaci s preparaci,
piidrzovanim ledviny, s odhrnovanim okolich tkani a po uvolnéni ledviny provede jeji vyjmuti
z téla. Ostatni ukony se provadéji laparoskopickymi ndstroji a s pouzitim laparoskopické
kamery. Tyto vykony maji své specifické indikace. Pouzivaji se pifi laparoskopickych
nefrektomiich pro objemné tumory, u velmi obéznich nemocnych a u specifickych vykont,

které vyzaduji rychlé vyjmuti ledviny po pieruseni cévnich struktur. Rukou asistované
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laparoskopické nefrektomie jsou téz oblibené a bezpecné u méné zkusSenych operatért

[140,141] .

3.2.2.3. Laparoskopicka pyeloplastika

Laparoskopicka pyeloplastika patii k rekonstrukénim opera¢nim vykonim. Jejim
smyslem je obnovit patologicky zuZeny ptechod ledvinné panvicky do mocovodu. Patologie v
této lokalité je vétSinou kongenitalni nebo ziskana béhem Zivota. Protoze se vétSinou jedna o
vrozené onemocnéni, operuje se v détstvi. Muze vSak byt diagnostikovéana a feSena i1 v
pokrocilejsim véku. V dospélosti se vétsinou setkdvame s opozdéné se manifestujici kolizi
polového cévniho svazku a pyelo-ureterdlniho piechodu (PUJ). Pii tomto vykonu se ostie
prerusuje PUJ. Nasledné se podéln¢ nastfihne proximalni mocovod. Ledvinna panvicka se
podle potieby resekuje a provede se anastomodza mezi ledvinnou panvickou a mocovodem, ¢imz
se obnovi kontinuita hornich mo¢ovych cest. Pokud je PUJ v kolizi s polovym cévnim svazkem,
proveden se Uprava jejich vzajemné polohy. Nej€astéji se mocovod umisti ventralné od cévnich
struktur (Obr. 48, Obr. 49, Obr. 50).

Rekonstrukéni vykony obecné patfi mezi laparoskopickymi operacemi k tém
metoda ma prednost pied jinymi technikami. Z hlediska zatéze pro pacienta, ale i pfesnosti
provedeni je prave laparoskopie optimalnim ptistupem. Navic, pii tomto vykonu,
neodstrafiujeme zadny vétsi objem tkané€ a neni tedy zadny diivod provadét incizi vEtsi, nez je

velikost portu.

Obr. 48 Kolize pdlového cévniho svazku s PUJ na pravé ledviné (foto autor)
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Obr. 50 Dokoncend anastomoza ledvinné panvicky a mocovodu po antepozici pred cévni

svazek (foto autor)

3.2.2.4. Laparoskopicka cystektomie
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Cystektomie patfi v urologii k nejrozsahlejSim opera¢nim vykonim. Jednd se o
dvoufazovou operaci. Prvnim krokem je odstranéni mocového méchyte, u muze s prostatou, u
zeny s délohou a s resekci poSevni stény. Nedilnou soucasti cystektomie je i provedeni panevni
lymfadenektomie. Druhym krokem je zajiSténi derivace moci. Standardnim pfistupem je
oteviena operace. V soucasnosti laparoskopicka technika zasahla i tuto oblast. Nutno zdiraznit,
ze laparoskopickd cystektomie patfi mezi zdkladnimi urologickymi vykony k tém
zkuseného operatéra v high volume centru. Nejen operace, ale i pooperacni péce vyzaduje
specifickou pé¢i a proto pravem ndlezi do centra vysoce specializované péce [142-144].
Ackoliv je laparoskopickd cystektomie komplikovany vykon, jeho onkologické vysledky

nejsou horsi nez vykon provedeny otevienc.

3.2.2.5. Laparoskopicka radikalni prostatektomie

Jednou z oblasti, kde laparoskopickéd technika udé¢lala obrovsky krok je radikalni
prostatektomie. Vzhledem k trvalému nartistu poctu nemocnych se radikalni prostatektomie
stala jednou z nejcastéjSich operaci provadénych v urologii. Indikaci je lokalizovany karcinom
prostaty, kdy je tento radikalni vykon kurativni. Pfi této operaci je odstranéna celd prostata
véetné semennych vackl. Stézejnimi kroky vykonu jsou Setrna preparace prostaty s Setfenim
nervove cévnich svazki a anastomoéza hrdla mocového méchyie s pahylem uretry kranialné od
intaktniho zevniho svérace. Cela operace je provadéna hluboko v panvi. Praveé zde se akcentuje
vyhoda endoskopického vykonu. Endoskopie umoziuje detailni piehled nad operovanou
oblasti. To vyraznym zplsobem sniZuje nutnost preparace pfilehlych tkani. Spolu s moznosti
vyuziti Setrnych koagulacnich technologii snizuje morbiditu vykonu. Minimalizace preparace
okolnich tkani je cesta, kterou se da predejit vzniku komplikaci spojenych s timto vykonem.
Obrovskou devizou laparoskopické radikéalni prostatektomie je mimo jiné i minimalizace
krevni ztraty, coz vyrazné zlepSuje perioperacni pribeh onemocnéni [145,146].

Radikélni prostatektomie je ve své druhé fazi vykonem rekonstrukénim, proto je
nezbytnd Setrnd preparace v oblasti apexu, pedikli a hrdla mocového méchyte. Jen tak jsme
schopni minimalizovat poSkozeni periprostatickych tkani. Timto zpiisobem sniZzujeme riziko
pooperacni inkontinence a erektilni dysfunkce [147-150].

Precizni provedeni anastomoézy je dalSim krokem, ktery ovliviiuje kvalitu zivota po této
operaci. Jedna se o oblast s vysokym rizikem sekundarniho jizveni a vytvoreni striktury [151].

Laparoskopické néstroje maji svoje limity. Provedeni laparoskopické anastomozy uretry a hrdla
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vyZaduje zrucnost operatéra. Laparoskopie pfinesla ve srovnani s otevienou operaci obrovsky
kvalitativni pokrok, nicméné laparoskopicky piistup ma i zde svd omezeni. Pravé moznosti a
limity laparoskopie jsou hlavnim diivodem, pro¢ se radikélni prostatektomie celosvétovée stala

doménou robotického operovani.

3.2.2.6. Retroperitonealni lymfadenektomie

V onkourologii ma retroperitonealni lymfadenektomie (RLA) své pevné misto. Jedna
se o chirurgické odstranéni paraaortalnich, parakavalnich a interaortokavalnich lymfatickych
uzlin. Uzliny v této lokalizaci mohou byt postizeny fadou patologii, které vyzaduji
histologickou diagnostiku. Z urologickych indikaci dominuje zhoubné onemocnéni varlete.
Pravé retroperitonedlni uzliny lokalizované vysoko v trovni renalnich cév jsou primarni
spadovou oblasti varlete. Pokud dochazi k lymfatickému §ifeni nadoru varlete, jsou postizeny
retroperitoneédlni uzliny. Z tohoto divodu je RLA soucésti onkologickych protokolii. Jejim
ukolem je odbér uzliny k histologickému vysetfeni. RLA se podili na primarni diagnostice
lymfatickych metastaz nadoru varlete ¢i jiného primarniho onemocnéni lymfatického systému.
Daéle se vyuziva ke kontrole onkologické 1é€by nadoru varlete [152-154].

Otevieny piistup k RLA vyzaduje dlouhy fez bfiSni stény ve stiedni Care a dale
rozsédhlou mobilizaci radixu mesenteria. To s sebou nese nutnost rozsahlé manipulace s tenkym
1 tlustym stfevem spojenou s pooperacnim paralytickym ileem. Laparoskopicky pfistup je

velice Setrny, standardné vyzaduje vyuziti pouze tii portii (Obr. 51).

Obr. 51 Laparoskopicka retropereitonealni lymfadenektomie — vypreparovany pravy mocovod

a ilické cévy (foto autor)

A

Diky minimalizaci manipulace se zazivacim traktem je pooperacni prib¢h velmi ptiznivy.
Snizuje se riziko pooperacniho paralytického ileu, snizuje se bolestivost a tedy spotifeba

analgetik a celkové se zkracuje doba hospitalizace [155,156].
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3.2.2.7. Robotem-asistovana laparoskopie

Jak jiz bylo fec¢eno, laparoskopie pfinesla obrovsky kvalitativni pokrok v operovani ve
srovnani s klasickymi otevienymi vykony. Konstrukce laparoskopickych nastroji vyzaduje
zcela specificky pfistup, ktery respektuje dané limity. Miniinvazivita je vykoupena nutnosti
fadného nacviku bezpecného ovladani nastrojii a vSech laparoskopickych vykond. I pies pouziti
energetickych nastrojii, 3D zobrazovacich systémi a dalSich modernich technologii maji
standardni laparoskopické nastroje sva omezeni. Tato omezeni limituji indikace a pribch
laparoskopickych vykond.

Z téchto ditvodii nastup robotem-asistované laparoskopie zptsobil dalsi revolu¢ni krok
v moznostech endoskopického operovani. Tato technologie piinesla nékolik vyznamnych
technickych zmén, které v souhrnu zménily celkovou filozofii laparoskopie. Standardni vyuziti
3D zobrazeni s moznosti softwarové upravy obrazu je jednim z faktort, které zptistupnily
laparoskopii 1 pro komplikované opera¢ni vykony. Systém dokovani robotickych ramen
zvysuje bezpecCnost vykonu zejména pii vymeéné ndstrojli, nebot’ snizuje riziko poranéni
nitrobfisnich organl, kdy neni vizualni kontrola nastroje. Tento systém navic pomaha s
orientaci v operované oblasti. Robotem zprostiedkované pohyby operatérovy ruky eliminuje
ties a ptipadné nadbytecné pohyby, coz v konecném dusledku zvySuje pfesnost operacniho
vykonu.

Roboticky systém ma dveé hlavni Casti — operacni konzole, kde sedi operujici chirurg a
vlastni roboticky systém ramen, které ovladaji laparoskopické néstroje a které jsou vlastni
vykonou jednotkou (Obr. 52, Obr. 53, Obr. 54, Obr. 55).

Hlavni devizou robotem-asistovanych vykont jsou vSak endoskopické nastroje se systémem
Endo-wrist. Jedna se laparoskopické nastroje, jejichz zakonceni ma artikulaci s pohyblivosti do
vSech stran, se sedmi stupni volnosti a moznosti zahnuti 90° [157]. Takovy néstroj je tedy
pomérné vérné schopen kopirovat pohyby ruky operatéra a tak usnadnit operac¢ni vykon s
minimem technickych omezeni. Je to opét jiny systém prace, nez pii klasické laparoskopii,

ktery je vSak mnohem pfirozenéjsi a tedy i1 ergonomictéjsi.
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Obr. 52 Operacni konzole robotického systému da Vinci Xi®, kde sedi operujici chirurg

(foto autor)

Obr. 53 Roboticky systém da Vinci Xi® - ptenos pohybil rukou operujiciho chirurga (foto

autor)
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Obr. 55 Opera¢ni ramena robotického systému da Vinci®ovladajici laparoskopické néstroje

zavedené do téla pacienta (foto autor)

ENT

L

V soucasnosti je robotem-asistovand laparoskopie vrcholem endoskopické operacni
techniky. Jeji hlavni indikaci v urologii je radikalni prostatektomie, resekce ledviny a
pyeloplastika. Jedna se tedy o vykony, které vyzaduji narocné preparace v obtizné ptistupnych
oblastech a které vyzaduji piesné provedeni endoskopické sutury. V této oblasti se roboticky

systém stal neocenitelnym partnerem urologa, ale téz chirurga a gynekologa.
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4. Transplantace ledviny

Transplantace ledviny se stala rutinni chirurgickou metodou RRT. Historie
chirurgickych technik je spojena s historii cévni chirurgie a urologie. Vyvoj technik byl
postupny a v soucasné podob¢ jsou pouzivané techniky pro rutinni praxi vyhovujici a jsou
dostatecné zvladnuté. Je samoziejmé, ze 1 na tomto poli se uplatiiuji moderni technologie, které
by mély chirurgické vykony zpiesiiovat, zjednodusSovat, zkracovat a v konecném dusledku
zvysit jejich bezpe¢nost. Pacientii v éekaci listing na transplantaci organti v Ceské republice je
vice nez 800, z toho vice nez 500 je &ekateldi na ledvinu. Kazdym rokem se v Ceské republice
provede cca 500 transplantaci ledvin (Tab. 3, Tab. 4).

Alfou 1 omegou celého programu transplantace ledvin je dostate¢né mnozstvi organt k
transplantaci. Soucasna transplantologie, je stejné¢ jako v minulosti, zavisld na lidskych
organech. Existuji snahy o vytvofeni arteficidlniho orgénu, ktery by diky tkanovému
inzenyrstvi dokazal nahradit lidsky organ. Soucasné vyzkumné snahy se snazi vyuzit
nanotechnologie k vytvoreni scaffoldu, ktery by byl osidlen tkdfiovymi kulturami. Teoreticky
by bylo mozné vyuziti ptfijemcovych tkanovych kultur. Takto by bylo mozno vytvorit
neimunogenni organ bez nutnosti pouziti imunosuprese. Moznou cestou je i bio 3D tisk.
Vsechny tyto snahy jsou vSak ve stadiu experimentu a cesta ke klinickému vyuziti je jeste velmi
vzdalena [158-161].

Chirurgickeé techniky, které se v transplanta¢ni medicin€ pouzivaji, jsou na jedné strané
zamé&feny a ziskdni organu. To znamena operacni vykony, kterym je odebrana ledvina ze
zijiciho nebo zemfelého darce. Na druhé strané jsou operaéni techniky, kterymi je pfeneseny
organ implantovan do téla ptijemce. VSechny techniky musi zajistit bezpecné vyjmuti ledviny
z t€la darce, transport organu, neziidka na velmi dlouhé vzdalenosti a implantaci ledviny do

téla ptijemce. To vS§e s minimalnim rizikem jejiho poskozeni.

4.1. Odbér organu od darce

Odbér organu je standardni operaci, kterd za standardnich aseptickych podminek zajisti
ziskani kvalitniho transplantabilniho organu. To znamend, ze musi splnit né€kolik zasadnich
(arterie, véna, mocovod, ledvinny parenchym), které umozni provedeni nasledné transplantace.
Dale je nutné minimalizovat dobu teplé ischémie (WIT, Warm Ischemia Time). Je to doba od
zastavy ob&hu v t&le darce do zahajeni perfuze konzerva¢nim roztokem (Custodiol®, Celsior®).
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Béhem této doby dochédzi k ischemickym zméndm bunék tkané, které se po reperfuzi
manifestuji ischemicko-reperfuznim syndromem. Tento syndrom spolu s rejekénimi epizodami
se nejveétsi mérou podileji na selhani Stépu. Existuje tada laboratornich markert, které
diagnostikuji a kvantifikuji ischemicko-reperfuzni poskozeni. Zaroven je velkd snaha o
nalezeni mechanismu, jak vliv ischémie na ledvinnou tkén minimalizovat [162,163]. Z
chirurgického hlediska je mozné eliminovat nebo maximalné zkratit WIT pouzitim vhodnych
chirurgickych metod.

V Ceské republice existuji z hlediska legislativy tfi kategorie darct. Jedna se o dérce s
prokdzanou mozkovou smrti, darce s nebijicim srdcem (non-heart beating donor — NHBD,
donor after cardiac death - DCD) a zijici darce [164]. Chirurgicky odbér je vyvrcholeni fady

nezbytnych kroki, které je nutné splnit z hlediska legislativniho, biologického, ale i etického.

Pouzité operacni techniky se 1i$i u jednotlivych kategorii a reflektuji jejich specifika [165].

4.1.1. Odbér ledviny od darce s mozkovou smrti

Odbér ledviny od darce s prokdzanou mozkovou smrti je ve vétSiné piipadi
mulitorgdnovy. Jednd se o nejvice vyuzivany zdroj organu k transplantaci. Pfedchéazi prikaz
smrti klinicky i laboratorné s vyuZzitim zobrazovacich ¢i funkénich testl. Transplantacni zakon
pfipousti pritkaz mozkovou panangiografii, izotopovym prikazem utilizace glukdzy mozkovou
tkani nebo vyuzitim evokovanych potencialll [7]. Operacni vykon se provadi, pokud mozno, s
co nejkratsi casovou prodlevou po stanoveni mozkové smrti. V souladu s platnou legislativou

je u tohoto typu darce mozno provést odbér vice organti (Obr. 56).

Obr. 56 Stiedni laparotomie — ptistup do dutiny bfisni (foto autor)

77



Obvykle se odebiraji kromé ledvin jeste srdce, plice, jatra, pankreas a dale se odebiraji tkan¢
pro dalsi vyuziti v mediciné (cévy, fascie,...). Odbér se provadi standardné ze stredni
laparotomie, kterou se pronika do dutiny bfiSni . Vzdy se provadi i sternotomie, kterou se
proniké do dutiny hrudni, a to i v pfipad¢, kdy se neodebiraji nitrohrudni organy. Vzdy je nutno
makroskopicky revidovat plicni tkan (Obr. 57).

Obr. 57 Makroskopicka revize plicni tkan€ se sternotomie (foto autor)

Po otevieni dutiny bfi$ni je nutno revidovat jednotlivé organy a vyloucit patologické
stav, zejména infekcni fokusy a malignity. Po mobilizaci stievnich kli¢ek se v retroperitoneu
vypreparuje biisni aorta a dolni duta zila (Obr. 58). Do téchto velkych cév se zavadéji kanyly.
Ptes tyto kanyly se pak provadi perfuze odebiranych organti chladnym konzervacnim roztokem

(Custodiol®, Celsior®) in situ (Obr. 59).

Obr. 58 Preparace bfis$ni aorty a dolni duté Zily pted kanylaci (foto autor)
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Obr. 59 Schéma perfuze

organu kanylami zavedenymi v aorté a dolni duté zile (kresba autor)

Po tadné perfuzi roztokem se vyjimaji organy z téla zemtelého. Podle citlivosti na
ischemii a doby akceptabilni doby WIT se jednotlivé organy vyjimaji v ureném potadi.
Ptfednost maji nitrohrudni orgény, které jsou ihned po odbéru transportovany na transplantujici
pracovisté. Dale se vyjimaji jatra a pankreas a posledni se vyjimaji ledviny. Po vyjmuti se
organy kontroluji a poté se steriln¢ bali a ukladaji se do ledové tfisté, aby byly nasledné
transportovany do ptislusného transplanta¢niho centra, kde budou transplantovany (Obr. 60,

Obr. 61, Obr. 62, Obr. 63, Obr. 64).

Obr. 60 Odebrané plice k transplantaci (foto M. Grofova)
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Obr. 61 Odebrané srdce k transplantaci (foto M.Grofova)

Obr. 63 Odebrana jatra k transplantaci (foto M. Grofova)
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Odebrané orgéany lze v transportnich boxech, kde jsou ulozeny v konzerva¢nim roztoku, v
nékolika vrstvach sterilnich oballi a zchlazeny ledovou tfisti prevazet do jinych transplantacnich
center, kde se provede jejich transplantace (Obr. 65). Nedilnou ptilohou kazdé odebrané ledviny

je pravodni list (Obr. 66).

Obr. 65 Transportni box s ledvinou (foto M.Grofova)

Obr. 66 Pritvodni list odebrané ledviny (KST Praha)
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PRUVODNI LIST
ODEBRANE LEDVINY

Odberovy tym: Misto odbéru.

s RS s st 5
Vyka Pojistovna

HOV CMV IgG: CMV Igh
DR:

LEDVINY

Tepna Zila Matavod

levd

Vyplni pracoviset providéjici

pravi hod. hod,

Perfize - OuFity FOZIOK & MOOZSIVE: ......o...
Poenimky: ... ik,

Pojifovna: ... Krevni skuping: ....ooec. RI: .o HLA (PIZ68: A v B DR:

Vyplni pracovisté provadéjici
transplantaci

Imenoria s pedpis ransplanta)iciva chirurgs

LIST A: zistivi na pracovidti providéjici odbér ledvin

+ 077 17 478, + 20271010338

V privodnim listu jsou
uvedena dulezitd anamnestickd a laboratorni data o darci, v¢etné typizace HLA antigent. Dale
jsou zde informace o prubéhu odbéru a perfuze. Zde se uvadéji i informace o anatomii
odebraného organu, piipadné vyznamné odchylky od bézné anatomie, které jsou dilezité
transplantujiciho chirurga. Posledni oddil se tyka piijemce. Tento oddil vypliuje jiz centrum,
kde je transplantace provedena.

Od zahgjeni doby perfuze a zchlazeni organii za¢iname pocitat dobu studené ischemie
(CIT). I ptes minimalizaci metabolickych procest je CIT u vSech organti limitovana a je u

rozdilnych organt jina (Tab. 7) [166].

Tab. 7 Limity doby studené ischemie u odebranych organti

Organ Doba studené ischemie (CIT)

Srdce 4 hodiny

Plice 4-6 hodin

Jatra 6-10 hodin

Slinivka 12-18 hodin

Stievo 6-12 hodin

Ledvina 24 hodin (72 hodin v ptipadé pouziti perfuzni
pumpy)
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Po uplynuti této doby jsou metabolické zmény tkané odebraného organu natolik
zavazné, ze hrozi opozdény nastup funkce nebo dokonce priméarni afunkce. Ischemické
postizeni vede k rozvoji zanétlivé reakce, kterd je zodpovédna za opozdény nastup funkce,
aktivaci alloimunni reakce nebo za progredujici patologické zmény. Ty vedou k trvalému
funkénimu a strukturdlnimu poSkozeni tkané, které s sebou nesou trvalou a progredujici
dysfunkci transplantovaného organu [167]. U organli jako srdce a plice je toto riziko
neakceptovatelné a takové organy v Zzadném ptipad€ nelze pouzit. V piipadé ledvin se s kazdou
hodinou studené ischemie zvySuje riziko ztraty St€pu 1,013krat [168-171]. To je hlavni divod,

proc€ je transplantace jakéhokoliv organu vzdy bojem o Cas.

4.1.2. Odbér ledviny od Zijiciho darce

Odbér ledviny od zijiciho darce ma svoje specifika. Na prvnim misté se celym odbérem
musi prolinat a prolind mySlenka, Ze zdravy ¢lovek dobrovolné podstupuje operacni vykon, pfi
kterém je mu odstranén zdravy organ [8]. Z hlediska legislativy, existuji transplantace
piibuzenské a emocné spiiznéné [7]. Tyto odliSnosti se projevuji v pfipravé a v typu nutnych
vySetieni, ktera je nutno pred vykonem provést. Z hlediska chirurgického jiz samoziejmé zadny
rozdil neni. Pfi chirurgickém vykonu musime respektovat n¢kolik zékladnich pozadavku. Pri
déarcovské nefrektomii nesmime ohrozit zdravi ¢i zivot darce [172]. VZzdy méme na mysli, Ze
zivot a zdravi darce je pti tomto vykonu absolutni prioritou. Dal$im pozadavkem na operacni
vykon je ziskdni kvalitniho organu. Béhem odbéru nesmi dojit k poskozeni parenchymu
ledviny, nesmi dojit k poSkozeni dalezitych struktur, kterymi jsou ledvinna tepna, ledvinna zila
a mocovod. Bez téchto neposkozenych struktur neni mozna nasledna transplantace. Z hlediska
toho, ze darce dobrovolné
podstupuje operaci, je nasi etickou povinnosti pouzit minimaln¢ traumatizujici techniku. Cilem
je rychla rekonvalescence a klidny peri a poopera¢ni prubéh.

Z hlediska vySe uvedenych pozadavkl obvykle preferujeme k odbéru levou ledvinu. Ta
ma del$i renalni vénu, ktera je po ndslednou transplantaci vyhodnéjsi. Znalost cévniho zasobeni
je pro bezpe¢ny odbér velice diilezitd. Z toho ditvodu je jednim z pfedoperacnich vySetieni
angio-CT vySetfeni véetné vylucovaci faze. Tato faze ndm dobfe popisSe 1 morfologii hornich
mocovych cest. Cévni anomalie (pdlové cévy, mnohocetné cévy,...) ¢i anomalie mocovych
cest vzdy zvySuji rizika pii odbéru a zejména pii transplantaci. Vzdy musi byt individualné
posouzeny. Tyto faktory mohou zmeénit stranovou preferenci nebo dokonce mohou byt

kontraindikaci k odbéru.
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V soucasnosti se jako optimalni pfistup k darcovské nefrektomii jevi rukou-asistovany
retroperitoneoskopicky pfistup (HARS, Hand-Assisted RetroperitoneoScopy) [173-175].
Principem tohoto vykonu je primarni vytvoteni incize, ze které bude ledvina bezpe¢né vyjmuta.

Z hlediska estetického 1 funkcniho preferujeme Pfannenstieliiv fez (Obr. 67).

Obr. 67 Pfannenstieltiv fez pouzity k HARS darcovské nefrektomii (foto autor)

Timto ptistupem nedochézi k traumatizaci svaloviny bfi$ni stény, ale ani nervovych ¢i cévnich
struktur. Touto incizi pronikame extraperitonealné. Manualné oddélujeme nasténné peritoneum
od svalové bfisni stény bez jeho poruseni (Obr. 68, Obr. 69). Takto celkem bez obtizi
dosédhneme retroperitonealniho prostoru a zde ptimo k obaliim ledviny. Otevirame Gerotovu
fascii a z tukového pouzdra uvoliujeme celou ledvinu. Velmi precizni musi byt preparace
oblasti hilu. Renalni arterii je nutno uvolnit az k odstupu z bfis$ni aorty, renalni zilu az ke
zktizeni s bfi$ni aortou. NeporuSeny mocovod nutno vypreparovat do panve do oblasti kiizeni
s ilickymi cévami. Pokud je ledvina a jeji cévy makroskopicky ve stavu adekvatnim k nasledné

transplantaci, je mozno zahdjit posledni fazi (Obr. 70).

Obr. 68 Priprava ruky operatéra sterilni ochrannou folii pted HARS opera¢nim vykonem (foto

autor)
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Obr. 69 Manualni disekce nasténného peritonea od svalové btisni stény (foto autor)

Obr. 70 Preparace ledviny pfi HARS nefrektomii (foto autor)

Pti vykonu primarné¢ pieruSujeme mocovod. Nasledné¢ pomoci endostaplerii prerusujeme

renalni arterii a thned poté i renalni zilu. Tim je zahajena doba tepl¢ ischemie (WIT), jejiz délka
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zasadnim zptsobem o dal§im osudu ledviny. Po pferuSeni cév ihned vyjimame ledvinu a

zahajujeme perfuzi in vitro (Obr. 71). Zahajenim perfuze kon¢i WIT a zaciname méftit CIT.

Obr. 71 Perfuze odebrané ledviny a jeji chlazeni in vitro (foto autor)

HARS technika neni jedinym pouzivanym operaénim pfistupem k déarcovské
nefrektomii. Tento piistup vyzaduje zkuSenosti s laparoskopickou nefrektomii, ale 1 s
transplantacni problematikou. Darcovska nefrektomie ma velkou fadu specifik, ktera ji odlisuji
od standardni nefrektomie z jinych indikaci. Pfi bézné nefrektomii je cilem odstranéni ledviny.
Pti darcovské nefrektomii je tento pozadavek nedostatecny. Cilem je ziskat organ ve 100%
kvalité, ktery je transplantabilni. VSechny pouzité techniky k tomuto cili musi sméfovat.
Zakladnim mottem darcovské nefrektomie vSak musi byt - neposkodit darce.

K darcovské nefrektomii lze vyuzit konvenc¢ni laparoskopickou i otevienou operativu.
Z otevienych technik lumbotomicky, transperitonealni i extraperitoneélni ptistup (Obr. 72, Obr.

73).

Obr. 72 Ptedni extraperitonedlni pfistup k oteviené darcovské nefrektomii (foto autor)

Obr. 73 Preparace ledviny pii oteviené darcovské nefrektomii (foto autor)
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4.1.3. Odbér ledviny od darce po zastavé srdce (NHBD, DCD)

Odbér organt od darce s nebijicim srdcem ma sva jasna pravidla a sva specifika. Po
ukonceni resuscitace je tfeba dodrzet 5 minut non-touch interval. Teprve poté je mozno
pfistoupit k chirurgickym opatfenim, jez jsou nutna ke zddrnému odbéru. Vzhledem k tomu, Ze
jsme v situaci, kdy méme télo darce na lizku jednotky intenzivni péce, neni mozno

bezprostiedné ptistoupit k chirurgickému odbéru. V tomto ptipadé¢ musime ihned zahajit

perfuzi organil v téle darce piimo na lizku a teprve poté je mozno transportovat darce na
operacni sal.

Prvnim chirurgickym krokem je preparace femoralnich cév v tiisle a jejich kanylace.
Separované kanylujeme femoralni arterii dvoubalonkovym katetrem. Jeden balonek je zaklinén
v bifurkaci aorty a druhy balonek uzavird bfi$ni aortu nad odstupem rendlnich arterii. Timto
zpusobem je vymezen Usek aorty, jejiz vétve jsou in situ promyvany perfuznim roztokem (Obr.

74, Obr. 75, Obr. 76) [7.8].

Obr. 74 Preparace femoralni arterie a femoralni zily v tfisle (foto autor)
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Obr. 75 Kanylace femoralni arterie a femoralni zily v tfisle (foto autor)

Po zah4jeni in situ perfuze je mozno transportovat darce na operacni sal, kde je jiz proveden
standardni chirurgicky odbér organti. Takto odebrané ledviny maji delSi dobu teplé ischemie.
Je to dano jednak hypoperfuzi organii v agonalnim stadiu dérce, dale pak odlozenou kanylaci a
zahdjeni perfuze v téle darce. Dal§im faktem je, Ze do Uplného vyjmuti ledvin je nemozné
dosahnout pozadovaného zchlazeni organti. To vSe zvySuje riziko ischemicko-reperfuzniho
poskozeni. Z téchto diivodu je doporucovano umistit odebrané ledvina do perfuzniho automatu
(Obr. 77). Ten zajistuje pulsatilni perfuzi odebraného organu a navic je schopen monitorovat
ukazatele vitality organu, napt. vaskularni rezistenci [176-180]. Odebranou ledvinu je v tomto
mobilnim boxu mozno odeslat i do jiného transplanta¢niho centra, kde se po odpojeni provede

transplantace standardni technikou.

Obr. 76 Schéma umisténi kanyl v bfiSni aorté a dolni duté Zile pfi in situ perfuzi (kresba autor)
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Obr. 77 Life Port Kidney Transporter® (foto www.google.com)

4.2. Transplantace ledviny

Transplantace je chirurgicky vykon, jehoz cilem je umisténi organu do téla piijemce a
chirurgické napojeni vSech dulezitych anatomickych struktur, které jsou nezbytné pro jeho
spravnou funkci. V piipad¢ transplantace ledviny se jednd o bezpecnou cévni anastomozu
rendlni arterie a renalni vény. Déle je nutna kvalitni implantace mo€ovodu transplantované
ledviny do moc¢ového méchyte, ktera zajisti volny transport moci smérem do méchyte zaroven
bude branit refluxu moc¢i z méchyte zpét do mocovodu [8].

Transplantace se zahajuje pfipravou ledviny. Po vybaleni z transportniho boxu se
provadi jeji kontrola. Odstranuji se prebytecné tkané darce z okoli ledviny. Kontroluje se kvalita

cév a moCovodu. V této fazi se provadi ptipadné chirurgické upravy cévnich struktur (Obr. 78).

Obr. 78 Rekonstrukce polové renélni tepny u ledviny piipravované k transplantaci (foto autor)
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V této fazi probéhne definitivni posouzeni, zda je dany orgéan transplantabilni. Technika
transplantace je stejnd zcela nezavisle na typu odbéru ledviny (darce s mozkovou smrti, Zijici
darce, DCD darce).

Ledvina se u dospélych piijemct ukladd do kycelni jamy, u détskych piijemcii
intraperitonealné. NejCastéji pouzivany chirurgicky piistup k transplantaci je Gibsontv fez
(Obr. 79). Timto pristupem se snadno dostaneme extraperitonedlné do kycelni jamy. Zde jsou
snadno dosazitelné cévy (zevni ilicka zila i tepna) a sténa mocového méchyte. Dostatecnou
mobilizaci nasténného peritonea ziskdme adekvatni prostor, do kterého ulozime
transplantovanou ledvinu. Transplantaci zahajujeme naSitim renélni zily end to side na stenu
zevni ilické zily. Po kontrole tésnosti pokraujeme arteridlni anastomoézou rendlni arterie na

sténu zevni ilické tepny side to end (Obr. 80, Obr. 81).

Obr. 79 Gibsonuv fez (kresba autor)

Obr. 80 Cévni anastomodza renalni H
zily na zevni ilickou zilu piijemce

(foto autor)
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Po kontrole tésnosti arterialni anastomdézy co nejrychleji obnovuje obéh v ledviné. Vyjmutim
ledviny z ledové tfist¢ a zahajenim cévnich anastomdz zacina tzv. manipulacni Cas, ktery konci
obnovenim ob&hu. Nasi snahou je dosazeni, co nejkratsiho ¢asu cévnich anastomoéz. V této dobée
je ledvina jesté zchlazend, ale jiz se vklada do téla ptijemce a teplota organu pozvolna stoupa.
Je tedy zadouci ji 1 béhem cévnich anastomdz chladit. Ledvinu prubézné polévame ledovym
roztokem nebo ji obalujeme rouskou s ledovou tfisti. Obnovenim ob&hu kon¢i doba studené

ischemie CIT. Po obnoveni obéhu by se ledvina méla rychle a homogenné prokrvit (Obr. 82).

Obr. 81 Cévni anastomoéza renalni arterie na zevni ilickou arterii piijemce (foto autor)

Obr. 82 Transplantovana ledvina po obnoveni krevniho toku (foto autor)
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V této fazi je nutno ledvinu zahtivat, aby doslo k uvolnéni cévniho spasmu. V nékterych
ptipadech je potfeba pouzit farmakologickou vazodilataci. K tomu lze pouzit intraarterialni
aplikaci vazoaktivnich (vazodilata¢nich) farmak. Lze pouZit naptiklad Papaverin®, ¢i Karon®.

Po obnoveni ob&hu, v idedlnim pfipad¢€, transplantovana ledvina zacina filtrovat a
béhem nekolika desitek sekund jiz Ize pozorovat v mocovodu prvni kapky moci. Poslednim
krokem transplantace ledviny je provedeni implantace mocovodu do mocového méchyie (Obr.
83, Obr. 84). Dlouhodobé je vedena diskuze, zda ma byt implantace mocovodu provadéna
antirefluxni technikou ¢i ne [181]. V soucasné dob¢ existuji propracované jednoduché techniky
antirefluxni anastomozy transplantovaného mocovodu do méchyte, kterd nezvySuji rizika
stendzy ¢i krvaceni. Soucasné trendy doporucuji snahu o antirefuxni techniku implantace
mocovodu transplantované ledviny [182-184]. Nejcastéji pozivanou technikou je extravezikalni
implantace dle Lich-Gregoira [46,47]. Snizujeme tak riziko refluxu infikované moci a tim

snizujeme riziko segmentalni nefritidy. Ta vede ke vzniku parenchymovych jizev a sniZeni

funkéni kapacity transplantatu [186,187].

Obr. 83 Implantace mocovodu transplantované ledviny do moc¢ového méchyte piijemce

Na nasem

urologickém pracovisti byla zkouSena technika jednostehové antirefluxni implantace
mocovodu transplantované ledviny (Taguchiho technika, U — Stitch). Taguchiho operacni
metoda je zalozena na protazeni spatulovaného moc¢ovodu do méchyte. Nasledné je distalni
¢ast moCovodu fixovana na vnitini strané¢ mechyte ke sliznici jedinym vstfebatelnych stehem
zalozenym ptes celou sténu méchyte. Tento steh je uzlovan vné méchyfe. Antirefluxni
mechanismus je v tomto pfipadé¢ vytvofen samotnym mocovodem, respektive jeho

intravezikalni ¢ast (Obr. 85, Obr. 86).

Obr. 84 Dokoncend antirefluxni implantace moc¢ovodu podle Lich-Gregoira do mocového

méchyte (foto autor)
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Obr. 85 Schéma antirefluxni implantace mo¢ovodu — extravezikalni technika dle Taguchiho

(kresba autor)

Obr. 86 Schéma intravezikalni fixace mocovodu ke sténé¢ mocového méchyie (kresba autor)
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Dalsi dlouhodob¢ diskutovana otdzka je stentovani transplantovaného mocovodu. Na
jedné strang je znamo, Ze rutinni stentovani snizuje vyskyt ureteralnich komplikaci, jakymi jsou
stendzy a mocovy leak z distdlniho mocovodu. Odplirci stentovani argumentuji vyssi rizikem
mocovych infekci pfi zavedeném cizim télese. Zavéry rozsahlych metaanalyz v soucasnosti
doporucuji  rutinni pouzivani stentd. ZvySené riziko mocové infekce Ize eliminovat
profylaktickou davkou cotrimoxazolu v davce 480mg denné. Tato profylaxe je u nemocnych
po transplantaci ledviny standardné pouzivand i1 z jiné indikace — profylaxe infekce
Pneumocystis carini. Stale otevienou otdzkou zistava jaky typ ureteralniho stentu pouzit, jakou
délku, jakou Sitku a jak dlouho stent v moCovodu ponechat. Ponechéni stentu 10 dnd po
transplantaci se jevi jako dostatecné a statisticky nezvySuji vyskyt zdvaznych mocovych

infekci po transplantaci ledviny [187-192].

4.3. Graftektomie

Graftektomii rozumime nefrektomii transplantované ledviny. Jednd se o terminalni
vykon, kterym je odstranéni transplantatu. Logicky je 1 tento vykon nedilnou soucasti
transplanta¢ni mediciny. Graftektomie je indikovana v piipadech selhani sté€pu nebo pfi jinych
patologiich. Ne kazdy selhany S$tép je indikovan ke graftektomii. V ptfipad€ symptomatického
selhaného §tépu je indikace jasnd. V takovém pftipad€ je nutné vysazeni imunosuprese a
neodkladné provedeni vykonu. V ptipad¢ selhaného asymptomatického Stépu je indikace ke
graftektomii dlouhodob¢ diskutovéana a doposud neni jasny konsenzus, zda §té€p odstranit nebo
ho ponechat. V piipad¢ jeho ponechani doposud nebylo jasné doporuceno, jak dlouho Ize
nefunk¢ni $tép ponechat [193].

Technickd stranka graftektomie je dobie zvladnutd. Chirurgicky pfistup je totozny s
piistupem k transplantaci, incizi vedeme ptivodni jizvou (Obr. 87, Obr. 88)

Obr. 87 Uvolnény $tép, doposud s cévnim zasobenim (foto autor)
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Obr. 88 Odstranény Stép — makroskopické hemoragie a nekrozy pti chronické rejekci (foto

autor)
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Béhem doby pfitomnosti Stépu v téle piijemce se vytvoii pevna fibrozni sténa, kterad
fixuje §t€p k okolnim tkanim v retroperitoneu. To je divodem, pro¢ 75% graftektomii je
provedeno subkapsularné a fibrozni kapsula je ponechiana in situ [193]. Kompletni
extrakapsularni graftektomii je mozno bezpecné provést jen u Stéplu vyjimanych kratce po
transplantaci. Pti graftektomii je tieba ledvinu uvolnit z lizka, abychom se dostali bezpecné k
hilovym cévam. Ty byvaji kratké a nesmirné kiehké. Cévy a mocovod postupné pierusujeme a
pak ledvinu vyjimédme. Vzhledem ke stavu cév je doporucovano za$iti pahyli cév cévnimi
nevstiebatelnymi stehy. Celkova mortalita graftektomie je 4% a morbidita 18%. Tato relativné
vysoka Cisla jsou dana obvykle celkovym stavem, ve kterém je graftektomie indikovana. Pokud
jsme nuceni provadét graftektomii akutn€, morbidita i mortalita vykonu stoupa [194]. Pro
snizeni téchto rizik je snaha o hledani alternativniho postupu. Jednou z moznosti se jevi
perkutanni embolizace renalni arterie St€pu. V tomto ptipad¢ je vSak vyskyt postemboliza¢niho
syndromu cca 68% a u cca 20% nemocnych je nakonec nutno provést chirurgickou graftektomii
[194]. V pfipad¢ transplantace ledviny u pediatrického pacienta, je ledvina ulozena
intraperitonealné. Pokud je nutno provést graftektomii, existuji prace, které popisuji tento
vykon laparoskopickym ptistupem [195].

Zatimco chirurgické provedeni graftektomie je téma vyieSené, otdzka indikace ke
graftektomii je je tématem otevienym. Pokud je pacient v celkové t€zkém stavu, napft. sepsi, je
naprosto zadouci, ukon¢eni imunosupresivni 1€cby a urgentni provedeni graftektomie. V tomto
pfipadé se boj o $tép stdva druhotnym. Primarnim se v tomto piipad€ stavd boj o Zivot
nemocného. Pokud vsak zvazujeme planovanou graftektomii selhaného Stépu, je indikaéni
rozvaha znacné¢ kontroverzni. Problémem se stdva nariist imunizace nemocného pfi

graftektomii. N¢které studie ukazuji, ze pokracujici imunosupresivni 1é¢ba i po provedené
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graftektomii snizi vytvofeni anti-HLA protilatek [196]. Na druhé stran¢ studie, které se
zabyvaly imunologickym rizikem graftektomie pfi retransplantaci hovoii jasné. Riziko rozvoje
akutni celularni rejekce (ACR) pii retransplantaci je 53% v piipadé, ze byla provedena
graftektomie prvniho selhan¢ho §tépu. Pokud byl ptivodni §tép ponechan je riziko ACR u
retransplantace jen 30% [197].

V piipadé selhani §tépu je vzdy tieba individudlné zvazit indikace ke graftektomii. Vzdy
rozhoduje celkovy aktudlni stav nemocného, nutnost vysazeni ¢i moznost ponechdni
imunosuprese a dalsi faktory, které je nutno zvazit. Z chirurgického hlediska vzdy zvazujeme
piistup a rozsah podle lokalniho nalezu. Vzdy se jedna o chirurgicky vykon spojeny s jistym

rizikem mortalita a morbidity.

4.4. Vlastni zkuSenosti a literarni vystupy II

Ledvinny parenchym je velice citlivy na zevni podnéty, které mohou vést k zdvaznyn,
n¢kdy i ireverzibilnim zménam. Ledvina v dobé studené ¢i teplé ischemie je extrémné citliva.
Existuji rizné metody, jakymi lze hodnotit stupen poskozeni tkané ledviny.

Na nasem pracovisti jsme se snazili o nalezeni vyuzitelného markeru posSkozeni
ledvinného parenchymu v moci. Studovali jsme hladiny né¢kterych enzymi a makromolekul v
moci pred inzultem a 24 hodin po ném. Jako standardizované trauma ledviny jsme vyuzili
vykon LERV (3000 razti mechanickym litotriptorem Dornier fokusovanych na ledvinu u
nemocnych s fyziologickymi renalnimi funkcemi). Nespornd vyhoda moci, jako studovaného
média je nendroCnost a neinvazivita ziskdni vzorku. Na druhou stranu ma moc¢ nékteré
specifické nevyhody. Mezi né€ patfi jeji velmi ménliva hustota a tedy i koncentrace studovanych
markerti v zavislosti na hydrataci nemocného. Z tohoto diivodu byla jako referen¢ni hodnota
zvolena koncentrace kreatininu, ke které bylo nutno koncentraci ¢i aktivitu studovaného

markeru korelovat (Graf 9).

Graf 9 Koncentrace kreatininu v moci pied a po traumatu ledvinného parenchymu
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Jako mozné markery jsme testovali gamaglutamyltrasferazu (GMT), enzym s vysokou
aktivitou v kartdCovém lemu proximalniho tubulu nefronu. Dale pak laktatdehydrogendzu
(LD), kidney injury molecule (KIM) a uromodulin. Vzdy byl odebran vzorek moci pied
vykonem, dalsi pak 24 po vykonu. Jako klinicky vyuzitelny marker se pak na zakladé nasich
vysledkt jevi KIM1 a uromodulin (Graf 10, Graf 11).

Graf 10 Pomér hladiny KIM1 a kreatininu v moci pred a po traumatu ledviny
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Graf 11 Pomé&r hladiny uromodulinu a kreatininu v moc¢i pted a po traumatu ledviny
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(Pacovsky J, Husek P, Ticha A, Hyspler R, Holub L, Kosina J, Brodak M. Enzymaticka detekce
poskozeni renalniho parenchymu v moci nemocného. Ces Urol 2013; 17(Suppl 1): 21-96.)

Clanek ,, Transplantace ledvin od Zijicich darct shrnuje biologické, etické i legislativni
aspekty tohoto typu transplantace. Z etického hlediska se vzdy jednd o velmi delikétni a
specificky proces, do kterého vstupuje dobrovolny darce, jez podstupuje operacni vykon, ke
kterému u n¢ho neexistuje zadna zdravotni indikace. Na druhé stran€ je nemocny s renalnim
selhanim, kterému transplantace ledviny umozni navrat k normalnimu zivotu. VSechny kroky
tohoto typu transplantace musi mit za cil provedeni uspé$né transplantace a zejména maximalni
bezpeci pro darce.

(Pacovsky J, Navratil P, Baker K, Grofova M. Transplantace ledvin od Zijicich darcu. Urolog.
pro Praxi, 2004, 3: 101-104.) - viz priloha 9.

Clanek ,,Chirurgické techniky transplantace ledviny* se vénuje chirurgickym aspektiim
vykond, pii kterych jsou odebirany ledviny k transplantaci od jednotlivych typt darct. Jsou zde
uvedeny odlisnosti technik vyuzitych u darce s prokdzanou mozkovou smrti, u darce s nebijicim
srdcem a v neposledni fadé u Zijicich darct. U kazdého typu darce jsou odbérové techniky
vyrazné odli§né, nicméné cil je vzdy stejny: ziskat kvalitni transplantabilni organ. Clanek
,Odbér ledviny k transplantaci od zijiciho darce* je zaméten jiz konkrétn€ na tento specificky
typ operacniho vykonu. V soucasnosti se pouzivaji jak techniky oteviené chirurgie, tak i
techniky laparoskopické ¢i rukou-asistované (HARS).

Na naSem pracovisti byla HARS technika darcovské nefrektomie zavedena v roce 2005
(prvni vykon byl proveden 27.10.2005). Od té doby bylo provedeno 32 darcovskych operaci,

darcovska nefrektomie provedena 31x, 1x peropera¢né kontraindikace darcovstvi. Ve 26
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ptipadech byla provedena technikou HARS (84%), v 5 ptipadech oteviené. Indikace k oteviené
nefrektomii byla ve 4 pfipadech vhodnéjsi anatomie pravé ledviny, v 1 piipad€ levostranna
retroaortalni renalni Zila. V 1 ptipad¢ peroperacni nalez svétlobunécného renalniho karcinomu
8mm (predoperacné dle CT korova cysta). V tomto ptipad¢ provedena resekce ledviny a
ledvina ponechana. Primérny operacni ¢as byl 179 min., krevni ztrata 120 ml. Primérna doba
teplé ischemie byla 228s. VSechny odebrané ledviny byly uspésné transplantovany. Nase
centrum pomahalo zavést techniku HARS i v jinych TC, kde se téz stala standardni odbérovou
technikou od Zijiciho darce. Mezi tato centra patii TC Olomouc, kdy ze tii darcovskych ledvin
byla HARS technika pouZzita 2x (66%). Oteviena nefrektomie byla pouZita pro pravostrannou
nefrektomii. V TC Ostrava byla ze 6 darcovskych nefrektomii HARS technika pouzita 6x
(100%), z toho ve dvou i pfi pravostranné nefrektomii. V CKTCH (Centrum kardiochirurgie a
transplantacni chirurgie) Brno byla HARS technika z 21 darcovskych nefrektomii pouzita 20x
(95%), vzdy vlevo. Jedna pravostranna nefrektomie byla provedena oteviené. Nase centrum
pomahalo zavést techniku HARS i na Slovensku v TC v Kosicich.

(Pacovsky J, Navratil P., Holub L, Brodak M, Romzova M. Chirurgické techniky transplantace
ledviny. Urol List 2009; 7(1): 31-36.)

Clanek ,,The Taguchi Technique of the Transplanted Kidney Ureter Implantation —
Single Centre Experience® prezentuje nase vlastni zkuSenosti s jednostehovou intravezikalni
fixaci mocovodu transplantované ledviny. Nase vysledky jsou srovnatelné s jinymi autory.

V nasem hodnoceném souboru byla Taguchiho technika pouzita u 22 nemocnych.
Kontrolni skupina byla tvofena 25 nemocnymi, u kterych byla provedena antirefluxni
implantace mocovodu technikou Lich-Gregoir. Funkéni vysledky byly u obou skupin vytecné,
ani u jednoho nemocného nebyl prokazan VUR. Statisticky nevyznamné vyss$i vyskyt
komplikaci byl zaznamendn u Taguchiho techniky, u této techniky se objevila pooperaéni
makroskopickd hematurie, ktera méla delsi trvani (4 dny vs. 3,1 dne). Vyskyt striktur mo¢ovodu
byl v obou skupinach srovnatelny. Vzhledem k nutnosti protazeni mocovodu celou sténou
mocového méchyie u Taguchiho techniky se u nemocnych se silné;si sténou detrusoru objevily

striktury v misté priichodu mocovodu sténu.

Zaveérem nasi studie byly srovnatelné funkcéni vysledky obou technik. Taguchiho

technika byla spojena s delSi dobou makroskopické hematurie, nebot’ distalni ¢ast mocovodu
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neni nijak chirurgicky oSetfena, je jen fixovana jednim stehem. Nespornou devizou Taguchiho

techniky je jednoduchost a rychlost provedeni. Jako optimalni indikaci se na zéklad¢ naSich

vlastnich zkusenosti jevi implantace mocovodu u mocového méchyte s jemnou sténou, kde je

komplikovangjsi preparace detrusoru. Naopak u mocového méchyte se silnou vrstvou detrusoru

existuje vysokeé riziko stendzy distdlniho mocovodu v misté priichodu mocovodu svalovinou

méchyte [27]. Nase publikovana data koresponduji s vysledky jinych pracovist’ a jsou zahrnuta

v metaanalyze vénujici se ureterovezikalnim anastomo6zam transplantovanych ledvin (Alberts,

Transplant international 2014) (Tab 8, Tab 9) [32].

Tab. 8 Metaanalyza UCNA mocovodu transplantovaného moc¢ovodu I (Alberts)

(FL0T) 4T 1053 Bumpisunals #L0Z @

3
2

Tab 9 Metaanalyza UCNA mocovodu transplantovaného mocovodu II (Alberts)

Table 2. Charactersstics of included studies.

Number of patients

Study outcome

Study Year* Country Study type  PL LG u FT  Stent} Living donor} Follow-up§ leakage Stricture Reflux Hematuria
Kayler 18] 2012 uUsAa Cohort 307 327 LG 95%, FT: 3% LG:25%, FT: 8% >6 x x x
Ameer [33] 2m Canada Cohort 163 209 LG 0%, U: 0% LG:37%, U: 35% 40 x x
Whang [38] 2011 USA Cohort 72 2476 PL: no stent, LG: stent  45% NR X X X
Tillou[24] 2009 Frane Cohort 265 412 PL: 100%, LG: 92% 1% NR X X

Georgiev[14) 2007 Switzerland Cohort 149 348 PL: no stent, LG: stent  PL: 9%, LG: 32% =12 X x X
Lee [30] 2007 UsA Cohort 238 73 LG 14%, U: 17% LG 27%, U: 7% >33 x x x
Moreira [28] 2007  Portugal Cohort 217 60 NR NR >24 x x

Pacovsky [37] 2007 Czech Cohort 25 22 LG: 4%, U: 23% NR =27 X

Vaale [36] 2006 USA Cohort 360 353 LG: 20%, U: 24% LG:43%, U 47% NR X S S
Li Marzi [13] 2005  haly Cohort 199 260 PL: 100%, LG: 100% 1% NR X x

Taghavi [15] 2003 ran Cohort 50 472 PL: 100%, LG: 100%  NR NR x x

Tamas [23] 2003 Canada Cohort 148 64 LG: 0%, U: 0% NR 31 X X X
Secin [26] 2002  Argentina Cohort 416 159 LG: 0%, U: 0% LG: 64%, U: 28% 62 X S S
Leungwattanakij [29] 2000 Thailand Cohort 93 245 NR 399% NR X X X
Masahika[20] 2000 lapan Cohort 962 225 NR PL:87%, LG: 87% =12 X x x
Butterworth [32] 9 England Cohort 140 108 PL: nostent, LG: stent  PL: 8%, LG: 15% =3 X X X
Rizvi [27 Pakistan Cohort 202 148 NR PL: 100%, LG: 100% NR X S

Pleass [21] England RCT 150 150 PL: 50%, LG: 50% NR =3 X S X
Hakim[22 usa, Cohort 410 295 478 NR 53% NR X x x
lindal [35 usa Cohort e 69 PL: 0%, LG: 0% PL:27%, LG :14% NR X X

Thrasher |25 US4, Cohort 160 160 PL: nostent, LG: stent  PL: 24%, LG: 13% NR X X

Shah [34 India Cohort 125 125 NR PL: 100%, LG: 100% NR X S

Belii [16] haly Cohort 185 115 NR 15% NR X x

Dohi [31] Japan Cohort 21 49 NR 83% NR X x x
Waltke [17 1882 USA RCT 55 72 PLnostent, FT:stent  PL: 0%, FT 0% NR X X

Hooghe [ 18] 1977  Belgium Cohort 08 133 NR PL:20%, U: 4% NR x x

Total patients 3466 7531 1551 399

PL, Politano- eadbetter, LG, Lich-Gregoir, U, U-stitch; FT, Full-Thidcness; NR, not reported; RCT, rmndomized controlled trial

*Yearisyearof publiction.

+Stenting in percentages, unless not spedfied

fLiving donors in percentages, if spedfied

§Median, inmonths.
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et | snstomotic ted for kidney transplantat Alterts ot 4l

Table 3. Qualty ssessment of inchuded studies.

.
ST Clea d o Inddespe ndent
s e deseription  of outcormes g et
excuded  of and their o outeerre Cualty
Study on sfficenthy? methods?  amessmenD  pacametess? scarer
Kaper 19 Yes Yes Yes Yes No Yeu Ves Yeu 7
Mereer [33] Yes Ve Yes e Ne e Yes e 7
L g 38| Yes Yes Yes e No 7 7 Yes 5
4 Yes Yes No e No 7 7 No 3
Geoagiey [14] Y Yeu No e No T 1 Yes 4
Lee30) Yes Yes Mo Yes No Yes Ve Yes 5
Moreia [28] Yes Yes No Mo No Yeu Yes ™ 4
- Pacousky [37) Yes Yes Yes ™ No Yes Yes Yes &
Wese [36] Yes Ve Yes e Ne 7 7 e 5
LiMarz [13] Yes Yes Ner Mo Ne 7 H Yes 3
Taghai [15] Yes Yes No e No 7 7 Yes 4
Tamas[23] Y Yeu No e No Yes 1 Yes 5
secin[ 28] Yes Yes Yes Yes No Yeu 7 Yeu 5
lenguatauli Ve Mo No Yes No 1 7 Yeu 3
Yo Y Yes No No 7 H e 4
Yes Ve Yes e Ne e Yes e 7
Yes No No No No 7 7 No 1
Y Yeu Yes L] No Mo 1 Mo 3
Y Yeu Yes e No T 1 T 4
Yes Yes Yes Yes No 1 7 Yes 5
Yes Yes Yes Mo No 1 7 Yeu 4
Yes Yes No Mo No 1 7 1 :
Yes Ve Ne Mo Ne 7 7 e 3
Yes 7 Yes No No 7 7 No 2
Wake [17] Yes Yes Yes e No 7 7 Yes 5
Hooghe (18] Y Yeu Yes L] No T 1 Yes 4
*The stuy quaily seore wes calculated by the numberof queBom anwered with yer 7. Undes.
Table 4. Meta-snalpes and outmemes,
sadyis Number of studies Mumber of partcipants Risk Ratio™ P e F test
Lich-Geeqo versus Politanc-Laa cheties
Urinry leskage 16 024 %
Ureteral stretus: 15 354 %

(Pacovsky J, Navratil P. The Taguchi Technique of the Transplanted Kidney Ureter
Implantation — Single Centre Experience. Upsala J Med Sci 2007;112 (1): 61-66.)

5. Specifika urologickych vykonii u nemocnych v transplanta¢nim programu
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Transplantace ledviny je komplexni léCebnd metoda, kterou lez pouzit k lécbe
vybranych nemocnych s renalnim selhanim. Termin komplexni znamena, Ze se vzdy jedna o
souhru aktivit velkého mnozstvi zainteresovanych odbornikii. Provedeni vlastni chirurgické
casti vyznamné ovliviiuje kratkodobé, ale 1 dlouhodobé vysledky celé transplantace. Jak jiz
vyplyva z obsahu piedchozich kapitol, chirurgicka role je téZ komplexni. Rozli¢né chirurgické
techniky jsou pouzity k ziskani organt k transplantaci. Dalsi techniky jsou vyuzity k vlastni
transplantaci i1 k feSeni chirurgickych komplikaci. V neposledni fadé¢ chirurg provadi explantaci
nefunk¢niho $tépu nebo dokonce stépu, ktery jiz svého nositele mze ohrozovat.

Jak je zminéno piedchozim textu, s chirurgickymi technikami se prolinaji 1 techniky
ryze urologické. Ty se mohou uplatiiovat jiz pred transplantaci, jest¢ v dobé, kdy nemocného
pfipravujeme k transplantaci. Zde je dluzno konstatovat, Ze existuje nemalé mnozstvi
primarnich urologickych onemocnéni, kterd k renalnimu selhéni vedla. Jejich opominuti,
bagatelizace a nefeSeni jesté pied transplantaci miize mit velmi negativni disledky v obdobi po
transplantaci. Z téchto divodli je nutné, aby urolog dikladné vySetfil nemocného pied
zatazenim do WL. Role urologa zde spociva v posouzeni rizikovych oblasti a pokud je nutno,
aby je vyftesil jesté pred transplantaci. Vlastni transplantace a potransplantacni péce s sebou
muze prinést fadu komplikovanych stavii, které¢ vyzaduji specifickou urologickou péci. Na poli
transplantace ledviny se tedy chirurgické a wurologické techniky navzijem dopliuji.
Transplanta¢ni medicina je multioborova zalezitost, na poli transplantacni chirurgie je patrné,
ze chirurgie, cévni chirurgie a urologie maji celému programu co nabidnout. Tato kapitola se
soustedi na hlavni urologické vykony, které jsou vyuzitelné v celém programu transplantaci

ledvin.

5.1. Urologické vykony pred transplantaci ledviny

Do WL k transplantaci ledviny jsou zafazovani pacienti, u kterych doslo k ledvinnému
selhani. V nemalém procentu se jednd o nemocné, u kterych existuje urologické onemocnéni,
které by mohlo komplikovat potransplantacni pribéh. Tyto onemocnéni mohou byt latentni.
Naptiklad u anurického pacienta se klinicky nemtze manifestovat i zdvazna dysfunkce dolnich
mocovych cest. Existuji nemocni, u kterych doslo k ledvinnému selhani pfimo na podkladé
urologického onemocnéni. U této skupiny nemocnych je obzvlast dilezité vyteSeni
urologického onemocnéni, nebot’ to by vedlo k selhani transplantované ledviny naprosto

stejnym mechanismem, jakym doslo k selhani nativnich ledvin.
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5.1.1. Nefrektomie nefropatické ledviny

Nefrektomie ptfed transplantaci ledviny ma své opodstatnéni jen v piipadé€, kdyz je
nativni ledvina symptomatickd, je fokusem infek¢nim ¢i nddorovym nebo je technickou
piekazkou transplantace. Z tohoto pohledu je pln¢ indikovana k nefrektomii hypofunkcni nebo
afunk¢ni hydronefroticka ledvina, nebot’ ta je potencidlnim zdrojem infekce. Pokud doslo k
selhani ledviny na podklad¢ refluxni nefropatie, je nutno provést kompletni nefroureterektomii.
Pfi této operaci je kromé ledviny odstranén 1 mocovod v celé délce. I kratky pahyl refluxniho
mocovodu muize byt zdrojem vysSiho vyskytu zdvaznych potransplantacnich komplikaci z
divodu perzistujici ¢i rekurujici mocové infekce [198-200].

Je-1i nativni ledvina postizena nadorovym onemocnénim, at’ benignim ¢i malignim, je
pln¢ indikovana nefrektomie. Divodem je nutnost fadné¢ho histologického vysetfeni, které
rozhodne, zde je viibec mozno transplantaci provést. Pokud je prokazana malignita, zalezi na
velikosti primarni 1éze a na histopatologickém stupni malignity. Tyto faktory jsou rozhodujici
pro zatazeni do WL. Malé tumory s nizkym malignim potencidlem maji velmi dobrou prognézu
a jsou tedy provedenou nefrektomii vyfeseny [201]. Tito pacienti mohou byt zatazeni do WL
bez prodlevy. U nadort s vy$§im malignim potencidlem je doporu¢ovano dodrzeni ,,tumor-free

intervalu® (Tab. 10).

Tab. 10 Tumor-free interval pted zafazenim do WL

Typ tumoru Doporuceny ,,tumor-free* interval
Ledvina

Wilmstiv tumor 2 roky
Rendlni karcinom - incidentalom 0 roki
Renalni karcinom <5cm 2 roky
Rendlni karcinom >5cm 5 roki
Mocovy méchyrv

neinvazivni 2 roky
invazivni 5 roki
In situ High Grade 5 roki
Prostata

Lokalizovany 2 roky
Déloha

Cervix in situ 0 roki
Cervix invazivni 2-5 rokili
T¢lo délozni 2-5 rokili
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Prs 2-5 rokili
Kolorektalni karcinom 2-5 rokili
Lymfom 2-5 rokt
KiiZe

Bazocelularni 0 roki
Spinocelularni 0 rokt
Melanom 5 rokt

Cilem je snizit riziko rekurence zékladniho onkologického onemocnéni, které bylo
ptitomno a lé¢eno v predchorobi. Po transplantaci, kdy je nasazena imunosupresivni terapie,
existuje redlné riziko reaktivace malignity [202]. ,,Tumor-free interval“ je deklarovan
zejménana podkladé¢ maligniho potencidlu tumoru a odhadu dalSiho chovani odstranéného
nadoru a mé charakter doporuceni.

V piipad¢ maligniho nadoru ledviny se vyuzivaji rizna schémata, napt. Mayo Scoring
System nebo Leibichovo skorovaci schéma (Tab. 11) [203-205]. Odhad dalsiho chovani tumoru
a rizika generalizace je dllezity jiz v rozhodovacim procesu zda nemocného viibec zatadit do
WL.

Pokud je nativni selhand ledvina technickou ptekdzkou transplantace ledviny, jak tomu
neziidka byva u objemnych polycystickych ledvin, je nezbytné, provést nefrektomii alespon
jedné z nich (Obr. 89). Nefrektomii objemné polycystické ledviny se ziské prostor, do kterého

je mozno transplantovanou ledvinu ulozit [206,207].

Obr. 89 CT nalez objemnych polycystickych ledvin, které neumoziuji provedeni transplantace

Ilpage Time
AbdomensoiBieno_N_IH

Tab. 11 Leibovichovo
skorovaci schéma k predikci

metastaz rendlniho karcinomu po radikalni nefrektomii

Nalez Skore

104



Primarni tumor
pTla 0
pT1b 2
pT2 3
pT3a 4
pT3b 4
pT3c 4
pT4 4
Regionalni uzliny
pNX 0
pNO 0
pN1 2
pN2 2
Velikost tumoru (cm)
<10 0
>10 1
Jaderny grade
1 0
2 0
3 1
4 3
Histologicky nalez nekrozy
tumoru
0 0
1 1
Rizikova Pétileté preziti bez metastaz  Desetileté
skupina preziti bez
(Skore) metastaz
Nizce (0-2) 97,1% 92,5%
Stiedné (3-5) 73,8% 64,3%
Vysoko (6-13) 31,2% 23,6%

Na nacasovani nefrektomie polycystické ledviny existuji kontroverzni nazory [207,208]. Na

jedné stran¢ nefrektomie pied zamyslenou transplantaci je dalsi operaci, kterou musi nemocny

podstoupit. Touto nefrektomii miizeme vyraznou mérou redukovat rezidualni diurézu az k

anurii, a tim snizit kvalitu zivota nemocného ve WL. Z tohoto hlediska se jevi vyhodné provést
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nefrektomii pfimo pfii transplantaci ledviny. Tento pfistup vSak ma také své nevyhody. Je tieba
transplantaci zahdjit nefrektomii, ¢imz se prodluzuje doba studené ischemie ledviny. Navic
provedenim nefrektomie polycystické, Casto velmi objemné ledviny, vytvotfime rozsahlou
rannou plochu. Ta muze byt zdrojem pooperacniho krvaceni ¢i lymfatické sekrece po
transplantaci. Je tedy vzdy dobfe uvazit nacasovani nefrektomie takové ledviny a vzdy je tfeba
individualné posoudit vSechna rizika spojena s takovym vykonem a ptfed vSemi kroky vzdy

dobfe informovat nemocného.

5.1.2. Resekce nefropatické ledviny

Resekce ledviny, jako nefron Setfici vykon, mé& obrovskou vyhodu v moznosti
zachovani alespon ¢asti funk¢niho parenchymu. Tento vykon miize mit fadu nevyhod. K tém
patii fakt, Ze jde obvykle o vykon komplikovanéjsi, nez radikalni nefrektomie. Pii resekci je
o¢ekéavana vyssi krevni ztrata a je obvykle nutno pfechodné ischemizovat ledvinny parenchym.
V piipad¢ resekce pro malignitu existuje vyznamné vyssi riziko pozitivniho chirurgického
okraje (viz kapitola 3.1.2.).

Vyrazné odlisnéd je vychozi situace, kdy planujeme operacni vykon u nefropatické
ledviny. Vzdy si musime uvédomit cil, kterého chceme dosdhnout. Vzdy musime rozsah
planovaného vykonu modifikovat s ohledem na onkologické a funkéni vysledky, ale téz i
celkovy vykonnostni stav. Zcela odlisna situace je v piipadé, kdy uvazujeme o resekci
nefropatické ledviny u nemocného s renalni insuficienci, u kterého neplanujeme zatrazeni do
WL, potazmo transplantaci ledviny. V takovém piipad€, pokud nefron-Setfici vykon miize
oddalit nutnost zahajeni RRT, je resekce metodou prvni volby. V ptipadé ptitomnosti malignity
je samoziejme nutno zohlednit i onkologické hledisko. Neni indikované provadét nefron-Setiici
vykony na ledvinach, kter¢ jiz selhaly a nezabezpecuji dostatecnou diurézu. Pokud jiz pacient
je v programu RRT, jedinym hlediskem rozsahu operacniho vykonu ziistdvd moznost
ponechani rezidualni diurézy, jako faktor ovliviiyjici kvalitu Zivota nemocného.

Pokud planujeme zatadit nemocného s rendlni insuficienci do WL s vyhledem
provedeni transplantace ledviny, mé rozhodovani mezi nefron-Setficim vykonem a radikalni
nefrektomii zcela jiné kriteria. Pfed zafazenim do WL je, mimo jiné, nutno odstranit veskera
infekéni loziska. Stejné tak je tieba mit vyjasnénou situaci stran mozné ¢i prokdzané malignity.
Nelze zaradit nemocného do WL pokud je malignita ledvinného parenchymu ptitomna. Jak jiz
bylo uvedeno, je doporucovano respektovat ,,tumor-free interval““. Konkrétné renalni karcinom

je podle stadia a histopatologického stupné malignity stratifikovan do nékolika skupin. U
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drobnych tumorti s nizkym stupném malignity je mozno zafadit nemocného do WL dokonce
jiz kratce po provedené nefrektomii. Z vyse uvedeného jasné vyplyva, Ze v ptipad¢ planované
transplantace bychom m¢li byt pfi volbé rozsahu operacniho vykonu radikdlnéjsi. V tomto
piipadé by méla byt preferovana radikalni nefrektomie pted nefron-Setiicim vykonem i bez

ohledu na ponechani rezidualni diurézy.

5.1.3. Operace mocovodu

Operace mocovodu u nativni ledviny ma pted transplantaci indikaci prakticky jen v
pfipadé vyznamného veziko-ureterdlniho refluxu. Pfed transplantaci, kdy je jiZ nemocny v
téZkém stupni rendlniho selhani, je iracionalni provadét standardni rekonstrukce mocovodu. Z
tohoto diivodu se neprovadéji ani rekonstrukéni vykony ani v proximalnim mocovodu, tedy v
oblasti pyelo-ureteralniho pfechodu. V takovém piipad¢ je pacient indikovan k nefrektomii,

resp. nefrouretrektomii tak, jak je zminéno v kapitole 5.1.1.

5.1.4. Operace mocového méchyre

Mocovy méchyt miize byt postizen fadou patologickych stavii, které mohou ovliviiovat
1 jiné Casti moCového traktu. MiiZze se jednat o patologie anatomické nebo funkéni. Tyto
¢1 mén¢ bezpecnd* patologie. Vzdy se jedna o zavazny stav, ktery je tieba Casné fesit. Musime
mit na paméti, zZe existuji patologie mocového méchyte, které jsou pti¢inou rendlniho selhani.
Jejich nedofeSeni je§t¢ pred transplantaci neumoziluji bezpecné provedeni transplantace
ledviny.

Vrozené anomalie jsou obvykle vyfeseny jiz po narozeni. Cilem vSech rekonstruk¢énich
vykont je vytvoreni mocového méchyte s dostateCnou kapacitou a s nizkym intravezikalnim
tlakem. Neziidka je k dosaZeni takového cile tfeba i n¢kolika operacnich vykont. Klasickym
pfipadem muze byt extrofie mocového méchyte, kterd je spojena s dalSimi vadami (vysoky
stupen epispadie, defekt bfisni stény, lokalizace kone¢niku ventradln¢ a neuzavieny kostény
panevni kruh) (Obr. 15) Tento stav vyZaduje opakované operacni vykony, pii kterych je tieba
uzaviit mo¢ovy méchyft, provést rekonstrukci hrdla méchyte k dosazeni kontinence. Nasledné
je obvykle tfeba augmentace méchyie k dosazeni nizkotlakého méchyte [209].

Pokud je mozno ponechat vlastni moCovy méchyt, u kterého je nutno zvétsit kapacitu,

pouzivaji se rozli¢né techniky jeho augmentace. Ve vétSing ptipadl se pro tento ucel pouziva
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segment autologniho tenkého stfeva, jehoz potiebna ¢ast vsije do st€ény mocového mechyie jako
zaplata. Tim je dosazeno potiebné kapacity méchyie. Dllezitym krokem augmentace je protéti
stény meéchyte, ¢imz se redukuje kontraktilita detrusoru, a tim k pozadovanému snizeni
intravezikalniho tlaku. K augmentaci lze pouzit i jinou ¢ast zazivaciho traktu, jako naptiklad

tlusté stfevo ¢i zaludek.

Existuje fada nemocnych, kterym bylo nutno mocovy méchyt kompletné odstranit.
Indikaci k tomu muze byt malignita méchyte nebo tézka dysfunkce, ktera je chirurgicky
nerekonstruovatelnd. Pokud uvazujeme o transplantaci u takovych nemocnych, je tfeba, aby
byla zajisténa bezpecna derivace moci, kterd je nezbytnou podminkou bezpecné transplantace.
Neni-li pfitomna jina kontraindikace k transplantaci, pak absence moc¢ového méchyie neni sama
o sobé& kontraindikaci. Dojde-li k rendlnimu selhani u nemocnych, u nichZ je mocova derivace
zaloZena, je ji mozno vyuzit stejné€, jako byla pouzita pro nativni ledviny. Prikladem mocové
derivace je ureteroileostomie dle Brickera pouzivana od roku 1950 doposud [211-2013]. V
tomto piipad¢ je z ¢asti ilea vytvorena heterotopickd nekontinentni stomie. Ta je vyvedena na
pfedni sténu bfiSni a umoznuje bezproblémovou sebeobsluhu. Z chirurgického hlediska se po
technické strance transplantace ledviny do Brickerova konduitu vyznamné nelisi od

transplantace do nativniho mocového méchyte [214-217].

V soucasnosti zna urologie mnozstvi technik chirurgické derivace moci. Dalsi rozsahlou
skupinou jsou ortotopické kontinentni techniky. Ty jsou zalozeny na principu chirurgického
vytvoteni nového moc¢ového méchyie, ktery je v celém rozsahu vytvoren z tkané distalni ¢asti

tenkého stfeva €1 nékteré ¢asti stieva tlustého.

Samostatnou skupinu derivaci moce tvoii heterotopické kontinentni samocévkovaci
derivace. Jejich specifikem je vyuziti v ptipadé, kdy potiebujeme vytvofit kontinentni mocovou
derivaci, ale kdy nelze vyuzit nativni hrdlo mo¢ového méchyie nebo mocovou trubici. Jako
priklad této techniky lze uvést Montiho ¢i Mitrofanoffova derivace. V téchto ptipadech se ke
katetrizaci méchyie pouziva exkludovany appendix vermiformis nebo detubulizovana ¢ast ilea.
Jistou podminkou a limitem efektivniho vyuziti téchto technik je schopnost spoluprace
nemocného. Nedokonald evakuace neoveziky vede k velmi zdvaznym komplikacim, které
mohu nemocného ohrozovat i na zivoté [218-222].

Do doby transplantace je tieba chirurgicky modifikované dolni mocové cesty udrzovat
ve funkénim stavu, zejména u nemocnych, kteti jsou anuricti. Diivodt je hned nékolik.
Poharkové¢ bunky stfevni sliznice produkuji pomérné velké mnozstvi hlenu. Pokud je nemocny

anuricky, nedochazi k vyplavovani tohoto materialu a dochazi k jeho retenci. To mize vést az
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k ruptufe moCového méchyie. Pouziti stfevniho segmentu v mocovych cestach miize vést s
minerdlové dysbalanci a metabolické alkaldéze. Ptfitomnost hlenu poharkovych bunék v
mocovych cestach vytvari bilkovinnou matrix vedouci ke vzniku cystolitidzy. Ta s sebou nese
1 riziko refrakterni mocové infekce. To je dlivodem, pro€ je tfeba cystolitidzu v neovezice
chirurgicky fesit [223-225].

Péce o nemocné, u kterych je tieba provést rekonstrukci mocového méchyte pred
transplantaci ledviny, ma fadu specifik, ktera patii do rukou urologického pracovisté, které ma
s témito operacemi zkusenosti [226]. Casto se jedna o rozsahlé vykony, které trvaji nékolik
hodin. Jsou to vykony, kdy je chirurgicky zasdhnuto nejen do mocového traktu, ale i do traktu
zazivaciho. Je tedy naprosto nevhodné provadét takové vykony pfi transplantaci ledviny. Jak z
vyse uvedeného jasné vyplyva, divodii k provedeni rekonstrukce mocovych cest jesté pred
zafazenim nemocného do cekaci listiny je hned nékolik. Jsou to zejména divody Casove,
hygienické, ale jedna se o celkové neadekvatni zatéz pro nemocného v kritické dobé, v dobé

transplantace.
5.1.5. Operace prostaty a uretry

Benigni hyperplazie prostaty je onemocnénim, se kterym se potyka velké mnoZzstvi
pacientil. VySetfeni, farmakologicka i operacni 1écba je shodna s 1écbou v bézné populaci (viz
kapitola 3.1.5. a 3.2.1.4.). Pokud mé nemocny, planovany k transplantaci ledviny, rezidualni
diurézu, je vySetfeni snadngj$i. U takového nemocného se urologické vySetfeni nelisi od
ostatnich nemocnych. Bez problémtli je mozno provedeni i zékladniho urodynamického
vySetieni — uroflowmetrie (Obr. 90). Ani ptipadné chirurgické feSeni se technicky u nemocnych

v programu RRT neodliSuje od vykonl u nemocnych v bézné populaci.

Pokud v8ak nemocny jiz rezidudlni diurézu nema, je nutno anamnesticky patrat po mik¢nich
obtizich jest¢ v predchorobi. Pokud tyto informace nemame a z ostatnich vySetfeni mame
podezieni na mozné mik¢ni obtize, je nutno provést celkové urodynamické vysSetfeni. To nam
muze odhalit onemocnéni dolnich mocovych cest, které se vSak u anurického nemocného

klinicky nijak nemanifestuje.

Obr. 90 Zaznam moceni uroflowmetrem (foto autor)

@ Results of UROFLOWMETRY

25 ml/s Flow Rate

Yoiding Time T100 33
Flow Time TQ 2%
Time to max Flow TAmax 6
Max Flow Rate Qmax 20.7
Average Flow Rate Qave 10.6

Yoided Yolume Ycomp 271
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Stejné tak je to i s malignim onemocnénim prostaty — karcinomem. Ten muize byt
klinicky asymptomaticky i u nemocnych s rezidualni diurézou. Po karcinomu prostaty je proto
vzdy nutno aktivné patrat. U kazdého nemocného, ktery je zapsan do WL k transplantaci
ledviny, musi byt toto onemocnéni vzdy vylouceno. Bez tohoto vySetfeni neni mozné

nemocného do WL zaradit.

Pti vySetfeni dolnich mocovych cest miZzeme nalézt patologii i na mocové trubici.
Chirurgicka 1écba skler6zy hrdla mocového méchyte i striktury uretry se téZ u nemocnych
pied zafazenim do WL nebo jiz aktivné ¢ekajicich nemocnych neodliSuje. Na tomto mist¢ je
tteba zdlraznit nutnost dikladného vySetfeni a oSetfeni nemocnych s vrozenou anomalii -
chlopni zadni uretry. Jedna se totizZ o zdvazné onemocnéni, které samo o sobé mohlo byt u
nemocnych s renalnim selhdnim primarni p¥i¢inou selhani ledvin. Spatné diagnostikované nebo
nespravné osetfené onemocnéni je pticinou tézké dysfunkce dolnich mocovych cest. Ta se do
budoucna s nejvetsi pravdépodobnosti stane opct prficinou dysfunkce, resp. selhani
transplantované ledviny. Incidence chlopné zadni uretry je cca 1:4000 narozenych. Pokud je
diagnostikovdna prenatdlné, je spojena s vy$$im vyskytem hydronefroz a s vyssi hladinou

kreatininémie jiz pii narozeni [227].

V obecné roviné lze tedy fici, Ze dolni mocové cesty jsou pro spravnou funkci
transplantované ledviny nesmirné dilezité. Pokud existuje néjaka patologie, je tieba ji odhalit
a napravit jesté pred zafazenim do ¢ekaci listiny. Chirurgické techniky, které se pro tyto ucely
pouzivaji, se v nicem nelisi od technik pouzivanych v bézné populaci. Pokud je provedena
rekonstrukce dolnich mocovych cest vétSiho rozsahu, jako naptiklad cystektomie i
augmentace mocového méchyie, pak by nemocni méli byt zafazeni do WL ve ,,zvlastnim

poradi®.

5.2. Urologické operaéni vykony pFi transplantaci ledviny

Standardni prabéh transplantace ledviny, tak jak je popsan v samostatné kapitole
Transplantace (kapitola 4), mize byt v nékterych piipadech alterovan nestandardnim lokalnim

nalezem na transplantované ledvin¢é nebo v opera¢nim poli transplantace. V takovém piipadé
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je tfeba operativné upravit operacni postup. I v téchto ptipadech se neziidka vyuzivaji
urologické operacni techniky, které pomohou zvladnout danou situaci. Vzdy musime mit na
mysli bezpecnost. V prvni fade bezpecnost pacienta, druhotné bezpecnost pro ledvinu. Z toho
vyplyva, Ze lokalni nalez muze byt az natolik zdvazny, zZe neumoznuje bezpecné provedeni
transplantace. V takovém ptipad¢ je tieba urgentné zhodnotit situaci a na misté rozhodnout o
dal$im postupu. Pokud je mozno provést operacni vykon, ktery nastalou situaci vyiesi. V
opacném piipad¢ je nutno transplantaci zastavit se vSemi dusledky. Je nutno si uvédomit, Ze
celym transplantaénim programem se prolina boj o ¢as. Casovy faktor je i v téchto nenadalych

situacich nesmirn¢ dulezity.

5.2.1. Urologické operacni vykony na ledviné pri transplantaci

Tématem této prace jsou urologické vykony. Z tohoto divodu zde nejsou zahrnuty
cévné-chirurgické techniky, které jsou soucasti ptipravy $tépu a vlastni transplantace. Prvni fazi
transplantace je revize a piiprava ledviny. Ve vétsing pfipadd se jedna o orgén, ktery byl
piivezen z jiného centra, kde byl odebran. V této fazi se tedy jedna o prvni kontakt
transplantujiciho chirurga s danym orgdnem, ktery ma byt transplantovan. Soucasti této
pfipravy je odstranéni zbytki tukového pouzdra, makroskopicka revize tkané ledviny, pfiprava
rendlnich cév a mocovodu. Jesté v této fazi je mozno diagnostikovat patologicky stav, ktery

muze transplantaci kontraindikovat.

5.2.1.1. Resekce ledvinné cysty

Nalez korovych cyst ledviny je relativné Casty. Jeji prevalence v populaci je cca 10%.
S narlistajicim v€kem jeji prevalence stoupa. V populaci lidi ve véku nad 50 rokt je cca 27%.
Nalez prosté korové cysty je obvykle spojen s velmi nizkym rizikem malignity. Pfesto korové
cysty jsou spojeny s vysSim rizikem renalni dysfunkce a hypertenze [228]. Z téchto diivodl se
doporucuje nemocné s hereditdrnim cystickym onemocnénim sledovat. Riziko maligni
transformace renalni cysty je asociovano s kategorii dle Bosniakovy klasifikace (Tab. 12).
Jedna se o radiologickou klasifikaci zaloZenou na kontrastnim CT vySetfeni [229-231] .

Tab. 12 Bosniakova klasifikace renalnich cyst

Kategorie Kriteria Riziko malignity
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I Prosta cysta s vlasové tenkou sténou. Neobsahuje septa, 0%
kalcifikace ani solidni slozku. M4 denzitu vody a nesyti se.

II Nékolik tenkych sept, ve kterych lze postkontrastné n€kdy 2,7-10%
pozorovat syceni (ale ne zméfit). Jemné nebo mirn¢ zesilené
kalcifikace. Patii sem i homogenni denzni léze < 3 cm, ostie
ohranicené, bez syceni.

IIF Vicecetna septa. Nékdy lze pozorovat (ale ne zméfit) syceni 5-25%
tenkych sept Ci stény. Muze byt piitomno minimalni zesileni
stény nebo septa, nepravidelné a hrudkovité kalcifikace. Neni
pritomno métitelné syceni. Patii sem i denzni pIn¢ intrarenalni
nesytici se 1éze > 3 cm. Loziska jsou obvykle dobie
ohrani¢ena.

11 Cystické masy se ztluStélou nepravidelnou sténou ¢i septy, v 31-100%
nichz je pfitomno métitelné syceni.

v Obsahuji mékkotkanovou sytici se komponentu. 67-100%

Kategorie III a IV jsou prakticky vzdy cystické tumory, které jsou indikovany k operacnimu
feseni [232,233]. Cystické onemocnéni ledvin miize byt v nékterych ptipadech asociovano s
von Hippel-Lindau syndromem. U tohoto syndromu existuje, mimo fady velmi zavaznych
komorbidit, vysoké riziko koexistence renalnich cyst, renalniho karcinomu a feochromocytomu
[234]. Mezi zavazné komorbidity patii i hemangioblastomy mozku a michy, které mohou byt
pricinou krvaceni do centralniho nervového systému (CNS). Velka ¢ast zemielych darcti ma
pri¢inu smrti praveé krvaceni do CNS. U téchto darcii je tedy na misté pozornost a bedlivé
vySetfeni nejen ledviny s cystami, ale celého darce. V danou chvili odbéru nemame dostatek
jinych informaci k tomu, abychom von Hippel-Lindau syndrom vyloucili. Bedlivym
vySetienim snizujeme riziko pienosu pfipadné malignity z darce na piijemce.

Pokud je pfi ultrazvukovém vysSetieni darce nalezena ledvinnd cysta, kterd ma
jakoukoliv abnormalitu, je nutno provést kontrastni CT vySetieni k vylouceni atypické cysty ¢i
cystického tumoru. Z ptedoperacniho vysetteni darce tedy obvykle mame znalost o pfitomnosti
ledvinné cysty a o jejim charakteru. Presto se neziidka stava, ze je cysta nalezena az pii odbéru.
V kazdém piipad€ musi byt cysta popsana a fadné evidovana v protokolu odebrané ledviny
(Obr. 66). Pokud pii odbéru ¢i ptiprave ledviny najdeme rendlni cystu, je nutné provést jeji
marsupializaci s kauterizaci jejich okraji. Tak jsme schopni provést makroskopickou revizi
spodiny a eventudlné provést jeji resekci s akutnim histologickym vySetfenim. Histologicky
nalez vySetfeného vzorku ma zcela zasadni dopad na dal$i osud ledviny a na celkovy priib¢h
transplantace. Znalost vysledku histologického vySetteni je velmi dillezity i na osud dalSich

odebranych organti a ptipadné i piijemcti organti, které jiz byli transplantovany.
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5.2.1.2. Resekce tumoru ledviny

Pokud pfi odbéru nebo pii ptipravé ledviny nalezneme suspektni tkai v parenchymu
ledviny, vzdy je nutno provést kompletni resekci a akutni histologické vySetieni. Je nutno mit
na mysli, ze v Ceské republice je 80% tumorii ledvin malignich a jen 20% tumorti je benignich.
Dle statistik existuje riziko pfenosu neoplasmatu ledviny s transplantaci. K pfenosu malignity
z darce na piijemce dochdzi u cca u jednoho ze 6000 darcii a riziko, Ze pfijemce zemie na
malignitu pienesenou od darce je 1/15 000 transplantaci [234-237]. Pii statistickém hodnoceni
malignit pfenesenych transplantaci, karcinom ledviny zaujimé ptfedni misto a tvoii cca 20%
[238]. I benigni 1éze je nutno odstranit, nebot’ 1 benigni léze pisobi destruktivné na ledvinny
parenchym svym expanzivnim riistem. Neni tedy indikovana pouhd biopsie, ale je tfeba provést
kompletni resekci [239].

Technické provedeni resekce tumoru ledviny je v tomto ptipad¢ jednodussi, nebot’ se
provadi in vitro. Provadi se na organu bez krevni cirkulace, tedy bez krevni ztraty. I v tomto
pfipad¢ je tieba fadné vysSetfit resekéni spodinu k vylouceni pozitivniho chirurgického okraje
(PSM). I pti resekci v bezkrevném organu je tieba fadné hemostaticky oSetfit resekéni spodinu
vstiebatelnym stehem. Vzhledem k tomu, ze v dané chvili nemame zadnou zpétnou kontrolu

hemostazy, je vhodné vyuzit i tkanovych lepidel [33-35].

5.2.1.3. Urolitiaza

Urolitidzza ma v Ceské republice prevalenci cca 4%. Existuje realné riziko, ze darce
indikovany k odbéru ledvin bude mit pfitomnou litidzu. Po transplantaci muze byt litiaza
zdrojem mnoha komplikaci. Je tieba brat v potaz, ze pfitomna litidza vyrazné¢ zvysuje riziko
rekurujici ¢i perzistujici infekce. Ta mtze mit po transplantaci letalni disledky. Pokud lititiaza
zpusobi obstrukei hornich mocovych cest, klinicky se manifestuje zcela jinak, nez u
nativni ledviny. Transplantovana ledvina je denervovand, neobjevuji se tedy ptiznaky renalni
koliky. V tomto piipadé se akutni obstrukce mulZze manifestovat anurii, obstrukéni
pyelonefritidou nebo dokonce urosepsi. Existuji nomogramy k odhadu rizika rozvoje urosepse
pii ureterolitiaze (Graf 12) [240]. V prezentovaném nomogramu je patrny vyrazny vliv
pfitomné solitarni ledviny, kterou transplantovana ledvina jednoznacné je.

Graf 12 Nomogram k predikci urosepse u nemocného u ureterolitidzou
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Rozhodnuti o tom, zda je ledvina 1 litiazou k odbéru vhodna, z&visi na nékolika
faktorech. VZzdy je tieba znat velikost a lokalizaci litidzy. V soucasnosti je nejlepSim vySetfenim

k posouzeni litidzy v ledvin¢ provedeni nativniho CT vySetfeni. Timto zplisobem Ize dobie
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pfipadnou redukci parenchymu ledviny, kterd svéd¢i pro probihajici chronickou
tubulointersticidlni nefritidu. Nélezy je vzdy tfeba individualné posoudit a rozhodnout, zda je

moznou danou ledvinu odebrat nebo odbér takové ledviny kontraindikovat.

Obr. 91 CT vysetfeni nekontrastni nefrolitiazy

Drobna litidza ve vyvodnych cestdch mocovych neni absolutni kontraindikaci k
transplantaci. Ledvinu s litidzou, ktera jiz byla odebrdna, je mozno endoskopicky oSetfit.
Endoskopicky je mozno provést ureterorenoskopii in vitro (Obr. 92). Stejné tak jsou popsany
piipady postperfuzni nefrolitotomie za uCelem odstranéni litidzy ve Stépu. Pfi tomto

endoskopickém oSetteni lze litidzu kompletné odstranit [241-244].

Obr. 92 Ureterorenoskopické odstranéni urolitiazy z odebrané ledviny (foto dr. Navratil)
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5.2.1.4. Operacni vykony na mocovodu transplantované ledviny

Pti ptipravé odebrané ledviny mizeme diagnostikovat patologii ¢i anomalii mocovodu.
Nejcastéji se jedna o predoperaéné nerozpoznanou hydronefrézu, viceCetny mocovod c¢i
mocovod poranény pii odbéru. Jsme tedy v situaci, kdy musime akutné rozhodnout, je-li mozno
transplantaci bezpecn¢ provést nebo je nutno odebranou ledvinu k transplantaci

kontraindikovat.

5.2.1.4.1. Proximalni moc¢ovod

Kongenitalni hydronefréza se stendézou pyelo-ureterdlniho ptechodu je zavaznou
komplikaci. Velmi ¢asto je spojena se zménami v parenchymu ledviny a tedy s porusenou
funkci. Pokud je parenchym ledviny zachovan je tfeba provést rekonstrukci moc¢ovych cest. V
piipadé¢ transplantované ledviny nelze pouzit standardni operacni techniky, tak jak jsou popsany
v kapitolach (Oteviené a laparo) Diivodem je anatomie cévniho zdsobeni ledvinné panvicky a
mocovodu. U nativnich ledvin je nutri¢ni obéh téchto struktur zajistén z vice zdroji. Konkrétné
se jedna o cévy z renalniho sinu, z panevnich pleteni a z mo¢ového méchyie. Transplantovana,
resp. odebrand ledvina mé cévni zasobeni vyrazn¢ redukované na vétve pouze z renalniho sinu.
Nemuzeme tedy pouzit standardni operacni techniky pyeloplastiky, pti kterych se ¢astecné nebo
zcela prerusuje mocovod, resp. pyelo-ureteralni pfechod. Preruseni mocovodu automaticky
znamena pieruseni cévniho zasobeni celého mocovodu a jeho nekrozu.

Nejcastéjsim teSenim je tedy vyuziti nativniho mocovodu selhané ledviny, ktery

odd¢€lime od nativni ledviny a nasledné provedeme pyelo-ureteroanastomézu. Tento vykon ma
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neékolik specifickych aspektti. Nespornou vyhodou je vyuziti nativniho, dobfe nutricné
vybavené¢ho mocovodu. Pii Setrné preparaci zde prakticky nehrozi riziko nekrézy mocovodu v
diisledku poruchy cévniho zasobeni mocovodu. Dalsi vyhodou je vyuziti pfirozené uretero-
vezikalni junkce, ktera ma ptirozeny antirefluxni mechanismus. Je titeba zminit i nevyhody této
techniky. Pokud pouzijeme nativni mocovod, je obvykle nutno provést nefrektomii nativni
ledviny. Pokud byla pied transplantaci rezidualni diuréza, je provedeni nefrektomie naprostou
nutnosti. Jeji neprovedeni automaticky vede k rozvoji hydronefézy a neakceptabilnimu nartistu
rizika pyelonefritidy a sepse. U nemocného po transplantaci ledviny mtize byt tato komplikace
letalni. Pokud jiz funkce nativni ledviny vyhasla, je mozno ledvinu ponechat in situ. Z
dlouhodobého hlediska je vSak vhodné i v tomto piipadé nefrektomii provést, nebot
nefropaticka ledvina je ve stejném, ne-li vy$§im, riziku vzniku rendlniho karcinomu, jako
ledviny pln¢ funk¢ni [243-246]. V nativnich nefropatickych ledvinach se mohou vyskytovat
vSechny typy renalniho karcinomu, velmi ¢asto se jedna o papilarni renalni karcinom [247].
Nefrektomie nativni ledviny pfimo pfi transplantaci s sebou mimo jiné nese i del$i operacni Cas,
vétsi fez a vetsi rannou plochu. Ta spolu s antikoagulacni a antiagregacni terapii zvysuje riziko
pooperacniho hematomu v lazku po nefrektomii. Vzdy je tedy tfeba individuadlné zvazit
benefity arizika. Ptikladem, kdy je nutno fadn¢ zvazit techniku rekonstrukce hornich mocovych
cest s vyuzitim nativniho mocovodu je preemptivni transplantace. V tomto stadiu renalni
selhani aktudlné nevyzaduje zahdjeni RRT dialyzou. Jakykoliv zadsah na nativnich ledvinach a

mocovych cestach tento stav negativné ovlivni.

5.2.1.4.2. Vicecetny mocovod

Pti transplantaci ledviny se neziidka miizeme setkat s viceCetnym mocovodem. Ten se
nejcastéji prezentuje jako casteCné zdvojeny (ureter fissus) nebo uplné zdvojeny (ureter
duplex). Prevalence téchto vrozenych anomalii je celkové odhadovana na 1-8%. Pokud jsou
tyto vady asymptomatické, jejich prevalence se pohybuje v rozmezi 0,6-2%. Pokud jsou
symptomatické, jejich prevalence u vySetfovanych nemocnych muize dosahovat 6-10%
[248,249]. Existuji 1 zcela raritni ptipady triplikace a dokonce 1 quadruplikace mocovodu
[250,251]. VétSinou se tedy jedna o nahodny nalez pti odbéru. V piipadée castecné zdvojené¢ho
mocovodu (fissus) dokonce ani odebirajici chirurg nemusi tuto anomalii odhalit. V misté, kde
se ureter pii odbéru pierusuje, tj. v urovni kiizeni s ilickymi cévami, je totiz obvykle jiz
mocovod spojeny a je tedy jen jeden. V tomto ptipad¢ tedy prakticky ani nehrozi peroperacni

poranéni nékterého z mocovodi. Pii uplném zdvojeni (duplex), je riziko peroperacniho
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poranéni pii odbéru vyrazné vyssi. Z tohoto divodu je pii odbéru bezpecnéjsi vyjmout cely
blok tkan¢. Pokud je mocovod vice€etny, vyrazné tak snizujeme riziko poranéni nékterého z
nich.

Pti preparaci ledviny pfed zahajenim transplantace je nutno fadné¢ zrevidovat i mocovod.
Pokud doslo k poranéni nékterého z viceCetnych mocovodu pii odbéru, je nutno zvazit moznosti
rekonstrukce. Pokud jsou mocovody vyrazné odlisné délky, je mozno provést uretero-
pelvickou, resp. uretero-ureteralni anastomozu. V téchto ptipadech tedy kratsi pahyl mocovodu
nasivame end-to side na druhou ledvinnou panvicku, resp. mocovod. I zde plati nezbytna
podminka zachovani cévniho zasobeni proximalni ¢asti rekonstruovaného mocovodu. Pokud je
pahyl mocovodu piili§ kratky a neumoziuje piimou anastomoézu, je ke zvazeni vyuZiti
nativniho mocovodu tak, jak je popsano v pfedchozi kapitole a kombinovat vyuziti nativniho a
darcovského mocovodu k zajisténi dobré derivace moci z obou moiet.

V ptipad¢ ¢astecného zdvojeni, jak jiz bylo zminéno, miiZe nastat situace, Ze az do faze
implantace moc¢ovodu nemusime vibec védet o existenci zdvojeného systému. Az ve fazi
zkraceni mocovodu transplantované ledviny na potifebnou délku. V tomto okamziku se miizeme
dostat nad uroven spojeni obou mocovodu a vznika nova situace, kdy musime rozhodnout jak
implantovat moc¢ovody dva. Téma implantace viceCetnych mocovodu je dalsi oblasti spojenou
s fadou kontroverzi.

Principialné existuji dvé chirurgické techniky. Kazdéa z nich mé své vyhody i nevyhody.
Prvni moznosti je provést dvé samostatné antirefluxni ureterocystoneoanastomézy (UCNA).
Vyhodou je mensi manipulace s mocovody a tedy nizsi riziko ischemie jeho distalniho konce.
Pokud dojde k technické komplikaci v misté UCNA (stendza, reflux), je nizsi riziko postizeni
obou mocovodil. Nevyhodou je nutnost preparace vétsi ¢asti stény moc¢ového méchyie, aby
bylo mozno provést obé implantace v dostatecné vzdalenosti od sebe. Navic vicenasobna incize
meéchyie zvysuji riziko poopera¢niho krvéaceni [252,253]. Druhou moznosti je provést uretero-
ureterickou anastomézu obou mocovodi side to side a nasledné je implantovat jako jeden
spolecny mocovod modifikovanou antirefluxni technikou [254]. Mezi nevyhody takové
techniky patfi riziko ischemizace distalniho mocovodu z ditvodu mnohem vétsi manipulace s
tkani. Pokud dojde k technické komplikaci (ischémie, dehiscence, sten6za), jsou vzdy postizeny
oba mocovody. Pfi implantaci obou mocovodii spolecné je vzdy nutno provést vétsi incizi stény
meéchyte a to s sebou nese i vétsi riziko veziko-ureterdlniho refluxu (VUR). V piipadé této
techniky neni mozno provadét uretero-ureterickou anastomoézu dvojice mocovodl in vitro.
Dokud neni provedena cévni anastomo6za a ledvina neni uloZena v ilické fosse, neni znama

potifebna délka mocovodu. Z toho vyplyva, ze anastomdzu mocovodl je mozno proveést az v
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téle ptijemce, po obnoveni obéhu a po zkraceni mocovodu na adekvatni délku. To s sebou nese
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technické komplikace. Z dlouhodobého hlediska vSak implantace vicecetnych mocovodii neméa
zadny vliv na funkeci Stépu [254,255]. V téchto piipadech by mélo byt zajisténi UCNA stenty
samoziejmosti. V zasadé vsak lze fici, ze dysfunkéni mocovod ¢i jeho nevhodnd anatomie neni

v

rekonstruk¢éniho operacniho vykonu.

5.2.2. Urologické operacni vykony v operacnim poli p¥i transplantaci ledviny

Soucasti transplantace ledviny je piiprava prostoru, kam bude ledvina ulozena. Tento
prostor by mél splitovat nékteré pozadavky. Prostor musi byt dostatecné velky, aby bylo mozno
ledvinu ulozit s minimalnim rizikem jeji dislokace. To muze vést k zalomeni renalnich cév a ¢i
mocovodu. Zalomeni arterie vede k jeji stenoze, je zrychleni krevniho proudu nad 150cm/s a
vzniku turbulentniho proudu. Kromé¢ rizika trombozy vede oslabeni krevniho proudu k
hypoperfuzi stépu. To je spojeno s jeho dysfunkci. Navic, hypoperfuze parenchymu vede k
aktivaci renin-angiotenzin-aldosteronové kaskady a k rozvoji nefrogenni hypertenze.

Ledvina se standardn¢ implantuje extraperitonealné, to znamena, ze je nutno peclivé
odpreparovat nasténné peritoneum, bez jeho perforace. Setrnd preparace je nutna zejména u
nemocnych, kdy k RRT byla pouzita peritonedlni dialyza. Ackoliv je u nemocnych s CAPD
pfed operaci dialyzacni roztok vypustén, zlstdva v peritonedlni dutiné jeji reziduum. Pfi
poranéni nasténného peritonea se roztok mize dostat do operacniho pole a zhorSovat
piehlednost. Po vykonu se miize dialyza¢ni roztok dostavat do okoli ledviny a zvySovat vyde;j
z drénu. To mulze imitovat unik mo¢i mimo mocové cesty a vést k tadé zbyteCnych
diagnostickych vysetfeni. Pooperaéni péce po CAPD katetr uloZeny intraperitonedlné je
zhorSena, nebot’ dochdzi k tniku mimo peritonedlni dutinu. Pii komunikaci peritonea s
extraperionalnim prostorem se zvétSuje prostor, do kterého mtze dojit ke krvaceni, které muze
probihat delsi dobu zcela bezptiznakove.

Vytvoteni dostateného prostoru k ulozeni ledviny miize branit objemnd nativni
ledvina, typicky ADPKD. V takovém piipadé¢ jsme nuceni provést nefrektomii, tak jak je
uvedeno v kapitole 5.1.1 Nefrektomie nefropatické ledviny.

Preparace ilickych cév k ptipravé cévni anastomdzy je dalezitym krokem v piipravé

transplantace. Precizni preparace lymfatickych tkani je velmi dilezitd v prevenci vzniku
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potransplantacni lymfokély [257,258]. Neztidka pii preparaci nachazime zvétSené lymfatické
uzliny v této lokalité. Tato oblast je spadovou oblasti, kde lze nalézt lymfatické metastazy
malignit panevnich organti nebo primarnich lymfomu. To je diivod, pro¢ je pfi tomto nalezu
potencialné patologickych uzlin, nutno provést parailickou lymfadenektomii s peroperacnim
histologickym vysetfenim, tak jak je uvedeno v kapitole 3.1.7. Operace na lymfatickém
systému. V takovém piipad¢ jsme nuceni vyckat na vysledek vySetteni. Pokud by byla v této

fazi prokazana malignita, je nutno transplantaci kontraindikovat.

5.3. Urologické operacni vykony na $tépu a jeho okoli po transplantaci ledviny

Provedenim transplantace ledviny se otevird nova kapitola v zivoté nemocného. Zacina
obdobi, ve kterém se mohou objevit nova onemocnéni, ktera mohou vyzadovat chirurgicky ¢i
urologicky opera¢ni vykon. Zivot po transplantaci mé sva specifika, ktera musime zohlednit pfi
diagnostice a 1écb¢ nemoci, které Zivot pfinese. Musime mit na mysli, ze transplantaci
nepominula primarni choroba — renalni selhani, resp. onemocni, jez k rendlnimu selhani vedlo.

Ptiznaky tohoto onemocnéni jsou diky fungujici nové ledviné potlaceny, ale onemocnéni
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nativnich ledvin trva. V tomto obdobi se tedy setkavame s nemocemi, se kterymi se mizeme
setkat bézné populaci. Nové piibyvaji onemocnéni, kterd maji souvislost snovou
transplantovanou ledvinou, provedenym opera¢nim vykonem a navic, se zcela novymi
chorobami, které souviseji s nutnou imunosupresi. Pravé diky ni se setkavame naptiklad
s oportunnimi infekcemi, s novym spektrem malignit, ale i metabolickymi vadami, jako
napftiklad s diabetem.

Pacient po transplantaci neni zdravy ¢lovék. Je to ¢lovek se zdvaznym metabolickym
onemocnénim, jehoz projevy jsou zastinény fungujici transplantovanou ledvinou. Diky tomu a
diky podavané imunosupresi mame pied sebou ¢loveka, ktery je v fad€ aspektii specificky. Je
to dail za provedenou transplantaci. Pfiznaky béznych onemocnéni mohou byt zkreslené, jejich
pribéh miize byt do znacné miry alterovan. To je ditvod, pro¢ pacient po transplantaci vyzaduje
1 specificky ptistup. Transplantaci se otevira Castecné odlisSné spektrum nemoci. V dasledku
provedené transplantace jsme neziidka limitovani ve spektru chirurgickych technik, které je
mozno Vv lécbé vyuzit. I pfi vybéru technik urologickych vykon jsme Casto ovlivnéni

provedenou transplantaci. Je tady nutno tato omezeni znat a respektovat je.

5.3.1. Operace na transplantované ledviné

Transplantaci se do téla pfijemce dostava novy organ v nové lokalizaci. I on sam mtize
byt zdrojem ¢i cilem nékterych onemocnéni. Nasim cilem je pln¢ funkcni ledvinny §tép, aby
pacient nebyl zavisly na zadném typu RRT. Dal§im cilem je udrzet jeho funkci co nejdéle,
zabranit nebo alespont omezit patologie §t€pu a samoziejmé i celého organismu. Urologicka
problematika se pacienta po transplantaci vyznamné dotyka. Vzhledem k vysokému poctu
pacientt, ktefi transplantaci podstoupili, je vysoce pravdépodobné, Ze se terénni urolog s touto
skupinou pacientii osobn¢ setkd. Je samoziejmé, Ze péce o pacienty po transplantaci je
centralizovana. VSichni tito pacienti jsou dispenzarizovani v transplantacnim centru, které
operaci provedlo. Pfesto je nutné, aby 1 vSichni urologové byli s transplantacni problematikou

seznameni a aby znali z4sady a specifika péce o tuto vybranou skupinu nemocnych.

5.3.1.1. Akutni operacni revize §tépu

V idealnim piipadé transplantovana ledvina zacind pracovat ihned po obnoveni
krevniho toku parenchymem. Prakticky ihned po reperfuzi ledvina zaind tvofit moc. Po

uspésném vykonu jiz pacient nepotiebuje zddnou z metod RRT. Pii jakychkoliv odchylkach od
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tohoto idedlniho pribéhu je nutno urgentné reagovat a patrat po pric¢ine. Nejcasteji je pri¢inou
reverzibilni akutni tubularni nekréza (ATN) v dasledku ischemického postizeni tubulérnich
Vzdy na ni musime myslet pti ndhlém poklesu diurézy nebo pti nahle vzniklé¢ makroskopické
hematurii. Prvnim krokem je ultrazvukové vySetieni Stépu s dopplerovskym prikazem toka v
hilovych cévach a prikazem perfuze ledvinného parenchymu. Alternativou mulze byt
radioizotopové vysetieni. Pokud toky prokazany nejsou nebo je vySetfeni nevalidni, jedna se o
indikaci k urgentni operac¢ni revizi. Dalsi zavaznou indikaci k akutni operacni revizi $té€pu je
krvéaceni. Zdroju krvaceni miize nékolik. Mlze byt z oblasti nékteré z cévnich anastomoz,
arterialni &i venézni. Castym zdrojem krvaceni je neoSetfena céva v oblasti renalniho sinu,
mocovodu nebo v retroperitoneu. Pokud je v okoli ledviny pfitomny objemny hematom i bez
prukazu aktivniho krvaceni, je to téz indikace k operac¢ni revizi hned z n€kolika diivodt. Jednak
existuje redlné riziko sekundarni infekce a tedy riziko vzniku infekéniho fokusu ¢i abscesu,
ktery miize mit pro nemocné¢ho velmi zavazné dusledky. DalSim diivodem je piimy tlak
hematomu na cévni struktury ¢i mo¢ovod. Tlak hematomu muize deviovat ledvinu do polohy, v
niz dojde k zalomeni cév ¢i moCovych cest. Pfi zalomeni renalni arterie dochazi ke zhorSeni
perfuze Stépu. Zalomeni rendlni vény muze vést k jeji tromboze a ke ztraté stépu.

Operacni revize se provadi otevienim pivodni rany, kterou byla provedena
transplantace. Revidujeme ledvinu, cévni anastomézy, mocovod i mocovy méchyi. Musime
zkontrolovat prichodnost rendlnich cév a vyloucit jejich trombdzu. Vzdy peclivé evakuujeme
pritomnou tekutou krev 1 krevni koagula. Pti ukladani ledviny do kycCelni jamy pii transplantaci
je tfeba vytvofit v retroperitoneu prostor. Pfi operacni revizi je tteba pecliveé zkontrolovat i tento
prostor, ve kterém muze byt ptitomno i velké mnozstvi krve. Hematom v této oblasti mize
dosahovat kranialné az do okoli nativni ledviny. Z tohoto diivodu je Zadouci Setrné vyjmuti celé
ledviny bez poruseni kontinuity cév a mocovodu tak, abychom mohli fadné revidovat
retroperitoneum a odvracenou cast ledviny a ledvinného sinu. Veskera krvéceni je tfeba oSetfit
opichem, ledvinu ulozit v pozadované poloze a operacni ranu fadné vydrénovat. Pokud ledvina
po ulozeni zpét do kycelni jamy ma tendenci ke spontanni dislokaci do polohy, pii které jsou
struktury cévni a struktury mocovych cest utlaceny, je mozno provést nefropexi Stepu.

Akutni operacni revize je v potransplantaénim obdobi dalsi z&téz pro nemocného. V
fad¢ ptipadi se jedna o akutni indikaci, kterou je krvaceni. V tomto ptipadé¢ jde o indikaci z
vitalni indikace, ktera nesnese odklad; jde o zachranu nemocného. V ostatnich indikacich jde o
zéachranu $tépu a zachovani jeho dlouhodobé funkce. Pokud je n¢jakym chirurgickym vykonem

mozno odvratit pfi¢inu dysfunkce §tépu, méla by byt operacni revize indikovana co nejdiive.
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Konzervativni feSeni je obvykle mélo u¢inné a velmi casto je pfi¢inou dlouhodobych
komplikaci, obvykle spojenych s poruchou funkce Stépu. Pravé casné po transplantaci je
optimélni doba k népravé technickych chyb transplantace a disledkd ischemie nékterych

segmenti mocovych cest Stépu.

5.3.1.2. Resekce transplantované ledviny

Parenchym transplantovand ledviny, stejn¢ jako nativni ledvina, miize byt postizena
a to abscesy a nadory [259-261]. Imunosuprese po transplantaci zvySuje riziko bakterialnich,
virovych 1 mykotickych infekci [262,263]. Infekéni postizeni $t€pu je nejcasteji ascendentni
infekci v dolnich mocovych cestach, ale oproti bézné populace je vyrazny narast
hematogenniho $ifeni infekce do §t€pu. Z toho rezultuje i ¢astéjsi ndlez viceCetného postizeni a
navic 1 postizeni relativné vzacnymi patogeny. Pokud je abscesové lozisko indikovano k
evakuaci, je v pfipad¢ transplantované ledviny relativné snadné provedeni perkutanni drenaze.
Operacni vykon je z divodu abscesu indikovan ziidka. Pokud ano, tak se jedna o rozsahlé
postizeni a obvykle je nutno provést graftektomii ve snaze o zachranu zivota nemocného.

Vyskyt rendlniho karcinomu u nemocnych po transplantaci je vys$i, nez v bézné
populaci. V 90% pftipadi se jednd o postizeni nativnich ledvin, ale v 10% je postizena
transplantovana ledvina [264]. VSichni pacienti po transplantaci jsou intenzivné
dispenzarizovani, je tedy vysoka Sance, Ze piipadnd malignita je diagnostikovéna v¢as a je ji
tedy mozno fteSit n€kterym z nefron Setficich vykoni. Nadorové loZisko na S$tépu je tedy
obvykle diagnostikovano jako asymptomaticky incidentalom. Lozisko tumoru je tedy, bez
ohledu na histologicky typ, dalsi indikaci k resek¢nimu vykonu s moznosti zachovani funk¢niho
Stépu (Obr. 93). Pokud je transplantovana ledvina funk¢ni jsou indikacni kriteria k resekci jsou

shodna s indikaci na ledvinach nativnich.

Obr. 93 CT nalez drobného korového tumoru na medialni plose $tépu
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Resekce tkané transplantované ledviny ma téz své odliSnosti od resekce nativni ledviny.
Transplantovana ledviny je uloZena extraperitonealné a do peritonea se ¢astecné vyklenuje. Je-
li patologie na strané pfivracené k nasténnému peritoneu je s vyhodou vyuzit transperitonealni
pfistup. Patologie na opacné strané $t€pu pak vyzaduje extraperitonedlni piistup a znamena
mobilizaci celého §tépu, ktery je jiz fixovan. Resekce ledviny je vzdy vyznamny zasah do
parenchymu velmi dobie vaskularizovaného organu. Resekéni vykon je tedy spojen s
krvacenim z resekéni plochy. U transplantované ledviny jsou tyto moznosti komplikovanéjsi.
Preparace ledvinného hilu a klampaZ arterie miize byt velmi nesnadnd a navic spojena s
nemalym rizikem jejiho vdzného poSkozeni. Manualni komprese parenchymu ledviny béhem
resekce mtize byt, vzhledem k perirenalni fibroze, obtizna az nemozna. Tyto faktory mohou v
kone¢ném diisledku vést k vyraznému naristu komplikaci, ptipadné k nemoznosti tento vykon
provést. Pak je nutno provést radikalni vykon - graftektomii. Resekce endoskopicky, tedy
laparoskopicky ¢i robotem asistované jsou velmi komplikované. Slozitost téchto vykont
spoCiva zejména v nestandardni topografické anatomii oblasti, pfesto jsou v literatufe
popisovany uspesné vykony [265]. Pii resekci na st€pu bychom méli zvazit moznosti vyuziti
alternativnich postupti, jakymi jsou naptiklad perkutdnni radiofrekvencni ¢i mikrovinna ablace.
Vzdy musime zvazit veskera rizika spojena s vykonem, ale téz zvazit celkovou prognozu
onemocnéni, které feSime. V kontextu transplantované ledviny s nutnosti trvalé imunosuprese
je neziidka nutno piehodnotit indikacéni kritéria pro ten ¢i onen operacni vykon. Na druh¢ strané
také musime mit na mysli, Ze ne vSechny tumory ledvinného parenchymu maji maligni
charakter. I tento fakt je tfeba zohlednit pfi indikaci a vybéru vhodné operacni techniky. S
ohledem na mozné zadvazné disledky graftektomie se otevira otdzka provedeni predoperacni

biopsie tumoro6zniho loziska.
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5.3.1.3. ReSeni nefrolitiazy ve §tépu

Prevalence asymptomatické nefrolitidzy u darcii je 4-5% [266,267]. Existuje tedy redlné
riziko, ze bude provedena transplantace ledviny, pii které bude pfenesena i drobnd, doposud
asymptomaticka litidza. Pokud je litidza pfitomna v odebrané ledving, je tfeba ji fesit jiz v dobé
odbéru nebo transplantace. Neni-li to mozné, musime zvazit, zda ledvinu s litidzou
transplantovat.

Jind situace vSak je, pokud jiz ledvina na transplantovand. Incidence urolitidzy v
transplantované ledviné dle literarnich tidaji se pohybuje v rozmezi 0,54-4%. Litidza se ve
Stépu objevuje mezi 2. a 98. mésicem po transplantaci [268,269]. V ptipadé asymptomatického
nalezu je mozny konzervativni postup a je mozno litiazu sledovat. Pokud by doslo k progresi
velikosti a zméné polohy litidzy v ledving, je indikovana intervence. Transplantovana ledvina
je denervovand, u takové ledviny tedy nejsou pfitomny zadné klinické ptiznaky obstrukce.
Prvnim ptiznakem obstrukce miiZze byt az anurie. Navic, pfitomna litidza ve §tépu zvySuje riziko
rekurujici a na antibiotickou 1é¢bu rezistentni mocové infekce.

K urologické intervenci litiazy ve $tépu lze pouzit standardni ptistupy. Nejcastéji
vyuzivana lécebna technika je tripse mimoté€lni rdzovou vinou (LERV), kterd se vyuziva asi v
50% ptipadi. Dale pak ureterorenoskopie v 30% piipadii a perkutanni nefrolitotomie v 15%
[269-272]. Pokud se pouziva endoskopicka ureterorenoskopie, je nutno pouzit flexibilni néstroj
[273]. Je to nezbytné s ohledem na ulozeni ledviny a nizsi elasticitu tkani v okoli, abychom
predesli iatrogennimu poranéni mocovodu a panvicky stépu. Predoperacné je nutné CT
vySetieni k objasnéni polohy litidzy v ledving, ale téZ i polohy a anatomie heterotopicky
ulozeného $tépu [274]. I u transplantované ledviny je mozno provadét disoluci uratové litiazy
pii vylouc¢eni mocové infekce [270).

Reseni urolitiazy ve §tépu vzdy patii do rukou zkuseného urologa, ktery ma zkugenosti
s feSenim litidzy a ma zkuSenosti s pacienty po transplantaci ledviny. Podminkou je i technické
vybaveni, které umozni feSeni litidzy bez poskozeni Stépu [275].

5.3.2. Operace na mocovodu transplantované ledviny

Mocovod transplantované ledviny je nedilnou souc¢ésti organu a jeho spravna ¢innost v
fad¢ ptipadi zcela zdsadnim zptsobem ovliviiuje vysledek transplantace. Jak jiz bylo zminéno
v kapitolach 4.2. Transplantace ledviny a 5.2.1.4 Opera¢ni vykony na mocovodu

transplantované ledviny, ma tento mocovod odliSnou anatomii cévniho zasobeni. Ulozeni
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ledviny v kycCelni jamée je z hlediska topografie cév a mocového méchyte optimalni, pfesto ma
toto heterotopické umisténi n¢které nevyhody. To jsou ¢asté pii¢iny pooperac¢nich komplikaci

spojenych s mocovodem.

5.3.2.1. Unik mo¢e mimo mocové cesty

Za fyziologickych okolnosti je mo¢ vytvorend ledvinou transportovana moc¢ovodem do
mocového méchyte. Pokud dochazi k uniku moce mimo, jde vzdy o zdvaznou komplikaci,
kterou je nutno aktivné feSit. Moc¢ unikld mimo mocové cesty vede k tfad¢ sekundarnich
komplikaci. Pokud dochéazi k jejimu priniku do peritonealni dutiny, dochazi i k jejimu
castecnému zpétnému vstifebavani. Principidlné se jednd o peritoneédlni dialyzu moci. To v
kone¢ném disledku muize vést k vzestupu sérovych hladin kreatininu a tedy u k faleSnému
poklesu glomerularni filtrace, které nema jiné vysvétleni. To miize byt jednim z voditek pro
stanoveni spravné diagndzy. Pti priniku moci do peritonea existuje realné riziko infek¢énich
komplikaci a rozvoji urindzni peritonitidy.

Pokud dochazi k extravazaci moce mimo mocové cesty a jeji kolekci v tkani, hovoiime
o urinomu. Jedna se tedy o dutinu vyplnénou moc¢i. Vzhledem ke kontaktu s mocovymi cestami
je jen otazkou ¢asu, kdy dojde k infikovani obsahu a vzniku abscesu. Mo¢ mé diky schopnosti
aktivace tkanovych cytokint vyrazné fibrogenni ucinek. Pfi pfimém kontaktu moce a tkani
dochazi k aktivaci TGF-alfa, TGF-beta 1, TGF-beta 2, TGF-beta 3, VEGEF, ale i fady dalSich
[276,277]. Vysledkem je vyrazna fibrotizace okolnich tkani. To sekundarné¢ vede k tvorbé jizev,
jez utlacuji dilezité struktury, jako jsou cévy ¢i mocové cesty.

V diagnostickém algoritmu je tfeba vzdy spravné analyzovat tekutinu. Pfi podezieni na
moc¢ je tfeba odebrany vzorek biochemicky vySetfit a stanovit hladinu kreatininu, jako
vyznamného markeru [278]. Po pritkkazu mo¢i v tekutinové kolekei je dal§im dulezitym krokem
ovéteni mista tniku. Nej€astéj$im mistem Gniku je UCNA transplantovaného mocovodu. Pro
diagnostiku je vhodné provedeni cystografie, kdy po naplnéni méchyte kontrastni latkou je
patrny unik. Touto metodou je mozno patrat po uniku z poranéné stény mocového méchyfte.
Pokud je mistem uniku poranény mocovod, je tfeba provést retrogradni pyelografii. Pii této
technice pfi cystoskopii sondujeme neousti a aplikujeme kontrastni latku pifimo do mocovodu,
kde jsme skiaskopicky schopni lokalizovat defekt stény mocovodu s unikem.

Podle lokalizace a rozsahu defektu volime lécebnou strategii. Pfi drobném poranéni
stény mocovodu je obvykle dostate¢né zavedeni ureteralniho stentu do mocovodu a postupovat

konzervativné (Obr. 94)
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Extraperitonealni poranéni stény moc¢ového méchyfte je t€Z mozno fesit konzervativne. Obvykle
je dostatecné zavedeni mocového katetru a fadna derivace moci. Pokud vSak je poranéni
méchyte v ¢asti naléhajici na nasténné peritoneum a dochézi k uniku moci do peritoneélni
dutiny, je tieba pfistoupit k chirurgickému oSetfeni stény (sutuie). Tu je mozno provadét

otevieng, ale 1 laparoskopicky.

Obr. 94 Ureteralni stent zavedeny do mocovodu transplantované ledviny (foto autor)

5.3.2.2. Nekroza distalniho mocovodu transplantované ledviny

Jednou z castych lokalizaci iniku mo¢e mimo mocové cesty po transplantaci je oblast
distalniho mocovodu. Distalni mocovod je nejrizikovéjsi oblasti na moc¢ovodu z ditvoda, které
Jiz byly opakovan¢ uvedeny v piedchozich kapitolach. Tato ¢ast mocovodu je nejvice ohrozena
ischemii, navic tato ¢ast je mechanicky pohmozdéna pfi provadéni anastomézy s mocovym
méchyfem. Po transplantaci se navic uplatiiuje dalsi faktor, kterym je poddvand imunosuprese,
ktera obecné zhorsuje hojivost tkani. Nasledkem téchto faktorti mize dojit k nekroze distalni
¢asti mocovodu a uniku moc¢i z mocovodu jeste pied vstupem do méchyte. Jak jiz bylo uvedeno
v ptedchozi kapitole, inik moc¢e mimo mocovod ¢i méchyt, vede k vyznamnému jizveni tkani
a postupné¢ k uplnému uzavieni mocovodu. Z tohoto divodu nelze ocekéavat uspokojivy
vysledek pii konzervativni 1é€bé. Nekroza mocovodu je tedy vzdy indikovana k opera¢nimu
feSeni. Pii operacnim vykonu revidujeme danou oblast, evakuujeme ptitomnou moc. Vzdy je

nutna resekce nekrotické ¢asti mocovodu az do vitalni tkan€. Z divodu moznych ischemickych

zmén stény mocového méchyte v misté ptivodni UCNA, je doporucovano provést reimplantaci
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mocovodu do jiné ¢asti mocového méchyie. Pivodni misto implantace mocovodu je nutno
uzaviit vstiebatelnym stehem. Operacni techniku reimplantace mo¢ovodu neni tieba ménit.
Pti reimplantaci pro nekrézu mocovodu je nékdy nutna extenzivni resekce mocovodu.
Existuje tedy moznost, ze zbyvajici ¢ast mocovodu je nedostatecné dlouhd k provedeni prosté
UCNA. Jsme tedy v situaci, kdy musime zvolit alternativni techniku. Ta musi byt zvolena podle
lokalniho nalezu tak, aby provedend re-UCNA byla funkéni. Je tfeba ziskat dostate¢né mnozstvi
tkang, aby byla anastomdza usita bez tahu. Jen tak mame Sanci do dobré zhojeni.
Nejjednodussi technikou je uvolnéni mocového méchyie a jeho vytazeni kranialné a
lateraln¢ vstfic mocovodu, ktery chceme implantovat (Obr. 95). Mocovy méchyi je tfeba
vytahnout a fixovat stehem k musculus psoas major kranidln¢ od ilickych cév (Psoas hitch). Do
takto deviované stény mocového méchyte pak provadime reimplantaci mocovodu libovolnou
technikou. Po transplantaci ledviny mtze byt pouziti této techniky limitovano piitomnosti
transplantované ledviny, resp. cévnich anastomoéz. Renalni cévy transplantitu mohou byt

anatomickou piekdzkou vytaZeni stény méchyte a jeho fixace kranialn¢ od ilickych cév.

Obr. 95 Cystogram méchyfe deviovany technikou Psoas hitch s provedenou implantaci

mocovodu na stentu (foto autor)

Pokud nelze pouzit ptedchozi techniku, je nutno pfistoupit k technikdm invazivnéj$im.
Dalsi moznosti je nastaveni mocovodu lalokem ze stény mocového méchyte, ktery se rotuje
kranialné proti pahylu mocovodu (Boariho lalok). Do tohoto laloku je pak mocovy méchyt
implantovan. V tomto piipad¢ nas pfitomnost transplantované ledviny nelimituje. Ze stény
mocového méchyte 1ze vytvofit lalok tak dlouhy, Ze jim Ize nahradit i1 celou délku mocovodu,
pokud je potieba (Obr. 96, Obr. 97, Obr. 98). Vyuziti Boariho laloku ma téZ sva omezeni. Na
jeho vytvofeni je tfeba vyuzit i pomérné velkou ¢ast stény méchyte. Tuto techniku tedy nelze
pouzit u nizkokapacitnich méchyit, kdy by doslo k dal§imu snizeni jeho kapacity [279].
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Obr. 96 Vytvoreny Boariho lalok z mocového méchyfe rotovany kranialné proti ledvinnému

Stépu (foto autor)

Obr. 97 Boariho lalok nasity na panvicku §t€pu — mocovy méchyt jesté neni uzavieny (foto

autor)

Obr. 98 Cystogram po zhojeni mocového méchyie s pouzitym Boariho lalokem, nasitém na

panvicku Stépu (foto autor)
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Pokud je pfihodna vzajemna lokalizace ledviny a mocového méchyie, je mozno provést
ptimou pyelo-veziko anastomozu. V tomto ptipadé provedeme anastomoézu ledvinné panvicky
na sténu méchytfe. Podminkou je tedy moznost mobilizace stény mocového méchyte a jeho
fixace technikou psoas-hitch. Jen tak je mozno zajistit bezpecnou anastomozu, kterd neni Sita
pod tahem. Pfi této technice je vynechan mocovod, tedy dalezity antirefluxni mechanismus. Je
treba dbat na to, aby anastomdza nebyla pfili§ Siroka a tedy, aby se minimalizovalo riziko
refluxu.

Velice efektni je vyuziti nativniho mocovodu k rekonstrukci defektniho
transplantovaného mocovodu. Pouziti nativniho mocovodu je jednoduché pro jeho dobré cévni
zasobeni a fyziologicky antirefluxni mechanismus. Nevyhodou je pak nutnost nefrektomie

nativni ledviny, pokud je ledvina pfitomna.

5.3.2.3. Veziko-ureteralni reflux do $tépu

V ptedchozich kapitolach bylo popsano riziko refluktujici moc¢i z mocového méchyte
do mocovodu a ledviny. Refluktujici mo¢ obecné zvysuje riziko mocové infekce. Kombinace
mocové infekce a refluxu pak vede k rekurentnim ¢i perzistujicim pyelonefritidam $tépu. Z
tohoto diivodu by se m¢la implantace mocovodu provadét nekterou z antirefluxnich technik.

I pfi pouziti antirefluxni techniky UCNA se muze objevit veziko-ureteralni reflux
(VUR). Pokud je symptomaticky, tedy vede k dilataci vyvodnych mocovych cest St€pu nebo se
opakuji mocCov¢ infekce, je tieba chirurgicky zasdhnout. VUR cca 3x zvySuje riziko mocové
infekce [280]. Pokud je pfitomen VUR bez infekce, nema vliv na dlouhodobé ptezivani §tépu
[281-283]. K priikkazu VUR provadime cystografii, kterou lze VUR jednoduse prokazat ¢i
vyloucit (Obr. 99)
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Obr. 99 Cystografie s prikazem masivniho refluxu do Stépu vlevo s vyznamnou dilataci

vyvodnych mocovych cest (foto autor)

B Zcg Tm: 11: a

Pii prikazu VUR do $tépu je vzdy nutnd sanace mocCové infekce a zajistit dobrou
derivaci mocového méchyie mocovym katetrem. Nasledn€ je pak nutno provést vykon, ktery
VUR eliminuje. Logickou moZnosti je provedeni operacni reimplantace refluxniho mocovodu
antirefluxni technikou. V tomto piipad¢ neni nutné rozsahlejsi resekce distadlniho mocovodu.
Zpravidla se tedy nedostdvame do problému s nedostate¢nou délkou mocovodu. Re-UCNA
refluxniho mocovodu je mozno provadét laparoskopicky nebo roboticky s velmi dobrymi
dlouhodobymi funk¢énimi vysledky [284-286].

Pti 1écbé VUR neni vzdy nutna invazivni chirurgicka intervence. VUR je mozno i velmi
efektivné 1¢écit endoskopickou miniinvazivni technikou. Princip endoskopické 1é¢by VUR do
transplantovaného mocovodu je stejny jako u VUR do nativniho mo¢ovodu. Snahou je se co
nejvice piiblizit fyziologické anatomii uretero-vezikalni junkce. Tedy dosahnout Sikmého
pribéhu mocovodu sténou mocového méchytfe. K tomu se vyuziva subslizni¢ni instilace
nckteré¢ho z biomaterialt (Obr. 100, Obr. 101, Obr. 102). V piipadé VUR do transplantované
ledviny se téméf vyhradné pouziva Deflux®. Jedna se kopolymer mikrosfér dextranomeru a
kyseliny hyaluronové. Nespornou vyhodou této techniky je snadné pouziti a miniinvazivita
vykonu. Dle literarnich zdroji je vSak hodnoceni dlouhodobych vysledkt velmi nehomogenni.
Nékteti tuto techniku doporucuji jako metodu prvni volby, chirurgické techniky az po jejim
selhani [287]. Nékteti autofi povazuji instilacni 1écbu Defluxem® vhodnou jen pro reflux
nizkého stupné (1.-3.). Vyssi stupné refluxu (4.-5.) by mély byt primarné indikovéany k

chirurgické 1écbe [288]. Existuji prace, které povazuji 1écbu

Defluxem® za neti¢innou a nepovazuji ji za vhodnou k 1é¢bé VUR po transplantaci jako metodu

prvni volby [289].
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Obr. 100 Refluxni usti transplantovaného mocovodu (foto dr. Novék)

Obr. 101 Subslizniéni instilace pfi 16¢b& VUR — Urodex® (foto dr. Novak)

Obr. 102 Stav po instilacni 1é¢be refluxu do transplantovaného mocovodu (foto dr. Novak)

5.3.2.4. Striktura moc¢ovodu transplantované ledviny
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Mocovod ledviny patii obecné k velmi zranitelnym strukturdm. U mocovodu
transplantované ledviny to plati dvojnasob. Jakékoliv jeho poranéni vede ke vzniku torpidni
jizvy. Obstrukce mocovodu zvySuje odpor piirozenému odtoku moce z ledviny a tedy k
postrenalni obstrukci. Ta se vZdy néjakou mérou negativné odrazi na funkci Stépu.

Obstrukce mocovodu se muze objevit na riznych etazich mocovodu. Prekazka v trovni
pyelo-ureteralniho ptfechodu miize byt pfitomna v latentni podob¢ u darce a tedy pfenesena od
darce jiz v dob¢ transplantace. Po transplantaci pak dojde k jeji dekompenzaci a klinické
manifestaci. Cast&jsi ptic¢inou viak je malpozice §tépu v téle piijemce. Pfi posunu ledviny mize
dojit k ,,zalomeni* mocovodu v ostrém uhlu, kdy se ptivodné volny ptfechod stava obstrukénim.
Stejnym mechanismem muze dojit k ,,zalomeni* mocovodu v nefyziologickém postaveni i ve
sttednim useku. Preventivné lze tato rizika snizit peroperacnim zavedenim stentu a snahou
zkratit moCovod na nejkrat$i moznou délku [187-192].

Nejcastéjsi lokalizaci striktury ureteru ztstava distalni ¢ast, kde je provedena UCNA do
stény mocového méchyte. Souvisi to s jeho cévnim zdsobenim a extenzivni manipulaci s nim
behem transplantace. Jak bylo uvedeno v kapitole o refluxu, jednd se o nejkritic¢téj$i misto.
Pfi¢inou mtze byt drobna nekrdza ¢i dehiscence, ktera umozni extravazaci moce. Tato oblast
je pak ohrozena tvorbou pevni fibrozni jizvy a vznikem obstrukce. Neziidka je pficinou
obstrukce technické chyba pti UCNA, kdy se vytvofi pfilis té€sna anastomo6za. Vysledkem je
ureterohydronefrdza Stépu a jeho dysfunkce (Obr. 103).

Obr. 103 Ureterohydronefrdza Stépu pfi striktuie v oblasti UCNA §tépu (foto autor)

Ptrekazka na mocovodu a rozvoj ureterohydronefrozy Stépu se obvykle manifestuje

oligurii, elevaci kreatininémie a poklesem glomerularni filtrace velmi c¢asné, nebot
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transplantovana ledvina je funk¢né solitarni. Z tohoto diivodu je vzdy tieba, pii objeveni se
téchto ptiznakl, provést ultrazvukové vysetieni S$tépu. Jako ,,prvni pomoc® je tieba zajistit
derivaci moce. Je mozné provést cystoskopii a pokusit se o derivaci moc¢e sondazi mocovodu a
zavedeni ureteralniho stentu. Vzdy zaleZi na etiologii obstrukce a dob¢ od transplantace, zde
tento krok bude uspéSny. Jako optimalni feSeni se jevi zalozeni perkutdnni nefrostomické

drenaze $tépu pod ultrazvukovou kontrolou (Obr. 104).

Obr. 104 Zalozeny perkutanni nefrostomicky drénu do §tépu (foto autor)

Definitivni feseni striktury moc¢ovodu vzdy zalezi na pti¢in¢ a lokalizaci ptekazky. Vzdy
je tfeba zohlednit funkcnost Stépu a jeho dlouhodoba perspektiva. Neni ucelné provadet
rozsahlé a komplikované rekonstrukce mocovych cest u Stépu, ktery jiz chronicky selhava.
Stejné tak musime brat v potaz dobu od transplantace. S narustajici dobou od transplantace je
perirendlni terén vice fibroticky a méné piehledny. Jakakoliv preparace v této oblasti je zatizena
narustajicim rizikem poranéni nékterych struktur, zejména cévnich. Indikace rekonstrukéniho
vykonu je také zavisla do dobré znalosti dané¢ho regionu a vzdy je tieba provést maximum
dostupnych predoperacnich vySetieni. Sem patii CT, cystografie, retrogradni pyelografie a fada
dalsich.

Z konzervativnich feSeni pfipadd v tivahu dlouhodobé ponechani nefrostomického
drénu s pravidelnymi vyménami. Tento piistup vyzaduje nezbytnou spolupraci nemocného,
ktery musi o drén pecovat, udrZzovat jeho okoli v Cistoté a branit ho pied vytazenim. Dalsi

moznou konzervativni technikou je dlouhodobé ponechani ureteralniho stentu v mocovodu.

Jeho retrogradni zavedeni muze byt casto komplikované nebo nemozné. V takovém piipadé

existuje moznost progradniho zavedeni cestou zalozené nefrostomie. Dle typu pouzitého stentu
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jsou téz potieba pravidelné vymeény. Pokud nejsou infekéni komplikace, je vhodné zavedeni
dlouhodobych stentti, které vyzaduji vymény po 1 roce.

Pokud indikujeme chirurgickou operacni rekonstrukci je mozno pouzit vSechny
techniky popsané v predchozich kapitolach. Na zkusenostech a technickém vybaveni pracovisté
zavisi, zde bude pouzita technika oteviend, laparoskopicka nebo robotem-asistovana. VSechny

maji své klady a zapory a vzdy je tfeba individualné posoudit vhodnost pouZzitého pfistupu.

5.3.3. Vykony na moc¢ovém méchyri

Bezprostfedné po transplantaci ledviny se ziidka setkdvame s tézkou patologii
mocového méchyie. VySetfeni a piipadné odstranéni takové patologie je soucasti vysetieni pred
zatfazenim do WL. Bez toho pacient nemtize byt zapsan do WL k transplantaci. De novo vznikla
patologie se tedy objevuje az s delSim odstupem od transplantace a patfi do standardni
potransplantacni dispenzarizace.

Po transplantaci ledviny se prakticky vzdy setkdvame s makroskopickou hematurii.
Jejim divodem je operacni vykon na sténé¢ méchyfe — implantace mocovodu (UCNA). Po
transplantaci lze povazovat na ,fyziologickou® i protrahovanou hematurii. PfiCinou je
antiagregacni lécba, kterou ma fada pacientd pfichazejicich k transplantaci. Zatimco u
planovanych vykonl se snazime tuto lécbu vysadit v dostate¢né dobé& pied vykonem, u
transplantace toto mozné neni. Transplantace je az na vyjimky (transplantace od zijiciho darce)
vzdy akutni operacni vykon. Provadime tedy védomé operaci pfi plné antiagregacni 1écbé. Po
transplantaci se navic s ohledem na provedené cévni anastomézy nasazuje nizkomolekulérni
heparin. Pokud je vSak hematurie neadekvatné masivni bez trendu k ustupu, jsme nuceni
provést cystoskopické vySetfeni. Jeho cilem je najit zdroj krvaceni a jeho ptipadné
endoskopické oSetieni.

Pokud pfi transplantaci ledviny peroperacné zavadime ureterdlni stent, je tieba ho
odstranit. Jde o cizi téleso, které zvysuje riziko infekci. Je tedy nutno stent odstranit
cystoskopicky. Optimalni ¢as je 7.-10. pooperacni den, kdy je jiz UCNA transplantovaného
mocovodu zhojena (Obr. 105, Obr. 106).

Obr. 105 Cystoskopicky pohled na zhojenou UCNA transplantovaného mocovodu 10.

pooperacni den se zavedenym stentem (foto autor)

134




Obr. 106 Cystoskopicka extrakce stentu z UCNA (foto autor)

5.3.4. Biopsie transplantované ledviny

Ne vzdy je rozvoj funkce §tépu optimalni. Pfi¢in mtze byt celd fada. Muze se jednat o
ischemické poskozeni parenchymu ledviny béhem odbéru ¢i transplantace. Miize se jednat o
technické komplikace opera¢niho vykonu nebo toxické poskozeni pozitymi farmaky. Velmi
zavazny je rozvoj nékterého z typi rejekce nebo rekurence zékladniho onemocnéni, které vedlo
k selhani vlastnich ledvin. Biopsie transplantované ledviny je suverénni technikou, jak ziskat
relevantni informace o probihajicich zménach. Biopsie je indikovdna kdykoliv, kdy
potfebujeme rozhodnout o pficiné dysfunkce Stépu, ale provadi se téz tzv.
,,protokolarni“ biopsie. V tomto ptipadé se ledvina bioptuje bez ohledu na jeji funkci. Provadi
se v terminu daném protokolem daného pracoviste, s odstupem fadoveé mésicti od transplantace.

Cilem je ziskat informace o subklinickych zménéch v ledvin€ v dob¢, kdy je mozno 1éCebné

zasédhnout, aniz by se tyto patologické zmény klinicky projevily.
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Biopsie §tépu je invazivni vykon, ktery se provadi v lokalnim znecitlivéni. Vzhledem k
umisténi §tépu je piistup pomerné snadny. Vykon se provadi pod ultrazvukovou kontrolou
jehlou s pomoci bioptického dé€la (Obr. 107). Odebiraji se obvykle 2 vzorky z riznych casti
ledvinné kiiry. Vzhledem k histologickym vySetfenim, kterd se provadéji, se vzorky nefixuji
formaldehydem a odesilaji se statim dna ledu do histologické laboratoie v suché zkumavce.
Biopsie je zasah do parenchymu ledviny s nékterymi specifickymi komplikacemi. K nim
samoziejme patii i moznost krvaceni z tkdné€ ledviny, ale i z bfisni stény. Po vykonu je tfeba
malformace, kterd je charakteristickd intermitentni makroskopickou hematurii, a kterou je
nutno fesit vasografickou obliteraci. Incidence komplikaci biopsie §tépu je cca 2% a je Castejsi

u biopsii indikovanych akutné [290-292].

Obr. 107 Jehlova biopsie stépu pod ultrazvukovou kontrolou s pouzitim bioptického déla (foto

autor)

Ocekéavanou komplikaci biopsie $tépu je krvaceni. Nejcasteji je hematom lokalizovan
subkapsularné. Pokud je hematom objemny, mize dojit k rozvoji Page Kidney. V tomto ptipadé
dochazi utlaku parenchymu ledviny hematomem. Ten vede k rozvoji kompartment syndrom
ledviny v radmci vazivového pouzdra s rozvojem rendlni arterialni hypertenze [293). Jedna se o
komplikaci zavaznou, ale korigovatelnou. Tato komplikace obvykle nevyzaduje chirurgickou

intervenci.

5.3.5. Lymfokéla
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Lymfokéla je pseudocysticky utvar, ktery je vyplnén lymfou. Jedna se o chirurgickou
komplikaci, kterd se miZe objevit po operacnich vykonech na lymfatickém systému. Jedna se
tedy o komplikaci po provedenych lymfadenektomiich, nejcastéji po panevnich parailickych.
Pfi transplantaci ledviny provadime pfed cévnimi anastomozami uvolnéni ilickych cév v
obdobném rozsahu, jako pii panevni lymfadenektomii. Transplantace ledviny se tak stava
jednou z nejc¢astéjsich operaci komplikovanou vznikem lymfokély [295-299].

Lymfokéla po transplantaci ledviny mize mit dva mozné zdroje lymfy, jiz je tvofena.
Jednim zdrojem je lymfa, kterd unikla z poranénych lymfatickych cév podél ilickych cév,

druhym pak lymfa unikla ze stépu. Ptivod lymfy v lymfokéle 1ze urcit enzymatickou analyzou

jejiho obsahu. Jako nejcitlivéjsi parametr se jevi zhodnoceni aktivity kreatinkinazy, ktera ma

vyrazné vys$si aktivitu v lymf€ z parailickych lymfatickych cév (Graf 13, Graf 15).

Graf 13 Aktivity kreatinkindzy v riznych oblastech lymfatického systému (autor)
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Graf 15 Odhad podilu lymfy pochézejici ze Stépu na podkladé aktivity CK (autor)
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Lymfokéla po transplantaci ledviny je chirurgickou komplikaci vykonu. Na jejim
vzniku se podili jednak chirurgické poranéni lymfatickych cév, ze kterych dochazi k uniku
lymfy do retroperitonea. Kromé chirurgického vykonu je dal$im vyznamnym faktorem vzniku
lymfokély jsou proteiny a jejich onkotické tlaky. Ty jsou zodpovédné za zpétné vstiebavani

lymfy zpét do tkani [298]. Jako kritickd hladina albuminu se jevi 44,1 g/l (Tab. 16).

Tab. 16 Tabulka znazorfiuje rozdily plasmatickych bilkovin u nemocnych s lymfokélou a bez
ni (autor)

Table 2. Evaluation of the Total Protein Level, Albumin Level, and
Calculated COP at Day 0, Day 3, and Day 14

Lymphocele (n = 50) Control (n = 198) P Value

Total protein day 0 70.3 £+ 105 gL 73.2 +93¢glL NS

Albumin day 0 422 + 7.3g/L 448 + 56 g/L <.01
COP day 0 21.8 + 10.5 kPa 31.2 £ 82 kPa <.01
Total protein day 3 525 +35¢g/lL 555 L+ 64 gL <.05
Albumin day 3 301 £32glL 321 +£380glL <.01
COP day 3 156 + 2.9 kPa 17.7 £ 46 kPa <=.05
Total protein day 14  52.8 + 6.4 g/L 58.9 + 6.8g/L <.001
Albumin day 14 305 +43g/lL 354 £ 45g/L <.001
COP day 14 16.1 + 4.2 kPa 212 + 42 kPa <.001

Abbreviations: COP, colloid osmotic pressure; NS, not significant.

Lymfokéla mize svym expanzivnim chovanim utlacovat nékteré¢ dulezité
struktury, jako napfiklad mocovod ¢i rendlni cévy. V takovém piipad€ je nutno terapeuticky
zasahnout. Vyuzitelnych piistupt je Siroké spektrum. Asymptomatické lymfokély Ize jen
sledovat, je mozna prosta jednordzova aspirace, perkutdnni drendz. Nejinvazivnéjsi, ale téz
nejuspesnéej$i metodou, je chirurgickd drendz lymfokély do peritonealni dutiny. Principialné se
jedna o chirurgickou techniku totoZznou s marsupializaci renalni cysty. Tuto operaci lze provést

otevienym transperitonealnim pfistupem nebo v souasnosti nejcastéjSim laparoskopickym

piistupem (Obr. 108, Obr. 109) [301].
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Obr. 108 Oteviena fenestrace objemné lymfokély (foto autor)

5.3.6. Vlastni zkuSenosti a literarni vystupy I11

Akutni operacni revize v casném pooperacnim obdobi je plné indikovana pfi primarni
afunkci $tépu, kdy dostupnymi vySetfovacimi metodami neni priikazny dostate¢ny krevni tok
parenchymem ledviny. Dale je indikaci k této operaci akutni krvaceni, objemny hematom ¢i
prokdzany unik moce mimo mocové cesty. V nasSem centru jsme hodnotili pocCty akutné
revidovanych nemocnych do 30 dnt od provedené transplantace ledviny v ¢asovém obdobi
1.1.2001 — 28.2.2019. Byly hodnoceny celkové pocéty provedenych vykont, indikace, ¢asové
udaje a pocty akutné provedenych graftektomii (Tab. 13, Tab. 14, Tab. 15).
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Tab. 13 Pocty provedenych akutnich revizi po transplantaci ledviny

Pocet provedenych transplantaci ledvin 660
Pocet revidovanych nemocnych 83

Pocet provedenych revizi 99

Revize ¢. 1 83

Revize €. 2 14

Revize ¢. 3

Akutni graftektomie

Tab. 14 Indikace k provedeni akutni opera¢ni revize po transplantaci ledviny

Indikace k operac¢ni revizi Pocet
Cévni 64

- krvéceni 53

- ischemie 11
Urologické 17
Zazivaci trakt 2

Tab. 15 Casové tidaje provedenych akutnich operaénich revizi

Doba mezi vykony Min — Max (dny) Median (dny)
Transplantace — 1. revize 0-30 3
1. revize — 2. revize 2-21 7
2. revize — 3. revize 1-19 11

Pokud doslo ke ztraté St€pu Casné po transplantaci, ve vSech ptipadech se jednalo o
cévni pficinu — akutni trombodzu renalni zily ¢i t€zké poskozeni renélni arterie. Ischemie Stépu
ma Casto pfi¢inu v zalomeni hilovych cév. V jednom piipadé byla pfi¢ina ischemie v tiplné torzi
cévni stopky Stépu pfi predcasné mobilizaci pacienta. Praveé v¢éasné indikované operaéni revize

pomohla k zachovani funk¢niho §tépu.

Lymfokéla je specifickym typem chirurgické komplikace transplantace ledviny. Jeji

diagnostika a Iécba je popsana v ¢lancich ,, Lymfokéla po transplantaci ledviny®, Diagnostika
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lymfokély po transplantaci ledviny* a Terapie lymfokély po transplantaci ledviny*. Nasim
vyzkumnym cilem bylo hlubsi poznani patogeneze lymfokély.

Jednim z cili bylo ur€eni plivodu lymfy, kterou je lymfokéla vyplnéna. V naSich
vyzkumech jsme prokézali rozdilné enzymatické aktivity v raznych castech lymfatického
systému. Tyto rozdily jsou dény rozdilnymi organy a tkanémi, z nichz lymfa pochazi. Jako
nejcitlivéjsim ukazatelem se staly kreatinkinaza (CK) a y-glutamyltransferaza (GMT) (Graf
13, Graf 14). Téchto rozdilti jsme vyuzili k odhadu pivodu lymfy v lymfokéle, jak o tom

pojednéva c¢lanek ,,The estimation of post-transplant lymphocele origin using creatine kinase

activity*.

Graf 13 Aktivity kreatinkindzy v riznych oblastech lymfatického systému (autor)
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Graf 14 Aktivity GMT v riiznych oblastech lymfatického systému (autor)
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Na zakladé rozdilnych aktivit CK v riznych oblastech lymfatického systému je vytvofili

graficky 1 matematicky model (Graf 15).
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PRL =-17.14CK + 91.99

PRL = podil renalni lymfy, CK = aktivita kreatinkinazy (pkat/1)

Na jeho podkladé¢ 1ze ptiblizné€ urcit dominantni zdroj lymfy obsazeny v lymfokéle a ev. podil

lymfy z jednotlivych zdrojt [300].

Graf 15 Odhad podilu lymfy pochézejici ze Stépu na podkladé aktivity CK (autor)
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Lymfokéla po transplantaci ledviny je chirurgickou komplikaci vykonu. Na jejim
vzniku se podili jednak chirurgické poranéni lymfatickych cév, ze kterych dochdzi k iniku
lymfy do retroperitonea. Na zaklad€ naSich vyzkumu je vSak patrné, Ze dalSim vyznamnym
faktorem vzniku lymfokély jsou proteiny a jejich onkotické tlaky. Ty jsou zodpovédné za
zpétné vstiebavani lymfy zpét do tkani [298]. Jako kritick4 hladina albuminu se jevi 44,1 g/l

(Tab. 16). Tato data jsou prezentovéana v ¢lanku ,,

Tab. 16 Tabulka znazoriiuje rozdily plasmatickych bilkovin u nemocnych s lymfokélou a bez

ni (autor)

Table 2. Evaluation of the Total Protein Level, Albumin Level, and
Calculated COP at Day 0, Day 3, and Day 14

Lymphocele (n = 50) Control (n = 198) P Value
70.3 £ 105 gL 732 +93 gL NS

Total protein day 0

Albumin day 0 42.2 + 7.3g/L 448 + 56 g/L <.01
COP day 0 21.8 £ 105 kPa 31.2 £ B.2 kPa <.01
Total protein day 3 525 +350g/L 555 + 6.4 g/L <.05
Albumin day 3 301 £320L 321 +£38¢glL <.01
COP day 3 15.6 + 2.9 kPa 17.7 + 4.6 kPa .05
Total protein day 14 52.8 £+ 6.4 g/L 589 +68glL <=.001
Pochopeni Albumin day 14 30.5 + 43 g/L 354 +45g/L <.001
COP day 14 16.1 +£ 4.2 kPa 21.2 £+ 42 kPa <.001
patogeneze Abbreviations: COP, colloid osmeotic pressure: N3, not significant.
lymfokély a
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jednotlivych faktori umozinuje navrh preventivnich opatieni, kterd mohou snizit riziko vzniku
symptomatické lymfokély, kterou je nutno feSit né€kterou z invazivnich metod. Po podkladé
znalosti vlivu onkotickych a hydrostatickych tlaki pii vzniku lymfokély jsme navrhli opatieni,
kterymi jsme schopni u 20-25% nemocnych s klinicky vyznamnou lymfatickou sekreci z drénu

po transplantaci snizit riziko vzniku symptomatické lymfokély a tedy i operacniho feSeni (Graf
16).

Graf 16 Algoritmus péfe o nemocného s vysokym odpadem serdzni tekutiny do drénu po

transplantaci ledviny (autor)
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Aplikace tohoto protokolu vedla ke sniZeni lymfatické sekrece u cca 25% nemocnych,
u kterych po extrakci drendZe nedoslo ke vzniku lymfokély. V ostatnich piipadech bylo nutno
pfistoupit k chirurgickému feSeni. Princip intermitentni klampéaze drénu vede ke zvySeni
hydrostatického tlaku uvniti vznikajici lymfokély a nahrazuje vliv nizkého onkotického tlaku
bilkovin v okoli. Vzdy je nutno tento rezim zahajit v co nejkrat$i dob¢ od transplantace, tedy v

dobé¢, kdy neni vytvoteno fibrinové pouzdro — zéklad pevného fibrozniho pouzdra lymfokély.

(Pacovsky J. Lymfokéla po transplantaci ledviny. Urolog. pro Praxi, 2004, 5: 210-213.)
(Pacovsky J, Brod'ak M, Navratil P., Louda M, Diagnostika lymfokély po transplantaci ledviny.
Prakticka flebologie. Prakticka flebologie 2008,;17(2):41-44.)
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(Pacovsky J, Brodak M, Navratil P. Terapie lymfokély po transplantaci ledviny. Rozhledy v
chirurgii 2008;87(11):596-600.)

(Pacovsky J, Hyspler R, Navratil P, Ticha A, Brodak M. The estimation of post-transplant lymphocele
origin using creatine kinase activity. Ups J Med Sci. 2010 Aug;115(3):187-92.) - viz p¥iloha
(Pacovsky J, Hyspler R, Husek P, Navratil P, Brodak M. Colloid Osmotic Pressure Participates
on the Post-transplant Lymphocele Pathogenesis. Transplant Proc. 2018 Dec,;50(10):3422-

3425.) - viz piiloha

6. Specifika urologickych vykonu na orginech mimo transplantovanou

ledvinu
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Pacienti po uspeésné transplantaci se mohou zatadit do béznych ¢innosti. Optimalnim
cilem je dosdhnout stavu, kdy je nemocny schopen vykonavat své povolani, sportovat a plné se
vénovat rodin¢€ a svym koni¢kiim. Aby bylo dosazeno spokojenosti nemocného jak v roviné
fyzické, tak i duSevni. Nasi snahou je zdravotni stav stabilizovat dlouhodob¢.

Z rizika moznych komplikaci vyplyva nutnost trvalé dispenzarizace nemocnych. Kazdy
chirurgicky vykon vyzaduje specificky pfistup a opatfeni. Na jedné strané je tieba
minimalizovat rizika komplikaci daného opera¢niho vykonu. Na druhé strané nesmi byt
ohrozen §té€p. V piipadé operacniho vykonu je vzdy nutna antibiotickd profylaxe 1 zdanlivé
banalnich vykonl. Vzdy je nutno zvazit, zda stavajici Uroven imunosuprese je adekvatni
aktualniho stavu. Nékteré typy imunosuprese zaloZzené na inhibici proteosyntézy, vyrazné
zhor$uji hojivost tkdni. Pfi jejich uziti nutno pocitat s vy$$im rizikem rannych komplikaci. Do
skupiny takto rizikovych imunosupresiv patii napiiklad mTOR (mammalian target of
rapamycin) inhibitory [302-305].

I ptes nékterd specifika, kterd s sebou pfinasi transplantace ledviny, zlstavaji tito
specificti pacienti v mnoha ohledech pacienty srovnatelnymi s béznou populaci. Jedna se tedy
o pacienty, ktefi potiebuji 1 béznou urologickou péci, kterd musi byt ptizpiisobena stavu po

transplantaci ledviny [306].

6.1. Urologické malignity

Onkologicka problematika se tyka velké ¢asti populace nevyjimaje populaci nemocnych
po transplantaci ledviny. Malignity jsou jednou ze tfi nejcastéjSich pficin umrti po transplantaci
spolu s infekcemi a kardiovaskularnimi onemocnénimi [307]. V soucasnosti jsou dobie
vypracované skrininkové programy pro kardiovaskularni a infekéni rizika. Navic jsou k
dispozici G€inné 1é€ebné nastroje. Stran malignit jsou tyto moznosti omezené. Z téchto divodu
zUstavaji malignity vyznamnym faktorem limitujicim potransplantani pribéh. Pacienti po
transplantaci jsou celkové ve 2,6x vétSim riziku vzniku malignity oproti bézné populaci [308].

Na patogenezi malignit se vyznamné podili pouzivand imunosuprese, ktera ptisobenim
na imunitni systém organismu narusuje pfirozené¢ mechanismy protinadorového dohledu. V
diisledku toho je pfezivani nemocnych na malignitu po transplantaci ledviny niz$i, nez bézna
populace [309]. Neni doposud vyjasnéno, které z uzivanych imunosupresiv méd nejvyssi

kancerogenni potencidl. Jasné je, ze pti¢inou je jejich dlouhodoba expozice. Prokézéna byla
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souvislost s vy$§im vyskytem lymfoproliferativnich chorob po podani monoklonalnich ¢i
polyklondlnich protilatek. Na druhou stranu mTOR inhibitory maji protinddorové ucinky, a
proto se pouzivaji v systémové onkologické 1€cbé nékterych metastatickych onemocnéni, napf.
renalniho karcinomu [307,310-313].

Malignity po transplantaci solidniho orgdnu mohou, vzniknou 1 jinymi mechanismy.
Jednou moznosti je pfenos malignity od darce. Vyznamnym patogenetickym mechanismem
vzniku potransplantacni malignity jsou virové infekce. Zejména EBV (Virus Epstein-Barrové),
Varicella, CMV (Cytomegalovirus), and HHV-8 (Human Herpes Virus). Dale je mozna
progrese stavajici malignity u pfijemce, kterd byla nerozpoznana jiz pted transplantaci. Posledni
moznosti je reaktivace malignity, ktera jiz byla pied transplantaci v remisi [202].

NejcastéjsSimi malignitami u nemocnych po transplantaci jsou lymfoproliferativni
choroby a kozni malignity, pacienti po transplantaci ledviny jsou vSak ve vysSim riziku vzniku
malignity 1 solidnich organt. Kumulativni vyskyt malignit po transplantaci ledviny je
prezentovan v Tab. 17 [314,315]. Prevalence urologickych malignit u nemocnych po
transplantaci ledviny je 2,2%. Celkové pétileté¢ pieziti nemocnych po TL s urologickou
malignitou je 82,8% a tumor specifickd mortalita se udava cca 13,8%. Cca 30% nemocnych po
TL s urologickou malignitou je v riziku ztraty St€pu v disledku nutnosti zmény imunosuprese

nebo v souvislosti s 1é¢bou malignity [316].

Tab. 17 Kumulativni incidence malignit v prvnich 3 letech po transplantaci ledviny (upraveno

dle Kasiske B, 2004)

Typ malignity 1. rok 2. rok 3. rok
Kize
Ktze 2,25 4,95 7,43
Melanom 0,09 0,19 0,32
Gastrointestinalni
trakt
Kolon 0,18 0,33 0,51
Jicen 0,02 0,03 0,07
Hepatobilidrni 0,06 0,16 0,22
Pankreas 0,03 0,07 0,10
Tenké stievo 0,01 0,02 0,03
Zaludek 0,05 0,08 0,11
Urogenitalni trakt
Méchyt 0,16 0,26 0,32
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Délozni ¢ipek 0,02 0,09 0,18

Ledvina 0,54 0,82 1,01

Vajecnik 0,04 0,09 0,14

Prostata 0,70 1,28 1,74

Varle 0,02 0,04 0,06

Délozni telo 0,07 0,13 0,18

Vulvovaginalni 0,03 0,05 0,09
Lymfomy

Hodgkin 0,04 0,05 0,08

Non-Hodgkin 0,53 0,81 1,02

Ostatni

Kosti 0,04 0,06 0,10

Prs (Zeny) 0,46 0,80 1,05

Prs (muzi) 0,01 0,04 0,05

CNS 0,09 0,20 0,29

Endokrinni 0,09 0,17 0,21

Dalsim problémem, se kterym se setkdvame u pacientli po transplantaci je moznost
vyuziti standardnich onkomarkerd. Pacienti s renélni insuficienci nebo renalnich selhdnim,
pacienti na dialyze a pacienti po transplantaci ledviny maji omezené moznosti onkologického
dohledu pomoci onkomarkerti pro jejich nizkou specificitu. Pro tumor ledviny navic neexistuje
klinicky pouZitelny tumor marker, ktery by m¢l dostateCnou senzitivitu a specificitu pro ¢asnou
detekci [317]. 'V onkologii bézné pouzivané nadorové markery CEA (Karcinoembryondlni
antigen), membranovy glykoprotein CA 125 ¢i glykolipid CA 19-9 jsou pro populaci
nemocnych s rendlnim selhanim a po transplantaci ledviny naprosto nevhodné pro jejich
falesnou pozitivitu. CEA je faleSné pozitivni u nemocnych lécenych CAPD u 37%, na HD u
17%. CA 125 je falesné pozitivni u CAPD u 10%, na HD u 27%. CA 19-9 je fale$n¢ pozitivni
u 53% na CAPD au 57% na HD [318].

V urologii pouzivané nadorové markery PSA (prostaticky specificky antigen), B-HCG
(Beta podjednotka choriogonadotropinu) a AFP (Alfa-fetoprotein) nejsou ovlivnény ani rendlni
insuficienci, ani transplantaci. Jejich vyuziti tedy u nemocnych po transplantaci ledviny neni

limitovano a zachovava si senzitivitu i specificitu [319,320].

6.1.1. Karcinom ledviny a hornich mocovych cest
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Karcinom ledviny u nemocného po transplantaci mtze postihnout nativni ledvinu nebo
ledvinu transplantovanou. Pii vybéru chirurgické techniky 1é¢by vychazime z nékolika aspekti.
Pokud je transplantovana ledvina funkéni, stdva se jedinou funkéni ledvinou v téle. Pokud je
nadorem postizena ledvina nativni, vzdy tedy volime radikalni vykon, kdy odstranujeme
ledvinu celou (Obr. 110). K nefrektomii nativni ledviny lze vyuzit pIné spektrum chirurgickych
technik. Lze tedy provést vykon otevienou cestou, ale stejné tak i laparoskopickou ¢i robotem

asistovanou.

Obr. 110 Nefrektomovand ledvina pro mnohocetny nalez konvenc¢niho svétlobunééného

karcinomu (foto autor)

Pro postizeni hornich mocovych cest nativni ledviny urotelidlnim karcinomem
provadime vzdy kompletni nefroureterektomii. Vzhledem k pfitomnosti §tépu v kycelni jame a
tedy mozné kolizi $tépu s nativnim mocovodem je nutnd velmi Setrnd preparace distadlniho
mocovodu. Pacienti po transplantaci ledviny maji vyssi vyskyt urotelidlniho karcinomu hornich
mocovych cest ve véku <65 let a je u nich CastéjSi oboustranny nalez. Oboustranny nalez se
vyskytuje az v 50% pftipadd, az v 15% ptipadl byl urotelidlni karcinom diagnostikovan az
histologickym vySetfenim odstranéné ledviny [321-324]. V piipad€ nélezu urotelidlniho
karcinomu hornich mocovych cest nativni ledviny je vzdy ke zvazeni provedeni oboustranné
nefrouretrektomie.

Pti nddorovém postizeni parenchymu $tépu se vzdy snazime o nefron Setfici vykon.
Vzhledem k dispenzarizaci nemocného po transplantaci bychom se neméli setkat s objemnym
tumorem, kdy jiz Setfici vykon provést nelze. Bohuzel, existuji situace, kdy nador roste
viceloziskové [325]. V této situaci je pak nutno provést graftektomii (viz kapitola 4.3.

Graftektomie).
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6.1.2. Karcinom mocového méchyie

Diagnostika a 1é¢ba neinvazivniho urotelidlniho karcinomu po transplantaci ledviny se
z chirurgického hlediska neliSi od nemocnych bez transplantace. Obvyklym zakladnim
diagnostickym voditkem je dominantni symptom — nebolestiva hematurie. Ta muize byt
mikroskopické nebo makroskopické. Populace pacienti s transplantovanou ledvinou je skupina
nemocnych s onemocnénim ledvin. Ve vétSiné piipadd néktery typ hematurie patfi k
symptomtim zakladniho nefrologického onemocnéni. Dalsim faktorem je antiagregac¢ni 1éCba,
kterou mé vétSina nemocnych. Pfesto v ramci dispenzarizace po transplantaci ledviny nesmime
tento symptom podcenit a kazdou hematurii je tfeba vySetfit tak, aby byla vyloucena urotelialni

malignita (Obr. 111).

Obr. 111 Endoskopicky pohled na urotelidlni karcinom mocového méchyte (foto autor)

Lécba urotelialniho karcinomu se neliSi od 1écby u bézné populace. Provadi se
standardni endoresekce nadoru v pravidelnych intervalech. U nemocnych s Low grade
karcinomu je doporucovéna zména imunosuprese na mTOR inhibitor [326]. U High grade
karcinomu je mozno podat instilaéni 1écbu BCG vakcinou. Jeji efekt je u pacientd po
transplantaci ledviny je vSak niz$i. Pii intravezikdlnim podani BCG vakciny u nemocného po
transplantaci ledviny s plnou imunosupresi vSak existuje vysoké riziko diseminace TBC s
letalnimi nasledky. To je diivod, pro¢ je BCG vakcina v této indikaci po nemocnych po TL ve
vétsin€ center kontraindikovana [327,328]. Nadoroveé specifickd mortalita u urotelidlniho

karcinomu mocového méchyie u nemocnych po transplantaci ledviny je 13,8%. U nemocnych
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po transplantaci ledviny je vysoké riziko recidivy a progrese do invazivniho karcinomu.
Pacienti s High grade urotelidlnim karcinomem by méli byt casné indikovéana k radikalni

chirurgické 1écbe — cystektomii [329-332].

6.1.3. Karcinom prostaty

Karcinom prostaty patii k nejc¢astéj§im malignitdm v muzské populaci témét ve vSech
rozvinutych zemich. Populaci pacientti po TL se téz nevyhyba. Diky nddorovému markeru PSA
je mozna diagnostika tohoto karcinomu jiz v ranych stadiich. VySetfeni sérovych hladin PSA
je obligatni pfi zafazovani do WL. Vysetfeni PSA patii i do standardni dispenzarni péce po
transplantaci. Zaveéry metaanalyz potvrzuji, Ze transplantace ledviny a nutnd imunosuprese
nezvysuji incidenci karcinomu prostaty, ani nezvysuji riziko nalezu jeho vysoce agresivnich
forem [332-335]. Existuji vSak prace, které prezentuji vysledky studii, kde je incidence
karcinomu prostaty u muzi po transplantaci ledviny az 10x vyS$$i nez u muzii bez transplantace
[336].

Chirurgicka 1écba prostaty zavisi na stadiu choroby. Lokalizovany karcinom je
chirurgicky 1é¢itelny radikélni prostatektomii. Princip radikalni prostatektomie spociva v
odstranéni celé prostatické zlazy vcetné prostatické uretry a sou¢asném odstranéni semennych
vacka. Pti rekonstrukeni fazi se provadi pfimé anastomoéza hrdla mocového méchyte a pahylu
uretry proximalné od svérace. Jak jiz bylo uvedeno v piedchozich kapitolach, 1ze tento vykon
provadét oteviené nebo endoskopicky. V piipadé radikalni prostatektomie je tfeba myslet na
ulozeni $tépu v panvi. UloZeni portt, které pouzijeme k operaci ma sva dana pravidla, ktera je
tieba dodrzet, abychom zajistili triangulaci a tedy moznost endoskopické sutury hrdla méchyte
a uretry. Pii pouziti robotického systému je pomérné striktné dané rozloZeni portii, aby nedoslo
ke kolizi ramen. Pravé rozlozeni porti je klicovy moment, ktery vyzaduje ditkladnou znalost
anatomie panve. Ackoliv je ledvinny S§tép wulozeny extraperitonealné, prominuje
intraperitonealné¢ a muze se dostat do trajektorie zavedeného portu, ptipadné¢ operacniho

nastroje (Obr. 112).

Obr. 112 Rozlozeni portl pii robotem-asistované radikalni prostatektomii (foto autor)
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Z tohoto diivodu hrozi poranéni ledvinného §t€pu nebo nemoznost pouziti nastroje. Dle
publikovanych praci vSak neni problém s provedenim radikalni prostatektomie. Pokud je vSak
tfeba provést panevni lymfadenektomii, jeji provedeni je znemoZznéno na strané, kde je ulozeny
Stép [337-341].

Lécba generalizovaného karcinomu je zalozena na androgenni deprivaci. Pokud je tfeba

provést chirurgickou kastraci, chirurgicky vykon neni tfeba nikterak modifikovat.

6.2. Benigni urologicka onemocnéni

Béhem dispenzarizace nemocnych se setkdvame s béznymi benignimi urologickymi
onemocnénimi, kterd vyzaduji chirurgickou intervenci. Ve vétsin€ ptipadl u pacientit po TL
tyto vykony nevyzaduji odlisny ptistup. V této kapitole se tedy budeme vénovat pouze odlisSnym

pfistuptiim v indikaci ¢i provedeni operacnich vykont.

6.2.1. Litiaza nativni ledviny

Vzhledem k hypofunkci ¢i afunkci nativnich ledvin se ziidka setkdvame s pfitomnosti
litiazy. Pfi¢inou tohoto stavu je anurie ¢i rezidudlni diuréza hypoosmolarni moci. Pokud je
pritomna litidza v nativnich ledvinach jiz pted transplantaci, mé¢la by byt provedena nefrektomie
Jiz pied zatazenim do WL, tak jak je uvedeno v pfedchozich kapitolach.

Pokud je litidiza v nativnich ledvinach asymptomaticka, je mozno postupovat
konzervativné. Pfi symptomatickém pribéhu (hematurie, infekce) je vzdy indikovana

nefrektomie postizené nativni ledviny.
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Specifickou situaci je kalcium oxalatova nefrolitidza pfi primarni hyperoxalurii. Jedna
se o mutaci gend pro alanin glioxalat aminotransferazu (AGXT), glyoxalat reduktazu/hydroxy
pyruvat reduktazu (GRHPR) a 4-OH-2-oxoglutarat aldolazu (HOGA1). Nasledkem dysfunkce
téchto jaternich enzymii dochazi k hyperoxalémii, hyperoxalurii, vzniku oxalatové urolitiazy a
depozitim oxalati v parenchymu ledviny. Onemocnéni vede k renalnimu selhani. Pokud je
provedena transplantace ledviny u takového nemocného, je 100% jistota, ze §tép bude postizen
stejn¢ jako nativni ledviny a selze. Podplrna 1écba hydrochlorothiazidem vede ke snizeni
kalciurie, pyridoxin snizuje oxalurii aZ o 30%. Nicméné tato opatfeni zpomaluji progresi

onemocnéni, ale zastavit ho nemohou [342-344].

6.2.2. Benigni hyperplazie prostaty

Benigni hyperplazie prostaty (BHP) je onemocnéni jehoZ prevalence v populaci nartista
s vékem. Lze ji diagnostikovat u 50 % muzu starSich 60 let a téméf u 90 % muzii ve véku > 80
let. Z klinického hlediska je podstatné, je-li BHP symptomaticka ¢i nikoliv. V soucasnosti je
zékladem 1écby farmakoterapie [345,346]. Jedna se o 1écbu velmi u€innou, piesto je v nékterych
piipadech indikovana operacni 1é¢ba. Onemocnéni BHP postihuje 1 muze po TL ve stejném
procentu, jako v bézné populaci. BHP u nemocného po transplantaci 4x zvySuje riziko mocové
retence a 3x zvysuje riziko zavazné mocové infekce. Pokud je tedy symptomaticka BHP znama,
je tedy indikovéano operac¢ni feSeni jesté pred transplantaci [347].

Nejcastéjsi indikaci k chirurgické lécbé BHP jsou recidivujici mocové infekce,
cystolitidza, selhani farmakologické 1é¢by a mocova retence. VSechny tyto stavy mohou byt z
hlediska transplantace ledviny rizikové stran mocové infekce. Pokud pfistoupime k
chirurgickému vykonu, vzdy je tfeba mit kultivacni vySetieni moce a vykon vzdy provadéet pod
cilenou antibiotickou clonou.

Standardni chirurgickou metodou je transuretralni resekce prostaty (TUR-P). Pfi této
endoskopické technice je nutny kontinualni proplach mocového méchyte, ¢imz se zvySuje
intravezikalni tlak. Z tohoto ohledu je rizikové neotsti transplantovaného mocovodu, pokud
neni provedeno antirefluxni technikou. Pti vykonu tedy hrozi reflux potencidln¢ infikované
moci do §tépu se vSemi disledky. Pii vyznamném VUR do §tépu je mozné snizit peroperacni
intravezikéalni tlak zalozenim suprapubické drendze mocového méchyie. Nektefi autofi
doporucuji jako prevenci mocové infekce piechodné zalozeni perkutanni nefrostomie
[348,349]. Pokud je odhadovana piedoperacni velikost prostaty < 30 ml, je mozno zvolit

transuretralni incizi (TUIP), jako metodu méné invazivni se srovnatelnymi vysledky [350].
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Funk¢ni vysledky endoskopickych operaci prostaty jsou velmi dobré. Z dlouhodobého hlediska
existuje vyssi riziko jizevnatych zmén v oblasti hrdla méchyte a uretry. Na tom se mimo jiné
podili imunosuprese s vyuzitim kalcineurinovych inhibitorti [351].

Oteviené operacni vykony (transvezikalni prostatektomie) maji stejna indikacéni kritéria.
Jejich pribeh se u nemocnych po TL nelisi. Neousti transplantovaného mocovodu je ulozeno v

mocovém méchyfi heterotopicky a v dostatecné vzdalenosti od hrdla méchyte. Z tohoto

wewr

6.2.3. Hydrokéla

U nemocnych po TL se mlzeme setkat s hydrokélou, kterd je nejcastéji zplisobena
porusenou lymfatickou drenazi v semenném provazci pii preparaci ilickych cév. Dal§i moznou
pricinou mtize byt infek¢ni komplikace postihujici varle, nadvarle nebo skrotum [352,353].
Existuji i raritni ptipady, které imituji hydrokélu, jedna se vSak urinom [354].

ZvétSeni obsahu skrota musime vzdy fadné vysSetfit, vzdy je tfeba diferencialné
diagnosticky myslet na tumor varlete ¢i skrotdlni kylu. Chirurgickd 1écba hydrokély u

nemocnych po transplantaci se nelisi od 1écby v bézné populaci.

6.2.4. CAPD extrakce

Jednou z metod RRT je peritonedlni dialyza. K jejimu provedeni je nutné
intraperitonealni zavedeni Tenckhoffova katetru, ktery umoziiuje vymény dialyzaniho
roztoku. Po uspésné transplantaci ledviny se Tenckhoffiv katetr stava nadbyteCnym. Navic se
jedna o cizi téleso, které umoziuje pfimou komunikaci zevniho prostiedi s peritonealni dutinou
a tedy rizikem infekce. Katetr miize v dutiné¢ btiSni migrovat. Jsou popsany piipady migrace
katetru do inguinalni hernie [355]. Problém migrace spocivd ve ztraté funkcnosti a tedy
nemoznosti provadét dialyzu.

Z téchto divodu je tieba dialyzacni katetr chirurgicky odstranit. Operacni vykon je
jednoduchy. Vzdy je tieba uvolnit vSechny manzety, které fixuji katetr k fascii, aby bylo mozno
katetr bezpecné odstranit vcelku. Na nacasovani extrakce neexistuji jasna doporuceni. Vzdy je

vSak podminkou dobte fungujici transplantovana ledvina.
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6.3. Vlastni zkuSenosti a literarni vystupy IV

Pacienti po transplantaci ledviny jsou obecné ve vys$§im riziku malignit. Clanek
,Urologické malignity po transplantaci ledviny* podavaji ptehled o incidenci, diagnostice,
1é€bé a zvlastnich opattenich, kterda se tykaji urologickych malignit. Diagnostiku téchto
onemocnéni u nemocnych po transplantaci ztézuji zménéné piiznaky a neziidka i nemoznost
vyuziti standardnich nddorovych markerti. Clanek se vénuje i obecné patogenezi malignit po
transplantaci.

(Pacovsky J, Navratil P, Brodak M, Holub L, Kosina L, HusSek P. Urologické malignity po
transplantaci ledviny. Urol List 2009; 7(1): 49-54.) - viz piiloha
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7. Zavér

Celym programem transplantace ledviny se prolind spoluprace fady odbornosti. Jedna
se 0 komplex vysoce specializovanych ¢innosti, které stmeluje spolecné snaha o péci o nemocné
s rendlnim selhanim. Kazd4 odbornost, kterd je do programu zahrnuta, postupuje na zakladé
vysledki nejnovejsich vyzkumi. Cilem je dlouhodobé zachovéani funkce transplantované
ledviny.

Chirurgicka c¢ast transplantace tvoii velkou ¢ast celého procesu. Chirurg se podili na
ziskani organu, ktery bude transplantovan. Vyuzivaji se rizné techniky pro rtizné typy darct.
Vlastni transplantace ledviny je ryze chirurgicka ¢ast. I po transplantaci se objevuji stavy, jez
vyzaduji chirurgickou péci. Ruka chirurga vede i posledni ¢ast procesu — graftektomii. Lze tedy
opravnéné fici, Ze chirurg provazi nemocného po celou dobu.

Role urologa v transplanta¢nim programu je vyznamna v mnoha ohledech. Urolog se v
mnoha piipadech vénuje nemocnému jiz dlouho pied tim, nez je nemocny zafazen do WL.
Neziidka je to pravé urologické onemocnéni, které dovede nemocného do stadia rendlniho
selhani. Pokud tomu tak je, musi urolog zajistit nejlepsi mozné podminky, aby transplantace
ledviny byla moznd, aby zdarn¢ probé&hla a aby ptipadné komplikace byly dobie zvladnuty.
Urolog ma k dispozici fadu chirurgickych metod, technik a technologii, které lze aplikovat ve
vSech stadiich transplantace. Urologické techniky, které se pouzivaji u nemocnych v bézné
populaci lze obvykle vyuzit i u téchto nemocnych. N¢které se odliSuji a nékteré jsou
specializované pravé pro transplantacni program.

Populace nemocnych s renalnim selhanim ¢i po transplantaci ledviny se v fadé aspektt
odliSuji od bézné populace. Je tedy tieba tyto odliSnosti poznat a respektovat. Pravé tyto
odli$nosti a jejich pochopeni mohou rozhodovat o dlouhodobych vysledcich celé transplantace.
Tato prace se snazila podat stru¢ny piehled o soucasnych chirurgickych moznostech urologie.
Snahou bylo upozornit na specifika urologickych vykonid v riznych etapach procesu
transplantace a upozornit na kroky, které se odliSuji u nemocnych po transplantaci ledviny.

Péce o nemocné po transplantaci je sméfovana do transplantacnich center. Ptesto je
nutné, aby i terénni urolog mél povédomi o specifikach symptomil a diagnostickych metodach,
které je u téchto nemocnych mozno a nutno pouzit. Je tteba, aby kazdy urolog dokazal odlisit
stavy, které mohou byt urologickou komplikaci transplantace, dokdzal vCasn¢ zaséhnout a
nemocného v€asné indikovat ke specializované péci transplantacniho centra. Role urologa

transplantacniho centra je pak zvolit vhodnou lé¢ebnou metodu. Pokud se jednd o chirurgicky
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vykon, je vzdy tfeba zvolit techniku, jez problém dokaze zvladnout a zaroven neohrozi §tép a

nemocného.
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