
ÚÚVVOODD

Operační tým Transplantačního centra Fakultní nemocnice
Olomouc tvoří chirurgové a urologové. Urolog se, mimo provedení
vlastní ureterocystoneoanastomózy, významně podílí na diagnos-
tice pooperačních komplikací, hlavně na rozlišení druhu perirenál-
ních či perivezikálních tekutinových kolekcí. Významné postavení
má při endoskopických a perkutánních metodách, ať již diagnos-
tických nebo terapeutických. 

MMAATTEERRIIÁÁLL  AA  MMEETTOODDAA

Cílem bylo vyhodnotit množství časných urologických kompli-
kací po transplantacích ledvin a nabídnout možnosti jejich řešení.

Za časnou byla považována komplikace, která vznikla do 90 dnů od
operačního výkonu nebo během hospitalizace s ním souvisejícím. 

Do souboru byly zahrnuty všechny močové píštěle, poruchy
drenáže vývodných močových cest vyžadující derivaci, klinicky vý-
znamné lymfokély (do souboru nebyly zařazeny diagnostické
punkce). Z ostatních byly zařazeny komplikace, které měly nega-
tivní vliv na průběh onemocnění, nebo u kterých bylo nutno
provést pro tuto komplikaci intervenční výkon.

Diagnóza se opírá o sonografické vyšetření, kdy sledujeme
hlavně vývodné močové cesty štěpu, okolí transplantované ledviny
a močového měchýře se zaměřením na prokázání tekutinových
ložisek. Vzorek tekutiny, získaný punkcí nebo z drénu v ráně, pod-
robujeme biochemickému rozboru, který nás informuje o jejím
původu. Cystografií většinou močovou píštěl neprokážeme. Intra-
venózní pyelografie není většinou pro hyperazotemii přínosem. Při
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SSOOUUHHRRNN

Autoři retrospektivně vyhodnocují časné urologické komplikace 304 transplantací ledvin
provedených v letech 1995 – 2002. U jednotlivých druhů komplikací nabízejí obecné možnosti
řešení, které pak specifikují na užívané metody transplantačního centra.

Množství komplikací klesalo se získanými zkušenostmi operačního týmu. Nejvýznamnějšími
urologickými komplikacemi byly močové píštěle (3,9 %) a obstrukce ureterovezikálních ana-
stomóz (2,6 %), které tvořily 87 % všech urologických komplikací.

V operačním týmu provádějícím transplantace ledvin jsou urologové a chirurgové. Stabilní
účast urologů v transplantačním týmu významně snižuje množství urologických komplikací.

KKEEYY  WWOORRDDSS
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SSUUMMMMAARRYY

EARLY UROLOGICAL COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH RENAL TRANSPLANTATION 

The authors evaluate restrospectively early urological complications in 304 kidney transplan-
tations performed during the years 1995 - 2002. They offer general options for management of
individual complications, which they afterwards specify as used methods of their transplantation
centre are concerned. 

The number of complications decreased with increasing experience of the surgical team. The
most important urological complications were urinary fistulae (3.9 %) and obstruction of the
ureterovesical anastomoses (2.6 %), which comprised 87% of all urological complications. Surgeons
and urologists are present in the kidney transplantation team. The stable presence of urologists in
the transplantation team decreases the number of urological complications significantly. 



obstrukci a provedené punkční nefrostomii využíváme podání
kontrastní látky do drénu. CT vyšetření indikujeme zřídka, může
být vhodná u lymfokél. 

VVÝÝSSLLEEDDKKYY

V letech 1995 – 2002 bylo provedeno 304 transplantací ledvin
od zemřelých dárců s množstvím komplikací uvedených v tab. 1.

V letech 1995 – 1997 jsme zaznamenali 10 močových píštělí, 
z toho 6 bylo způsobeno technickou chybou, u zbývajících 4 byla
zjištěna ischemie močovodu. V dalších letech u zbývajících 2 ne-
mocných již nebyla příčinou píštěle technická chyba.

Lymfokéla v roce 1997 byla řešena laparoskopickou fenestrací
do dutiny břišní, kterou však bylo nutno konvertovat v otevřenou
operaci. V roce 2002 byla vyřešena laparoskopicky bez komplikací.

Revize v roce 1997 byla provedena pro útlak močovodu hema-
tomem, který byl evakuován a obstrukce tak odstraněna.

Ve sledovaném období bylo nutno provést 8 derivací močových
cest (7krát pigtail nefrostomie, 1krát ureterální stent). U 1 nemoc-
ného jsme prokázali obstrukci močovodu koaguly, u 5 se jednalo 
o přechodný edém anastomózy. Pouze u 2 nemocných z této
skupiny bylo nutno provést v odstupu několika měsíců reoperaci
(1krát zjištěna stenóza anastomózy - provedena nová, 1krát změna
polohy ledviny útlakem polycystické ledviny - provedena
ureteropyeloplastika).

Celkový počet časných urologických komplikací byl 17,2 %, 
v letech 1998 – 2002 však 4,7 %. Graftektomie pro urologickou
komplikaci nebyla provedena.

DDIISSKKUUSSEE

K provedení anastomózy močových cest se používají různé
techniky [1]. Někteří autoři preferují modifikovanou operaci dle
Politano-Leadbettera [9], jiní, stejně jako my, extravezikální tech-
niky [3,5]. Je referováno o menším počtu komplikací u extra-
vezikální techniky, ať již se stentem [3] nebo bez něj [5]. V sou-
hlase s některými autory [6] nezavádíme rutinně ureterální stent.
Anastomózu šijeme vstřebatelnými stehy síly 6/0. Předpokladem
nekomplikovaného výkonu je dobrý operační přehled, správná
délka močovodu nevytvářející ani kolénka ani tah, atraumatický
jemný šicí materiál.

Močová píštěl vzniká převážně technickou chybou operatéra
(pak se projevuje většinou do týdne), nebo později v důsledku
ischemie močovodu. Reanastomózu je vhodné provést do 48 hodin
od trasnplantace, později je vhodnější spojení vývodných
močových cest štěpu s původními. Je popisováno zhojení defektu
v anastomóze na močovém katétru, na retrográdně či antegrádně
zavedeném stentu nebo na nefrostomii [4]. Dle některých pra-
menů může použití stentů peroperačně snížit riziko močové píštěle
až o 50 % [3]. Literatura uvádí 2,9 – 6,9 % [1,2,5,8,9] těchto kom-
plikací, v našem souboru jsme měli 3,9 %.

Obstrukce močovodu je v časných stadiích většinou částečná. 
V našem souboru bylo 75 % způsobeno edémem anastomózy.
Akutní obnovení drenáže retrográdním zavedením stentu nebývá
většinou úspěšné, v našem souboru se podařilo jen 1 (12,5 %).
Drenáž byla zajištěna pigtail nefrostomií. Definitivní řešení je
možné perkutánní antegrádní balonovou dilatací, endoskopickou
discizí zúžené anastomózy (preferuje se „studený řez“) a samozřej-
mě provedením některého druhu rekonstrukčního výkonu [4].
Procento obstrukcí je uváděno mezi 1,7 – 9,0 % [1,2,5,8,9], v našem
souboru 2,6 %.

Močová píštěl a obstrukce tvoří 66 – 90 % [4,7] urologických
komplikací, což odpovídá i našemu souboru (87 %).

Lymfokéla je důvodem k zákroku, pokud svou velikostí způ-
sobuje útlak vývodných močových cest štěpu nebo klinické obtíže.
Dominantní metodou je laparoskopická fenestrace do dutiny
břišní, někdy stačí punkce a odsátí [4]. Riziko lymfokély snižuje
ošetřování preparovaných tkání ligaturami, nikoliv elekrokoagu-
lací. Klinicky závažná lymfokéla je popisována v 1 – 10 % [4,10], 
v našem souboru 0,7 %.

Většina časných urologických komplikací souvisí s vlastním ope-
račním výkonem nebo s ischemií močovodu štěpu. Jiné příčiny, jako
například vznik urinózní píštěle po punkci ledviny [4], jsou vzácné. 

ZZÁÁVVĚĚRR

S časnými urologickými komplikacemi musíme po trans-
plantaci ledvin počítat. Přítomnost urologa v chirurgickém týmu je
přínosem pro průběh operace i pro řešení případných poope-
račních komplikací.
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počet močová obstrukce lymfokéla ostatní celkem
TX píštěl ureteru

1995 47 2 0 0 0 2

1996 41 3 2 0 0 5

1997 46 5 1 1 1 8

1998 40 1 0 0 0 1

1999 26 1 0 0 0 1

2000 46 0 2 0 0 2

2001 35 0 1 0 0 1

2002 23 0 2 1 0 3

součet 304 12 8 2 1 23
% 3,9 % 2,6 % 1,5 % 0,7 % 17,2 %

TTaabb..  11.. Množství a typy komplikací po transplantacích ledvin v letech 1995 – 2002.
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