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Souhrn: Nefrolitidza transplantované ledviny je relativné vzacna, klinicky vsak velmi vyznamna
komplikace potransplantaciledviny.Imaly konkrementmuze ve stépuvéstkobstrukcimocovych
cest, infekci, akutnimu zhorseni funkce transplantované ledviny a ve vyjimecnych ptipadech
i ke ztraté stépu. Publikovana incidence je heterogennia pohybuje se pfiblizné mezi 0,1 a 6,3 %,
v modernich popula¢nich a multicentrickych souborech se viak nejcastéji udava kolem 1-2 %.

Klinickd prezentace byva atypicka, protoze denervovany $tép ¢asto nevyvolava typickou <
renalni koliku. Diagnostika se proto opira pifedevsim o pravidelné provadéné ultrazvukové MUDr. Pavel Navratil, Ph.D.,
FEBU

vysetieni a pfi nejasném nélezu nebo pred pldnovanym vykonem o nekontrastni vypocetni
tomografii. Lé¢ba musi byt individualizovéana podle velikosti a lokalizace konkrementu,
anatomie $tépu, pritomnosti infekce ¢i obstrukce a podle zkusenosti pracovisté. U mensich
kament se uplatiiuje mimotélni litotrypse rdzovou vinou a ureteroskopické techniky, u vétsi
nebo komplexni litidzy zejména perkutanni nefrolitotomie nebo jeji miniinvazivni varianta.
Soucasti managementu nema byt pouze odstranéni konkrementu, ale také analyza jeho
slozeni, metabolické doSetfeni a dlouhodoba prevence recidivy. Cilem tohoto prehledového Doruceno: 27. 3. 2026
¢lanku je podat komplexni a prakticky orientovany prehled soucasnych poznatkd o nefrolitidze Pijato: 22. 4. 2026
transplantované ledviny a prevést dostupné dtlikazy do klinicky pouzitelného algoritmu.
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Summary: Nephrolithiasis in a transplanted kidney is a relatively rare but clinically highly significant
complication after kidney transplantation. Even a small stone may lead to urinary tract obstruction,
infection, acute deterioration of graft function, and in exceptional cases to graft loss. The reported
incidence is heterogeneous and ranges approximately from 0.1 to 6.3%; however, in modern
population-based and multicentre cohorts it is most commonly reported at around 1-2%. Clinical
presentation is often atypical because the denervated graft frequently does not produce typical
renal colic. Diagnostic evaluation therefore relies mainly on regularly performed ultrasonography
and, in cases of inconclusive findings or before intervention, on non-contrast computed tomography.
Treatment must be individualised according to stone size and location, graft anatomy, the presence
of infection or obstruction, and the experience of the treating centre. Smaller stones may be
managed with extracorporeal shock wave lithotripsy and ureteroscopic techniques, whereas larger
or more complex stone disease usually requires percutaneous nephrolithotomy or its miniaturised
variant. Management should not be limited to stone removal alone, but should also include stone
analysis, metabolic evaluation, and long-term prevention of recurrence. The aim of this review article
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is to provide a comprehensive and clinically oriented overview of current knowledge on nephrolithiasis in transplanted kidneys and to translate the

available evidence into a practical clinical algorithm.
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Uvod
Nefrolitidza ve transplantované ledviné predstavuje specific-
kou klinickou jednotku na rozhrani transplanta¢ni nefrologie,
urologie a interven¢ni radiologie. Pfestoze je jeji absolutni
vyskyt nizky ve srovnani s béznou populaci, vyznam pro-
blému je nepomérné vyssi. Zatimco u nativni ledviny byva
kamen ¢asto symptomaticky a mize byt po urcitou dobu sle-
dovan, u $tépu mulze i relativné maly konkrement vyvolat
obstrukci, infek¢ni komplikace nebo rychlé zhorseni rendini
funkce [1,2].

Pro management této komplikace jsou zasadni dvé
odlisnosti:
- anatomickd - transplantovana ledvina byva umisténa

v ilické krajiné, mocovod je kratsi a ureterovezikalni im-

plantace md odliSnou orientaci;
- denervace $tépu - vede k chudé nebo atypické

symptomatologii.

Pacient tedy nemusi mit typickou rendlni koliku a diagnéza
je ¢asto stanovena pfi zhor3eni laboratornich parametrdq, fe-
briliich nebo ndhodné pfi sledovani ultrazvukem (UZ) [1,3,4].

Miniinvazivni lé¢ba kamen( ve $tépu neni novinkou pouze
poslednich let. Mimotélni litotrypse rdzovou vinou (SWL -
shock wave lithotripsy), semirigidni ureterorenoskopie (URS)
a perkutanni nefrolitotomie (PCNL) jsou v této oblasti pouzi-
vany jiz vice nez 4 desetileti. V poslednich letech se vsak za-
sadné rozsitily moznosti diky flexibilni URS, retrogradni intra-
renalni chirurgii, moderni laserové litotrypsi a miniaturizaci
perkutannich systém. Soucasné se zpresnilo chapani meta-
bolickych a infek¢nich faktorq, které vedou ke vzniku de novo
litidzy po transplantaci. Nedilnou soucasti péce se tak stava
metafylaxe a systematické dovysetieni etiologie [2,4].

Cilem tohoto ¢lanku je shrnout souc¢asné poznatky o epi-
demiologii, patogenezi, diagnostice a 1é¢bé nefrolitidzy
transplantované ledviny, kriticky zhodnotit recentni litera-
turu a formulovat prakticka doporuéeni pro klinickou praxi.

Metodika a zdroje tohoto prehledu

Tento ¢lanek je narativnim review zaloZzenym na syntéze sou-
¢asnych doporucenych postupt a recentni literatury. Jako za-
klad byly vyuzity aktualni guidelines European Association of
Urology (EAU) pro urolitidzu a plny text guidelines EAU pro
transplantaci ledviny, recentni review z roku 2024 publiko-
vané v Clinical Kidney Journal a Journal of Clinical Medicine
a dale systematické prehledy vénované jednotlivym léceb-
nym modalitdm, zejména SWL, URS a PCNL [1-4,7-10].
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Soucasné byly zarfazeny kli¢cové starsi prace, které defi-
novaly klinickou prezentaci a technické principy 1écby této
komplikace, a rovnéz novéjsi populaéni a multicentrické ko-
horty, které pfinesly udaje o incidenci, rizikovych faktorech
a klinickych vysledcich [5,6,11-14]. Formalni metaanalyza
nebyla cilem této prace; snahou bylo vytvofit klinicky pou-
Zitelny a soucasné dostate¢né detailni pfehled pro urology
a transplanta¢ni tymy.

Epidemiologie a zakladni rozdéleni

litiazy ve Stépu

Publikovana incidence nefrolitiazy transplantované ledviny
je proménliva a zavisi na definici sledované udalosti, délce
follow-up a intenzité screeningu UZ. Starsi systematicka re-
view uvadéla souhrnnou incidenci okolo 1 %, zatimco pre-
hledové prace z let 2024-2025 zminuiji Sirsi rozmezi pfiblizné
0,1-6,3 % [2-4,11]. EAU guidelines pro transplantaci ledviny
uvadéji vyskyt 0,2-1,7 % recipientt [3].

V americké populacni studii, kterd hodnotila pfijemce
transplantace ledviny v prlibéhu prvnich 3 let po vykonu,
byla urolitidza zaznamenana u 1,7 % pacientd, incidence tak
¢inila 7,8 epizody na 1 000 pacientorokd. Tento Udaj je zvlasté
cenny, protoze odrazi moderni transplanta¢ni praxi a méné
selektovany soubor nez mensi monocentrické studie [5].

Z patogenetického hlediska je praktické délit litidzu
transplantované ledviny na donor-derived, tedy pfenesenou
jiz se Stépem, a na de novo vzniklou po transplantaci. Donor-
-derived litiaza se diky dUkladnéjsimu screeningu darctd vy-
skytuje méné casto, nicméné predstavuje realny problém
zejména u darcu s rozsifenymi kritérii nebo u malych asymp-
tomatickych konkrementl zjisténych az pfii transplantaci
nebo ¢asné po transplantaci [2,15,16].

De novo litidza je vyrazné castéjsi a vznikd komplexni in-
terakci metabolickych, infekénich a anatomickych faktord.
V publikovanych sériich pfevazuji kalcium-oxaldtové konkre-
menty, ale vyznamny je rovnéz podil struvitovych kament
a kamen( z kyseliny mocové ¢i amonného uratu, zejména
u pacientud s recidivujici infekci mocovych cest, alkalickou
moci nebo poruchami acidobazické rovnovahy [1,2,4,11].

Patogeneze arizikové faktory

Patogeneze litidzy ve $tépu je multifaktorialni. Doporucené
postupy EAU fadi mezi hlavni rizikové faktory rendini tubu-
larni acidézu, recidivujici infekce mocovych cest, hypocitra-
turii, hyperurikosurii ¢i hyperurikemii, excesivné alkalickou
mo¢, pretrvavajici terciarni hyperparatyreézu a ureterdini
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striktury [3]. Recentni review navic zdUraziuji Ulohu nizké di-
urézy v nékterych obdobich po transplantaci, hyperoxalurie
a Uc¢inku imunosupresiv, zejména kalcineurinovych inhibi-
tor(, které mohou pfispivat k tubularni dysfunkci a metabo-
lické acidéze [2,4].

Infekce mocovych cest predstavuji dvoji problém. Jednak
podporujivznikinfekénich kamen(, jednak mohou byt prvnim
klinickym projevem obstrukce konkrementem. U transplan-
tovanych pacientl je pfitom nutné brat infekci vzdy vaznéji
nez v bézné populaci, protoze soubéznda obstrukce muze
velmi rychle vést k deterioraci funkce graftu [1-4].

Vyznamnym faktorem je také anatomie mocovych cest
po transplantaci. Krat$i mocovod, odliSna orientace neo-
usti ureteru, pfipadné striktury anastomoézy a pfitomnost ci-
ziho materidlu, napf. stentu, mohou vytvaret podminky pro
stdzu modi a usnadnit litogenezi [3,4,12]. V nékterych soubo-
ureteralni implantace, nicméné dostupna data zUstéavaji
omezena [3].

Z epidemiologického pohledu je nejlépe dolozenym indi-
vidudInim rizikovym faktorem osobni anamnéza urolitiazy
pred transplantaci. V americké populacni studii byla pred-
chozi litidza spojena s vyrazné zvysenym rizikem dalsi pfi-
hody po transplantaci [5]. Prakticky to znamena, ze pfijemce
s takovou anamnézou by mél byt po transplantaci povazovan
za vysoce rizikového a mél by podstoupit peclivéjsi metabo-
lické dosetfeni i obrazové sledovani.

Z hlediska donor-derived litidzy je dllezité, Zze asympto-
Cuji darcovstvi. Soucasné zkusenosti ukazuji, ze u peclivé vy-
branych darci Ize s vyuzZitim ex vivo flexibilni ureteroskopie
béhem tzv. bench surgery dosdhnout dobrych vysledkd s niz-
kou mirou recidivy [15,16]. Tato oblast je viak nadéle vysoce
selektivni a méla by byt vyhrazena zkusenym transplantac-
nim centrlim.

Klinicka prezentace a diagnostické zvlastnosti
Nejvyznamnéjsim rozdilem oproti litidze nativni ledviny je
atypickd symptomatologie. Denervace transplantovaného
orgdnu a mocovodu vede k tomu, Ze typickd renalni kolika
Casto chybi. Pacient se mU(ze prezentovat pouze elevaci krea-
tininu, oligourii nebo anurii, mikroskopickou ¢i makroskopic-
kou hematurii, febriliemi pfi infekci nebo ndhodnym UZ nale-
zem pfi dispenzarni kontrole [1-4].

Tato skutecnost je klinicky zasadni. Zatimco u bézné po-
pulace mize byt ¢ast malych kamen( diagnostikovana az pfi
bolestivém zachvatu, u transplantovaného pacienta muze
zlstat obstrukce dlouhou dobu klinicky néma. Podle EAU
guidelines byvaji kameny ve $tépu ¢asto odhaleny pravé na
rutinnim UZ [1].

Zakladnim zobrazovacim vysetfenim je UZ transplan-
tované ledviny. Je neinvazivni, levny, opakovatelny
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a v transplanta¢nim programu standardné dostupny. Umoz-
nuje prokazat hydronefrézu, echogenni konkrement, posou-
dit perfuzi a sledovat efekt derivace po intervenci. Jeho limi-
taci je nizsi senzitivita pro malé nebo obtizné lokalizované
kameny [1-4].

Pti nejasném UZ nalezu, pfi podezieni na vicecetnou litidzu
nebo pfi planovani intervence ma byt doplnéno nekontrastni
CT, které z(stava nejpiesnéjsi metodou pro potvrzeni dia-
gnozy a zhodnoceni velikosti a pfesné lokalizace kamene [1].
V akutni situaci musi byt soucasti diagnostiky také labora-
torni zhodnoceni funkce $tépu, zanétlivych markerd, acido-
bazické rovnovahy a kultivace moci.

Akutni management komplikované litiazy

Za komplikovanou litidzu transplantované ledviny je nutné
povazovat zejména situace spojené s infekci nebo sepsi,
rychle progredujici hydronefrézou, anurii, vyznamnym vze-
stupem kreatininu nebo klinickymi zndmkami obstrukce
funk¢né solitarni ledviny. V téchto pfipadech neni prioritou
okamzité definitivni odstranéni kamene, ale rychla dekom-
prese dutého systému a zvladnuti infekce [1,3].

Pti obstrukci doporucuji EAU guidelines pro transplan-
taci ledviny derivovat mo¢ pomoci PCNL nebo zavedenim JJ
stentu [3]. Volba mezi obéma metodami zavisi na anatomii,
zkudenosti pracovisté a klinické situaci. Pfi sepsi nebo tézké
infekci byva perkutanni nefrostomie ¢asto pragmatictéjsim
feSenim, protoZze zajistuje spolehlivou drendz a umoznuje na-
sledné nefrostogramy i antegradni pfistup.

Po stabilizaci pacienta by méla nasledovat planovana de-
finitivni |é¢ba. Odkladéni aktivniho feseni bez dostate¢-
ného dlvodu neni vhodné, protoze recidivujici obstrukce
nebo perzistujici infekce predstavuji trvalé riziko pro funkci
graftu [2,4,6].

Definitivni Iécba - obecné principy

Volba definitivni metody musi byt individualizovana podle
velikosti a lokalizace konkrementu, anatomie transplanto-
vané ledviny, pfitomnosti infekce, zkusenosti endourologa
a dostupné techniky. Specificka anatomie $tépu znamenj, ze
nelze mechanicky pfebirat algoritmy pro nativni ledvinu, a¢-
koliv zakladnf principy zlstavaji podobné [1,4].

U mensich asymptomatickych a neobstrukénich konkre-
mentl Ize zvazit konzervativni sledovani, avsak prah pro ak-
tivniintervenci by mél byt nizsi nez u bézné populace. Jakmile
se objevi znamky obstrukce, infekce, zhorsovani funkce stépu
nebo rdstu konkrementu, je indikovana aktivni lé¢ba [1-4].

V soucasnosti jsou nejdulezitéjSimi miniinvazivnimi moda-
litami SWL, URS a PCNL ¢i mini-PCNL (tab. 1). Oteviené, lapa-
roskopické nebo robotické vykony maji pouze okrajovou roli
a jsou vyhrazeny pro vysoce selektivni situace, napf. pfi kom-
binaci s korekci anatomické vady nebo po selhani miniinva-
zivnich metod [4,12-14].
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Tab. 1. Prehled kli¢covych recentnich praci, které formuji soucasny pfistup k nefrolitidze transplantované ledviny.
Tab. 1. Overview of key recent studies that shape the current approach to nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Studie Typ prace

systematické review +

Boissier et al. 2023 [11] metaanaljza

Kanbay et al. 2024 [2] narativni review
Solano et al. 2024 [4] narativni review
Sandberg et al. 2024 [6] retrospektivni kohorta
Ganesan et al. 2023 [5]

popula¢ni studie

Cerrato et al. 2023-2024 [7-10] tfi systematickd review

Soubor Klic¢ové zjisténi
souhrnna prevalence de novo
37 studii litidzy pfiblizné 1,0 %; vysoké SFR

u antegradnich pfistupt

komplexni shrnuti epidemiologie,
patogeneze, diagnostiky,
prevence a terapie

prehled literatury

detailni srovnani SWL, URS a PCNL

fehled literatur , s
P Y v transplantované ledviné

incidence 1,4 % v centru;
bez prikazu vyssi incidence
selhani graftu oproti kontroldm

128 pacientt
s litidzou ve Stépu

urolitidza u 1,7 % prijemcli béhem
3 let; nejsilngjsi prediktor byla
predchozi litidza

narodni soubor
v USA

SWL a URS ucinné pro mensi
kameny, PCNL nejvy3si SFR
u velké litidzy

SWL 81 pacientd;
URS 122; PCNL 108

PCNL - perkutanni nefrolitotomie, SFR - stone-free rate, SWL - litotrypse razovou vinou, URS - ureteroskopie

Litotrypse razovou vinou

SWL predstavuje nejméné invazivni bézné pouzivanou aktivni
metodu. Teoreticky je vyhodna zejména u mensich kament
v priznivé lokalizaci, v niZ Ize o¢ekavat dobrou fragmentaci
a spontanni odchod ulomkd. U transplantované ledviny vsak
muze byt u¢innost SWL omezena projekci panevnich kosti,
odlisnou anatomickou polohou $tépu a nékdy i mensi moz-
nosti pfesného zaméreni. Vzhledem k uloZeni $tépu v ilické
krajiné je navic ¢asto nutné vyuzit ventrdlni akustické okno.
V nékterych sériich byli pacienti pfi SWL ukladani do polohy
na bfise s pouzitim vodniho vaku, aby se omezila komprese
Stépu a usnadnilo zaméreni kamene [4,7].

Systematické review Cerrato et al. z roku 2023 zahrnulo
osm studii a 81 pacientd. Primérna velikost kamene cinila
13,18 mm a souhrnna stone-free rate dosahla 81 %, pficemz
komplikace byly zaznamenany u 17,2 % pacient(l a zavazna
komplikace byla popsana pouze jedna [7]. Tyto vysledky po-
tvrzuji, Ze SWL je u vybranych pacientl bezpe¢nou a validni
moznosti.

Prakticky Ize SWL doporucit predevsim u mensich kament
bez tézké obstrukce a bez aktivni infekce, zejména pokud je
k dispozici zkusené centrum a ocekava se dobréa fragmentace.
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Naopak u vétsich, tvrdSich nebo nepfiznivé ulozenych ka-
mend je casto vhodnéjsi endoskopicky pfistup [1,4,7].

Semirigidni a flexibilni ureteroskopie

Retrogradni URS patii mezi nejvyznamné;jsi metody soucasné
|é¢by nefrolitidzy ve $tépu. Jejich hlavni vyhodou je moznost
pfimé vizualizace a laserové litotrypse s okamzitou kontrolou
vysledku. Zasadnim limitem je technickad naro¢nost nalezeni
a sonddze ureteralniho neousti, zejména po extravezikalni im-
plantaci nebo pfi atypické orientaci [4,8,9].

Systematické review publikované v roce 2024 zahrnulo
122 pacientt a ukazalo primérnou stone-free rate 83,35 % pfi
komplikacich u 13,93 % pfipadU. V analyzovanych souborech
nebyla popsana ztrata stépu [9]. Aktualizovany prehled z roku
2025 potvrdil srovnatelné vysledky a komplikace kolem 9 %,
coz dale posililo postaveni URS jako velmi efektivni modality
pro malé a stredné velké kameny [8].

Velkou vyhodou flexibilni URS je jeji vyuzitelnost i v pfipa-
dech, vnichzje Zddouci minimalizovat perkutannitrauma. Sou-
¢asné ale plati, Ze vykon by mél byt provadén v endourologic-
kém referencnim centru, protoze technicky ptistup ke stépu
se vyznamné lisi od standardni URS v nativni anatomii [8,9].
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V nékterych situacich mize byt vyhodnéjsi antegradni URS
pres nefrostomicky trakt, zejména pokud jiz byla zavedena
nefrostomie pfi akutni obstrukci. Metaanalyticka data nazna-
¢uji velmi dobré vysledky antegradnich ptistupl, zejména
u anatomicky obtiznych pfipad{ [11].

Perkutanni nefrolitotomie (PCNL) a mini-PCNL
PCNL je tradi¢né povazovadna za metodu volby pro ka-
meny > 20 mm, mnohocetnou nebo komplexni litidzu a pro
pfipady, kdy méné invazivni pfistup selhal. U transplantované
ledviny mé& PCNL jisté specifické vyhody - $tép je uloZzen po-
vrchové v ilické krajiné, takze perkutanni pfistup byva kratky
a technicky pfimocary. Soucasné je vsak nezbytné peclivé na-
pldnovat punkéni trajektorii s ohledem na cévni anastomézy,
stfevni klicky a panevni anatomii [4,10,12-14].

Systematické review z roku 2024 zahrnulo devét stu-
dii a 108 pacientl. Primérna velikost kamene byla 20,1 mm
a souhrnna stone-free rate dosahla 92,95 %, zatimco kompli-
kace byly zaznamendany jen u 5,5 % nemocnych [10]. Tato Cisla
potvrzuji, ze PCNL nebo mini-PCNL predstavuji vysoce ucin-
nou metodu pro vétsi a komplexni konkrementy.

Mini-PCNL muze v nékterych situacich nabidnout vy-
hodny kompromis mezi vysokou u¢innosti a mensi invazivi-
tou. Vybér konkrétni velikosti traktu a instrumentaria by mél
byt individualizovan. U zkuSenych tym Ize navic kombinovat
PCNL s URS, coz je vyhodné zejména u vicecetnych kamenu
v rGznych ¢astech dutého systému i ureteru [4,10].

Okrajova role oteviené, laparoskopické

a robotickeé chirurgie

Oteviena chirurgie byla v minulosti ¢astéjsi souc¢asti manage-
mentu, dnes viak hraje jen okrajovou roli. Starsi série, napf.
Challacombe et al., ukdzaly multimodalni pfistup zahrnujici
i oteviené vykony, avsak moderni trend jednoznacné favori-
zuje miniinvazivni techniky [12].

Laparoskopické nebo robotické feSeni mize byt zvazovano
ve vyjime¢nych situacich, napf. pokud je tfeba sou¢asné ko-
rigovat anatomickou abnormalitu, revidovat ureteralni ana-
stomdzu nebo Fesit rozsahlou litidzu nepfistupnou béznym
endourologickym metodam. Kvalitni komparativni data v3ak
chybi a tyto vykony zlstévaji vysoce selektivni [4].

Klinické vysledky a osud stépu
Navzdory relativné malé incidenci nelze urolitidzu ve $tépu
povazovat za benigni. Moderni série ukazuji, Ze endourolo-
gicka lécba je pfi spravné indikaci vysoce ucinna a nevede ke
ztraté graftu, pokud je diagndza stanovena vcas [6,8-10]. Sou-
¢asné viak samotna pfitomnost kamene vyznamné zvysuje
kratkodobé riziko komplikaci.

Studie hodnotici klinické vysledky terapie urolitidzy
u transplantovanych pacient(i ukazala, Ze béhem 90 dn(
od diagnézy nasledovala hospitalizace pfiblizné ve tretiné
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pfipadd, infekce mocovych cest byla zaznamenana asi u 13 %
nemocnych a akutni poskozeni ledviny u vice nez ¢tvrtiny pa-
cientll [17]. Tato data dobfre vysvétluji, proc je v této populaci
namisté agresivnéjsi diagnosticko-terapeuticky piistup.

Na druhé strané recentni retrospektivni kohorta Sand-
berga et al. neprokazala vyssi riziko selhani graftu u pacientt
s nefrolitidzou ve srovnani s odpovidajici kontrolni skupi-
nou [6]. To naznacuje, Ze pfi casném rozpoznani a adekvatni
|1é¢bé Ize dlouhodobé poskozeni stépu casto odvratit. Vysle-
dek v3ak pravdépodobné zavisi na v€asnosti diagnézy a na
tom, zda je kdmen spojen s infekci ¢i opakovanou obstrukci.

Metabolické dosetieni a metafylaxe

Uspé&iné odstranéni konkrementu nepfedstavuje konec lé&by.
Vsichni pacienti po feseni urolitidzy ve stépu by méli podstou-
pit alespon zakladni etiologické dosetfeni v¢. mineralogické
analyzy konkrementu, vysetfeni moci, iontd, kyseliny mocové,
kalcia, fosfatli a podle klinické situace také rozsitené metabo-
lické vysetfeni. Recentni review zdUraznuji vyznam korekce
hypocitraturie, [é¢by metabolické acidozy a feseni pretrvava-
jici terciarni hyperparatyredzy [1,2,4].

Pfi recidivujicich infekcich mocovych cest je nutné disledné
hledat a lé¢it predisponuijici faktor, at uz jde o rezidualni frag-
ment, strikturu, reflux nebo funkéni poruchu vyprazdriovani.
Zakladnim preventivnim opatfenim zGstdva dostatecny pfi-
jem tekutin a individualizovand rezimova doporuceni podle
sloZzeni kamene a metabolického profilu [1,2].

Zvlastni pozornost zasluhuji pacienti s anamnézou litidzy
pred transplantaci. Vzhledem k vyznamné vys$simu riziku re-
cidivy v této skupiné je rozumné zaradit castéjsi UZ kontroly
a ¢asnéjsi cilené metabolické hodnoceni [5].

Do budoucna by bylo Zadouci standardizovat intenzitu
metabolického screeningu u jednotlivych rizikovych skupin
transplantovanych pacientd. Jednotny mezinarodni algorit-
mus dosud neexistuje. Vzhledem k tomu, Ze jde funkéné o so-
litdrni ledvinu, je rozumné pfistupovat k témto nemocnym
z hlediska metafylaxe obdobné jako k high-risk stone formers
v bézné litiatické populaci (schéma 1) [1,2,4].

Donor-derived litiaza a kameny
u zijicich darct
S rozsitovanim darcovskych kritérii nabyva na vyznamu pro-
blematika kamen( pfitomnych jiz v darcovské ledviné. Starsi
prace popisovaly pfedevsim posttransplantacni manage-
ment donor-derived litidzy, ¢asto pomoci ¢asné perkutanni
intervence [14]. Soucasny trend se vSak posouva smérem
k ex vivo odstranéni konkrementu jiz béhem ,bench sur-
kameny [15,16].

Systematické prehledy a mensi série naznacuji, ze pfi pec-
livé selekci darce a odpovidajici technické expertize Ize do-
sdhnout nizké recidivy a dobrych vysledku jak u darce, tak
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Schéma 1. Prakticky algoritmus diagnostiky a Ié¢by nefrolitidzy transplantované ledviny.
Scheme 1. A practical algorithm for the diagnosis and treatment of nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Podezieni na nefrolitiazu transplantované ledviny

prvni krok — anamnéza, fyzikalni vysetreni, kreatinin/eGFR, CRP,
ionty, mocovy sediment a kultivace, UZ $tépu

komplikovany stav — sepse/infekce,
anurie, vyznamna obstrukce nebo AKI

Y

urgentni derivace moci — nefrostomie
nebo JJ stent + antibiotika podle kultivace

—

T

)

stabilni pacient bez znamek
sepse a bez tézké obstrukce

Y

doplnit nekontrastni CT pfi
nejasném UZ / pred intervenci

N )

definitivni 1écba podle velikosti kamene, lokalizace,
anatomie $tépu, infekce a zkusenosti centra

L

maly neobstrukéni
kamen - sledovani/
konzervativni postup

< 15 mm - SWL/URS/RIRS

15-20 mm >
individualizace,
¢asto URS/RIRS/mini-PCNL

> 20 mm nebo
komplexni litidza -
PCNL/mini-PCNL

po Ié¢bé - analyza konkrementu, metabolické dosetieni,
korekce metabolické acidézy a hypocitraturie, Ié¢ba hyperparatyredzy
a prevence recidivy

AKI - acute kidney injury, CRP — C-reaktivni protein, CT - vypocetni tomografie, eGFR - odhadovana rychlost glomerularni filtrace,
JJ stent - ureteralni stent typu double-J, PCNL - perkutanni nefrolitotomie, RIRS - retrogradni intrarenalni chirurgie, SWL - litotrypse razovou vinou,

URS - ureterorenoskopie, UZ — ultrazvuk

u pfijemce [15,16]. Tato strategie nicméné neni rutinni
a je vhodnd pouze v centrech s dostate¢nou zkusenosti
s transplantacemi i feSenim urolitiazy.

Limity soucasnych dukazu

Nejvétsim limitem dostupné literatury je skute¢nost, ze vét-
Sina dat pochazi z retrospektivnich sérii a systematickych re-
view téchto sérii (tab. 2). Pfimé komparativni studie mezi SWL,
URS a PCNL prakticky chybéji. Soucasné se jednotlivé soubory
vyrazné lisi velikosti kamen(, anatomii $tépu, nacasovénim
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diagndézy i zkusenosti operatérd, coz limituje presné srovnani
metod [4,7-11].

Dalsim problémem je nejednotna definice stone-free rate,
rozdilné follow-up protokoly a skutecnost, Ze ¢ast pacientu je
diagnostikovana pouze UZ, zatimco jini podstupuji CT. U ¢3sti
starsich praci je navic obtizné oddélit donor-derived a de novo
litidazu [11-14].

Navzdory témto limitdm jsou dostupné dlkazy prekva-
pivé konzistentni v zékladnim sdéleni - nefrolitidza transplan-
tované ledviny je sice neobvykla, ale zavazna komplikace,
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Tab. 2. Praktické srovnani hlavnich Ié¢ebnych modalit u nefrolitidzy transplantované ledviny.
Tab. 2. A practical comparison of the main treatment modalities for nephrolithiasis in transplanted kidneys.

Modalita Typicka indikace Vyhody
velmi maly
- neobstrukéni zadna
sledovani - .
a asymptomaticky instrumentace
kamen
mensi kameny, nejnizsi
SWL . . A
zpravidla < 15 mm invazivita
URS malé a stiedni piima litotrypse

kameny a kontrola vysledku

kameny > 20 mm,
komplexni litidza

nejvyssi

PCNL/mini-PCNL .
ucinnost

obstrukce,
sepse, AKI

nefrostomie/JJ
stent

rychld dekomprese
systému

Hlavni limity Ocekavana SFR Poznamka
riziko pozdni nizsi tolerance
obstrukce, nutny - k observaci nez
tésny follow-up u nativni ledviny
mozna povtlreba viee vhodna u vybranych
sezeni, horsi zaméreni =81% L.
P pacientt [7]
Vv panvi
. s v mnoha centrech
tevc’hnlcky Obtl,zn),' = 82-83 % preferovana metoda
pfistup k neousti
[8,9]
invazivnéjsi vykon,
potieba zkuseného =93 % metoda volby pro

tymu velké kameny [10]

prvni krok
- u komplikovaného
pribéhu [1,3]

nefesi definitivné
kamen

AKI - acute kidney injury, JJ stent — ureteralni stent typu double-J, PCNL - perkutanni nefrolitotomie, SFR - stone-free rate,

SWL - litotrypse rézovou vinou, URS - ureterorenoskopie

kterou je tfeba aktivné vyhledavat, rychle fesit pfi obstrukci
nebo infekci a nasledné metabolicky dovysetfit [1-4].

Perspektivy budouciho vyzkumu

Budouci vyzkum by se mél zaméfit na nékolik oblasti. Prvni
je prospektivni sbér dat s jednotnou definici vysledkd, ze-
jména stone-free rate, renalni funkce a dlouhodobého osudu
$tépu. Druhou je standardizace metabolického screeningu po
transplantaci a identifikace subpopulaci s nejvyssim rizikem
recidivy. Tfeti oblasti je donor-derived litidza a optimalizace
kritérii pro vyuziti ledvin od dércd s drobnymi asymptomatic-
kymi kameny [2,4,15,16].

Z cisté technického hlediska bude pravdépodobné dale
rlst vyznam miniaturizovanych perkutdnnich systémf, flexi-
bilni endoskopie a kombinovanych pfistup. U transplanto-
vanych pacientl viak i nadéle zlstane rozhodujici zkusenost
centra a tésnd spoluprace transplantacniho nefrologa, uro-
loga, intervencniho radiologa a anesteziologa.

Zavér

Nefrolitidza transplantované ledviny je vzacnd, ale klinicky vy-
soce relevantni komplikace. Od bézné urolitiazy se lisi atypic-
kou symptomatologii, odliSnou anatomii a vyrazné nizsi tole-
ranci k obstrukci ¢i infekci, protoze postihuje jedinou funkéni
ledvinu pfijemce [1-4].
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Klicem k Uspésnému managementu je ¢asné pomysleni na
diagnézu, aktivni UZ sledovani, v¢asné doplnéni nekontrast-
niho CT, rychld derivace moci pii komplikovaném priabéhu
a individualizovana volba definitivni 1é¢by mezi SWL, URS
aPCNL[1,3,4,7-10].

Stejné dulezité jako samotné odstranéni kamene je i na-
sledné metabolické dosetieni a metafylaxe. Pouze kom-
plexni pfistup mGzZe minimalizovat riziko dalsiho posko-
zeni graftu a zachovat dlouhodobou funkci transplantované
ledviny.

Seznam zkratek

CT - vypocetni tomografie

EAU - European Association of Urology
PCNL - perkutanni nefrolitotomie

SFR - stone-free rate

SWL - shock wave lithotripsy

URS - ureterorenoskopie

UZ — ultrazvuk

Stiret zajmi: Autofi prohladuji, Ze nemaji zadny konflikt zajma.

Prohlaseni o podpofre: Tato prace vznikla v rdmci programu COOPERA-
TIO, védni oblasti SURG.
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