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Souhrn

Kral M, Hradil D, Briazda B, Pernicka J,
Krejéi K, Zadrazil J, Student V. Reseni uro-
litiazy v transplantované ledviné perkutanni
nefrolitotrypsi

Prezentujeme piipad pacienta po transplanta-
ci kadaverdzni ledviny pro chronické rendlni
selhani, u kterého byla poopera¢né diagnosti-
kovana klidové nefrolitidza $tépu. Divodem
intervence byla nahle vznikla obstrukéni anu-
rie pri dislokaci konkrementu do pelviurete-
rélni junkce. Pfechodné byla derivace modi
fe$ena retrogradné zavedenym DJ stentem
a nasledné byl pacient indikovan k perkutan-
ni extrakci kamene. Peropera¢ni i pooperaéni

pribéh byl bez komplikaci, s pfiznivym bio-
chemickym i klinickym nalezem. Perkutanni
feSeni urolitidzy u transplantovanych ledvin je
vedle extrakorporalni litotrypse a ureterosko-
pie uc¢innou a $etrnou moznosti 1é¢by.

Kli¢ova slova:
transplantace ledviny, urolitidza, komplikace,
léc¢ba.

Summary

Kral M, Hradil D, Briazda B, Pernicka J,
Krejéi K, Zadrazil ], Student V. Percutaneous
nephrolithotomy in transplanted kidney -
a case report

We present a case report of a patient with an
asymptomatic kidney stone, which was diagnosed
postoperatively after cadaveric kidney transplan-
tation due to chronic renal failure. Intervention
became necessary when dislocation of the stone
into the pelviureteral junction caused anuria due
to kidney obstruction. A DJ stent was inserted
cystoscopically followed by percutaneous stone
extraction. Perioperatively and postoperatively
there were no complications. Post procedure the
patient was in good health and laboratory test had
normalized. In addition to shock-wave lithotry-
psy and ureteroscopy, percutaneous treatment
of concrements in a transplanted kidney is an ef-
fective and save treatment option.

Key words:
kidney transplantation, urolithiasis, compli-
cation, treatment.
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Obr. 1.

Nativni spirdini CT transplantované ledviny s litidzou

v pelviureterdini junkci
Fig. 1.

Native spiral CT scan of tranplanted kidney with stone in

ureteropelvic junction

KAZUISTIKA

V predkldadané kazuistice prezentujeme pripad
mladého muze, ktery byl v roce 1996 ve svych
22 letech kompletné urologicky vysetien pro
mikrohematurii (USG a cystoskopie s negativ-
nim nélezem) a nasledné byl predan do péce
nefrologim, kam v$ak na kontroly nedocha-
zel. Nové byl vysetfen az po dalsich 3 letech,
kdy jiz byla diagnostikovana pokrocild chro-
nickd rendlni insuficience (CHRI). Biopsie
prokazala chronickou proliferativni glomeru-
lonefritidu ve stadiu end stage kidney. I pres
naslednou 1é¢bu kortikoidy pfi soucasné re-
noparenchymové hypertenzi doslo k progresi
CHRI do termindlniho selhani, které bylo fe-
$eno pravidelnymi hemodialyzami. V ¢ervenci
2004 byla provedena transplantace kadaveroz-
ni ledviny do pravé jamy kycelni (technikou
Lich-Gregoir), s nekomplikovanym pooperac-
nim pribéhem a s okamzitym ndstupem funk-
ce §tépu. Jiz ¢asné po vykonu v ramci bézné so-
nografické kontroly byl diagnostikovan 8 mm
velky konkrement v panvi¢ce tranplantované
ledviny. S ohledem na velikost nefrolitiazy byl
doporucen konzervativni postup s planem ex-
trakorpordlni litotrypse (LERV) s odstupem.

Obr. 2.

Pooperacni nefrostomogram
Fig. 2.

Postoperative nephrostomogram

Diuréza byla 3000 ml/den, pfi¢emz kreatinin
kolisal mezi 230-280 umol/L

Na naSe pracovi§té byl pacient odesldn
po vice nez 6 letech od transplantace z divo-
du feSeni nahle vzniklé anurie pfi jinak zcela
normalnim klinickém nalezu, kdy doslo k pro-
gresi kreatininémie na 660 pmol/l. Na USG byla
prokdzana vyznamna dilatace kalichopanvi¢-
kového systému transplantované ledviny s na-
lezem litidzy v pelviureteralni junkci. Nativni
spirdlni CT potvrdilo konkrement 13 mm jako
jedinou pri¢inu obstrukce ledviny, bez dalsi li-
tidzy v ureteru, ktery mél v proximalnim tseku
vyznamny kinking (obr. 1). Indikovand drenaz
tranplantované ledviny se podatila retrogradné
zavedenim DJ stentu (6 charr, 12 cm). Inzerci
stentu byla litidza relokovana do ledviny a né-
sledné doslo k promptni upravé renalnich funk-
ci i diurézy (po stabilizaci byla kreatininémie
239 umol/l). Po probrani lé¢ebnych moznosti
(LERV, flexibilni ureterorenoskopie a perku-
tanni extrakce kamene — PEK) jsme indikovali
perkutanni opera¢ni feseni.

V celkové anestezii byla provedena nejprve
extrakce D] stentu a do reimplantovaného
mocovodu byla zavedena ureterdlni cévka. Na-
sledné byla pod sonografickou a skiaskopickou
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kontrolou provedena zvykle punkce dolnim
kalichem a dilatace punkéniho kanalu telesko-
pickymi dilatatory do 24 charr. Nefroskopicky
byl nalezen ovalny, $edoZlutavy kamen, sono-
trodou fragmentovan a extrahovan (mékky
obal a tvrdé jadro konkrementu). Doplnénd
flexibilni nefroskopie neprokdzala pripadnou
rezidualni nefrolitidzu. Vykon byl ukoncen za-
lozenim pigtailové nefrostomie 18 charr a infil-
tra¢ni anestezii okoli punkéniho kandlu 0,5 %
bupivacainem. Poopera¢ni nefrostomogram
(obr. 2) potvrdil kompletni odstranéni litidzy
s volnym odtokem kontrastni latky do méchyrte.
Nasledné byla nefrostomie uzavtena a extraho-
vana. Rana po nefrostomii se zhojila primarné,
pooperacni rendlni funkce zistaly na predope-
ra¢ni drovni (kreatinin 238 pmol/l) pti diuréze
2500-3000ml. Rozbor kamene prokdzal 95%
whewellit, 5% apatit. Pacient je déle sledovan
na nefrologii se stabilni funkci §tépu.

DISKUSE

Incidence urologickych komplikaci po trans-
plantaci ledviny kolisa dle literarnich zdroju
mezi 3-14%, pricemZ mezi nejcastéjsi patfi
urinozni fistuly, striktury mocovodu a lymfo-
kély (1). Urolitidza v transplantované ledviné
je pomérné vzacné se vyskytujici komplikaci
postihujici méné nez 1-3% vsech $tépt (2).
Litidza muze vzniknout de novo nebo mize byt
transplantovana ledvina s jiz pfitomnou litia-
zou (tzv. donor-gifted allograft lithiasis). Prv-
ni ptipady urolitidzy ve $tépech byly popsany
jiz v roce 1975 (3) a perkutdnni feSeni litidzy
po transplantaci bylo prezentovano s desetile-
tym odstupem (4). Zatimco chemické slozeni
litidzy pritomné ve §tépu jiz v dobé transplan-
tace se neli$i od béznych typu litidzy, pfi vzni-
ku ve §tépu az po transplantaci byva castéji
uratova ¢i magnézium-amonium fosfatova.
Funk¢nost a viabilita $tépu se vyrazné zlep-
$uje zavedenim riznych imunosupresivnich
rezimi, ¢imz dochdzi k vys$si pravdépodobnos-
ti vzniku/zachytu urolitidzy. Na etiopatogenezi
se podileji snizena diuréza, resp. koncentrova-
néj$i mo¢, vy$si pH modi, hyperurikémie s hy-
perurikosurii, hyperparatyreéza, rendlni tu-
buldrni acidéza a ascendentni mocova infekce
Casto ve spojitosti s dlouhodobé zavedenym DJ
stentem. Vzhledem k chybéni inervace, a tedy
absenci typickych projevi renalni koliky za-
hrnuji symptomatologii urolitidzy ve $tépu

hematurie, postupna alterace renalnich funkci
az obstrukéni anurie a pfi vzniku obstrukéni
pyelonefritidy i celkové ptiznaky (urosepse).
Zatimco mensi konkrementy mohou ode-
jit spontanné (velikost 3-4 mm), vétsi litidzu
je tieba resit aktivné. Diivodem je fakt, Ze jiz
pritomnd urolitidza v transplantované ledviné
predstavuje vy3s$i riziko dalsiho rtstu a pfi-
padnych druhotnych komplikaci.

V pribeéhu let se zménil pristup k transplan-
taci ledviny s pfitomnou urolitidzou. Zatimco
dfive se jednalo (v ptipadé kadaverdzni led-
viny) o kontraindikaci transplantace, v ramci
precizniho vySetfovani pred prenosy od Zivych
darct (MRI, CT angiografie) se zvy$uje zachyt-
nost i velmi drobnych konkrementt (méné
nez 4 mm), které by za jinych okolnosti unikly
pozornosti. Studie posuzujici riziko pozdnich
komplikaci z diivodu litidzy v takto transplan-
tované ledviné vyznivaji pomérné optimisticky,
kdy fada takto detekovanych drobnych konkre-
menttl je spontanné vymocena ¢i je dlouhodo-
bé bez progrese velikosti. Pacienti vSak musi byt
pouceni o ptipadnych komplikacich a dusledné
sledovani litidzy je nezbytné (5).

Vzhledem k tomu, Ze i na specializovanych
pracovistich dispenzarizujicich pacienty po trans-
plantaci ledvin jsou popisovany jen ojedinélé
ptipady komplikujici urolitidzy, neexistuje jed-
notny piistup a zplsob feseni. S rozvojem mini-
malné invazivnich technik je vlastni lé¢ba litidzy
zahajovadna s rtiznym odstupem od provedeni
transplantace. Vét§ina pracovi§t uprednostiiu-
je odlozeni vykonu do stabilizace funkce $tépu,
mimo jiné i z dvodu lepsiho hojeni a nizsiho ri-
zika pooperacnich infek¢nich komplikaci vlivem
imunosuprese. Na druhou stranu jsou pracovisté
prezentujici posttransplanta¢ni fesent litidzy cas-
né, tj. s odstupem 1-2 mésict (6). Konkremen-
ty je mozné s ohledem na velikost a lokalizaci
fesit extrakorporalni litotrypsi (konkrementy
5-15mm) ¢i perkutdnni extrakei (konkrementy
nad 15 mm), pfipadné flexibilni ureteroskopii
(7). Otevieny piistup je indikovan zcela vyji-
mecné. Ackoli je LERV minimalné invazivni,
nese s sebou jista omezeni. Jsou to jednak po-
loha ledviny v panvi a obtiznéjsi zaméfitelnost
na skiaskopii pfi LERV, dale to byva zhorseny
odchod konkrementti po fragmentaci primarni
litiazy - dle nékterych praci je popisovana rezi-
dudlni litidza az 25-40 %, zpravidla v dolnich ka-
lisich (8). Ackoliv je perkutdnni pfistup ve srov-
nan{ s LERV invazivnéjsi, vyhodou je ve vétsiné
ptipadtl jednorazové a kompletni feSeni. Pred
vlastnim opera¢nim zdkrokem je vhodné provést



nativni spiralni CT k pfesnému posouzeni nejen
velikosti a lokalizace litidzy, ale také ke zhodno-
ceni pribéhu rendlnich cév a vztahu okolnich
organtl. Technicky vzato, je vlastni zajisténi per-
kutanniho pfistupu identické jako pii operaci
nativnich ledvin. Vyhodou je samozfejmé krat-
$1 vzdalenost kiize-kalich, je nutné také pocitat
s perirenalni fibrézou, ktera sice miize vést k ob-
stranu vsak fixuje ledvinu in situ, a zamezuje tak
jeji prilisné mobilité.

Zvlastni kapitolu tvori fe$eni litidzy v ledviné
pred vlastnim provedeni transplantace. Z 1é¢eb-
nych moznosti se nabizi ex vivo ureterorenosko-
pie (ExURS). Jeji provedeni spociva v pouziti fle-
xibilniho ¢i tenéiho rigidniho ureterorenoskopu.
Ledvina je umisténa v chladném fyziologickém
roztoku, ktery je soucasné pouzit i k irigaci. Pro-
vedeni ex vivo ureteroskopie je udévano jako
technicky snazsi pro kratsi délku moc¢ovodu, vy-
hnuti se nutnosti dilatace intramuralniho useku
a pro moznost polohovéani ledviny k usnadnéni
dostupnosti véech kalichi (9, 10).

V ptipadné alterace rendlnich parametri je
vzdy potfeba vyloucit prerenalni pric¢iny (de-
hydrataci, hypotenzi, uzivani léka snizujicich
glomeruldrni filtraci) a déle vlastni poskozeni
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ZAVER

Urolitidza v transplantované ledviné je ojedinélou
komplikaci, jejiz feSeni by mélo byt sméfovano
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jednou z moznosti volby s minimélni morbiditou
a vlivem na rendlni funkce $tépu.
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