PREHLEDOVY CLANEK

branou ohrani¢né loZisko tekutiny, lymfy, v blizkosti
transplantovanej oblicky. Ku vzniku lymfokély obvykle
vedie Unik lymfy z poranenych lymfatickych ciest
prebiehajucich pozdl? iliackych ciev prijemcu. K po-
raneniu lymfatickych ciev dochadza pri preparacii
iliackych ciev a ich priprave na cievne anastomazy
s cievami transplantovanej oblicky (11, 12). Zdrojom
uniku lymfy moézu byt aj poranené lymfatické cie-
vy v hile odobratej oblicky, dekapsulacia odobratej
oblicky alebo edém transplantovanej oblicky pod-
mieneny akutnou rejekciou transplantatu. Ku vzniku
symptomatickej lymfokély dochadza niekotko dni az
tyzdhov po transplantacii oblicky. Jej incidencia je 0,8
az 22% (13, 14, 15, 16). Vyskyt malych asymptomatic-
kych lymfokél s objemnom do 50 ml, ktoré sa deteguiju
ultrasonograficky pri kontrolach transplantovanej
oblicky, je aZ 50 %. Vacsina z nich nerobi problémy
a rezorbuje sa spontanne (Obr. 2).

Podstatne zavaznejsie su velké lymfokély,
ktoré tlakom na okolité struktury vedu ku kli-
nickej symptomatoldgii. Najcastejsimi priznakmi
sU zhorSena funkcia transplantovanej oblicky
so zvysenymi hodnotami kreatininu v sére pri
ureterohydronefréze v dosledku tlaku lymfokély
na mocovod transplantovanej oblicky a edém
ipsilaterdlnej dolnej koncatiny s naslednou fle-
botrombdzou iliackej vény z tlaku lymfokely na
vendzny systém panvy (obr. 3).

Diagnostika lymfokély obvykle nerobi problé-
my. Ultrasonografia a CT poskytuju informéacie o pri-
tomnosti, velkosti a lokalizacii lymfokély a jej vztahu
k délezitym Struktldram transplantovanej oblicky (5).

Liecba symptomatickej lymfokely zacina minimal-
ne invazivnym vykonom. Cielenou punkciou lymfo-
kély pod ultrasonografickou kontrolou a naslednym
biochemickym vysetrenim aspirovanej tekutiny
mozno odlisit kolekciu lymfy od urinomu, navyse,
takto ziskanu tekutinu mozno vysetrit bakteriologicky.
Samotna evakudcia lymfokély niekedy vedie k rychlej
Uprave funkcie transplantovanej oblicky. Lie¢ba punk-
ciou nie je vhodna u multilokularnych septovanych
lymfokél (17). Uspesnost laparoskopickej marsupia-
lizacie lymfokély zavisi od skusenosti operujiceho
uroléga, od velkosti a lokalizacie lymfokély (13).

Poslednym sposobom liecby lymfokély je jej
otvorena drendz cez dolnu strednd laparotomiul.

Ces Urol 2019; 23(3): 203-220

Tento pristup umozZnuje dobry prehlad, reviziu
a marsupializaciu lymfokely (Obr. 4)

Pri liecbe lymfokély doslo v sledovanom obdobf
k dvom komplikaciam: poraneniu mocovodu pri
punkcii lymfokély a k pretatiu moc¢ovodu transplan-
tovanej oblicky pri marsupializacii lymfokely. Obid-
ve akutne situdcie boli UspeSne vyrieSené deriva-
ciou mocu punkcénou nefrostémiou a naslednou
reimplantaciou mocovodu do mocového mechura.
V literatdre nie je spomenutad podobna situacia.

URINOZNA FISTULA
PO TRANSPLANTACII OBLICKY

NajzavaznejSou urologickou komplikaciou je
mocova fistula. Ta mdze viest az ku strate transplan-
tovanej oblicky. Pricinou extravazacie mocu do
okolia oblicky je technicka chyba pri rekonstrukcii
dolnych mocovych ciest alebo nekréza mocovo-
du. V prvom pripade je diagndza u fungujuceho
Stepu stanovena v priebehu niekolkych hodin po
transplantdcii a jej riesenie spociva v reimplanta-
cii moc¢ovodu do mocového mechura. Nekroza
mocovodu je dosledkom jeho nedostatocného
cievneho zasobenia, ku ktorému dochadza pri
nesetrnom odbere a poskodeni ciev mocovodu pri
odbere oblicky, menej ¢asto pri transplantacii alebo
v dosledku rejekcie (4,9, 18, 19). Mocova fistula pri
nekréze mocovodu typicky vznika okolo 7. az 10.
dna po transplantacii oblicky (Obr. 5, 6)

Incidencia urindznych fistul po transplantacii ob-
licky sa v literatUre udava v rozmedzi 1,3 az 54% (20,
21, 22, 23). Incidencia nekrézy mocovodu sa udava
v rozmedzi 04 az 3,2% transplantécif obliciek (24). Da-
[Sou pricinou nekrézy mocovodu mézu byt rejekciou
obli¢cky podmienené zmeny v mocovode, medzi kto-
ré patri aj atrofia urotelu a vcelku mierna lymfocytarna
infiltracia steny s vakuolizaciou buniek (25).

Diagnostika priciny urinoznej fistuly musi byt
rychla a presna. Biochemickym vysetrenim sekrétu
vytekajuceho z drenu alebo operacnej rany treba
odliSit moc od krvného séra. Pritomnost a rozsah teku-
tinovej kolekcie a jej vztah k transplantovanej oblicke
potvrdia vizualizacné vysetrenia — USG, CT, MR. Pod
ultrasonografickou kontrolou mozno nasledne cielene



