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Úvod
Vrodené anomálie urogenitálneho systému sa 

vyskytujú u viac ako 50 % novorodencov s hmat-

nou brušnou rezistenciou, čo predstavuje 0,5 % 

všetkých gravidít (1). Podľa Vaughana a Middletona 

(1975) vrodené anomálie urogenitálneho systému 

diagnostikujeme asi u 10 % novonarodených de-

tí, pričom vrodené anomálie obličiek a horných 

močových ciest sa diagnostikujú asi u 3–4 % no-

vonarodených detí (2). Z praktického hľadiska Filly 

a Feldstein (2000) rozdeľujú fetálne abnormality 

na abnomality s hydronefrózou a bez hydrone-

frózy. Abnormality obličiek bez hydronefrózy za-

hrnujú anomálie počtu, tvaru, veľkosti a polohy 

obličiek. Vrodené abnormality horných močových 

ciest s hydronefrózou sú zvyčajne diagnostikova-

né intrauterínne a často vyžadujú včasnú liečbu (3). 

Až 56 % pacientov s vrodenými anomáliami obli-

čiek má hydronefrózu, častejšie infekcie močových 

ciest, ale aj iné pridružené urologické ochorenia 

vyžadujúce chirurgickú liečbu (4).

Chirurgická liečba pacientov s vrodenou 

anomáliou obličiek môže byť klasická ope-

račná alebo laparoskopická. Laparoskopický 

prístup má všetky výhody miniinvazívnej ope-

račnej techniky včítane zväčšenia operačného 

poľa, ktoré umožňuje precíznu preparáciu jed-

notlivých tkanív. Mnohé pracoviská v súčasnosti 

uprednostňujú tento prístup pri liečbe ochorení 

vrodených anomálií obličiek pred klasickou ope-

račnou liečbou. Cieľom práce bola retrospek-

tívna analýza výsledkov laparoskopickej liečby 

u pacientov s vrodenými anomáliami obličiek.

Materiál a metodika
V období 3/2000–2/2010 sme laparoskopic-

ky operovali 9 pacientov s anomáliami horných 

močových ciest. Z uvedeného počtu boli 4 muži 

a 5 žien priemerného veku 36,7 roka (12–59 r.). 

Siedmi pacienti mali pelvickú dystopiu obličky 

(štyria vľavo traja vpravo) a dvaja pacienti mali 

zdvojenú ľavú obličku. Celkove sme urobili tri 

nefrektómie, tri pyelolitotómie a jednu resekčnú 

plastiku podľa Andersona a Hynesa u pacientov 

s pelvickou dystopiou obličky.
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Cieľ: Autori urobili retrospektívnu analýzu výsledkov laparoskopických operácií u pacientov s vrodenými anomáliami obličiek.

Materiál a metodika: Laparoskopicky sme operovali 5 žien a 4 mužov priemerného veku 36,7 roka (12–59 r.) s anomáliami horných 

močových ciest v období 3/2000–2/2010. Sedem pacientov malo pelvickú dystopiu obličky a dvaja pacienti mali zdvojenú obličku.

Laparoskopickú heminefrektómiu sme urobili dvom pacientom s obštrukciou a poruchou funkcie horného/dolného pólu obličky. Uro-

bili sme tri nefrektómie, tri pyelotómie a jednu resekčnú plastiku podľa Hynes-Andersona u pacientov s pelvickou dystopiou obličky. 

U všetkých pacientov bol použitý transperitoneálny prístup.

Výsledky: Priemerný operačný čas bol 147 min. (67–251). Priemerná strata krvi bola 130 ml (40–295 ml) a žiadny pacient nevyžadoval trans-

fúziu krvi. Priemerná doba hospitalizácie bola 2,7 dňa (2–5 dní) a cielený drén bol odstránený priemerne za 1,5 (1–3) dňa po operačnom 

výkone. Konverziu na otvorený operačný výkon sme nerobili žiadnemu pacientovi.

Záver: Laparoskopická liečba vrodených anomálií obličiek je jednoduchá, účinná bezpečná metóda s nízkou morbiditou a dobrými 

klinickými a funkčnými výsledkami. Detailné zobrazenie počas laparoskopie je veľmi dôležité a zaručuje vhodnú liečbu s minimálnymi 

komplikáciami.
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A laparoscopic approach in the treatment of the upper urinary tract anomalies

Introduction: Authors report their experiences and results with laparoscopic approach to treatment of any congenital anomalies.

Materials and methods: Between March 2000 and Februar 2010, 5 women and 4 men mean age 36.7 years (range 12 to 59), with upper 

urinary tract anomalies underwent treatment at our department. Anomalies included pelvic kidneys in 7 cases and a duplicated collect-

ing system in 2 patients. Laparoscopic heminephrectomy was a standard treatment in 2 patients with an obstructed, poorly function-

ing upper/lower pole renal moiety. There were three nephrectomies, three pyelolithotomies and one Anderson-Hynes pyeloplasty of 

ureteropelvic junction obstruction in patients with existing pelvic kidneys. Transperitoneal approach was used in all patients.

Results: The mean operative time was 147 minutes (range 67 to 251) and mean estimated blood loss was 130 ml (range 40 to 295). 

No patient required transfusion. Average length of hospital stay was 2.7 days (range 2 to 5) and drainage was withdrawn on the average 

1.5 days after the operation. There were neither complications nor conversions to open surgery.

Conclusions: The laparoscopic approach in treatment of congenital abnormities appears to be a simple, effective and safe therapeutic 

modality with low morbidity and good clinical and functional outcomes. Detailed review of imaging during laparoscopy is important to 

ensure efficient treatment and to minimize complications.
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Laparoskopickú heminefrektómiu sme uro-

bili dvom pacientkam s obštrukciou na pod-

klade stenózy pyeloureterálneho prechodu 

a významnou hypofunkciou v zdvojenej ob-

ličke. Obe pacientky mali recidivujúce infekcie 

močových ciest. Resekciu horného pólu obličky 

sme urobili u jednej a resekciu dolného pólu 

obličky u druhej pacientky. Okrem kompletného 

interného (detského) predoperačného vyšetre-

nia mali všetci pacienti urobené CT vyšetrenie 

s kontrastnou látkou za účelom získania čo naj-

viac informácii o anatómii, polohe obličky a jej 

vzťahu k okolitým orgánom ako aj o jej cievnom 

zásobovaní. Dvaja pacienti s hypoplastickou dys-

topickou obličkou mali predoperačne urobenú 
99mTc-DMSA scintigrafiu obličiek. Scintigrafia sa 

odporúča ako alternatívne vyšetrenie pri význa-

mne hypofunkčnej obličke (5).

Všetci pacienti boli operovaní transperitone-

álnym prístupom a mali predoperačne zavedený 

permanentný močový katéter. Počas operácie 

sme insuflovali CO
2
 pod tlakom 10–15 mm Hg. 

Pacienti s dystopickou obličkou boli operovaní 

v Trendelenburgovej polohe s mierne podlože-

nou lumbosakrálnou oblasťou, čím sa presunuli 

črevné kľučky kraniálne.

Používali sme 3–4 trokáre (2–3 12 mm; 1–2 

5 mm) podľa toho, či bolo nutné odsunúť črevá 

na zaistenie dostatočného operačného priestoru 

k dystopickej obličke. Veressovu ihlu sme vpichli 

do dutiny brušnej v strede oblúkového rezu 

vedeného v dolnej časti pupkovej ryhy. Tento 

rez sme využili na zasunutie prvého 12 mm tro-

kára, kde bola zvyčajne umiestnená kamera. 

Ostatné trokáre sme zaviedli pod kontrolou 

zraku podľa uloženia obličky v dolných bruš-

ných kvadrantoch tak, že na strane operatéra 

sme zasunuli dva trokáre jeden 12 mm a jeden 

5 mm a v prípade nutnosti odsunutia čriev sme 

na strane asistenta zasunuli ešte jeden trokár 

do dutiny brušnej.

U troch pacientov s významne hypofunkč-

nou dystopickou obličkou (u dvoch pacientov 

hypoplázia u jedného dekompenzovaná hydro-

nefróza) sme urobili nefrektómiu. Dvaja pacien ti 

mali recidivujúce infekcie močových ciest a je-

den pacient mal intermitentné bolesti v oblas-

ti malej panvy. Po odhrnutí črevných kľučiek 

sme nastrihli zadný list peritonea, identifikovali 

obličkové cievy, postupne ich uvoľnili od oko-

lia a uzatvorili titánovými cievnymi svorkami 

(EndoClip „L“, Tyco Healthcare, Veľká Británia) 

alebo uzamykateľnými svorkami Hem-o-lok 

(Weck, USA) tak, že centrálne ostali 2–3 svor-

ky. Obličku sme postupne uvoľnili od okolia 

pomocou systému LigaSure (Valleylab, USA), 

vložili do extrakčného vrecka a po rozšírení rezu 

v mieste jedného z 12 mm trokárov odstránili 

z dutiny brušnej.

U troch pacientov so symptomatickou nef-

rolitiázou v dystopickej obličke po opakovanej 

a neúspešnej liečbe extrakorporálnou litotripsiou 

sme urobili pyelolitotómiu. Predoperačne sme 

rutinne zaviedli ureterálnu endoprotézu. Uvoľnili 

sme prednú plochu obličkovej panvičky a ozrej-

mili priebeh obličkových ciev. Krátkym priečnym 

rezom cez prednú stenu panvičky sme identifi-

kovali konkrement, zachytili ho do Johanových 

klieští (obrázok 1) a vložili do pripraveného 

extrakčného vrecka uloženého v malej panve. 

Panvičku sme zašili pokračujúcim vicrylovým 

(4–0) stehom (obrázok 2). Konkrement aj s plas-

tovým vreckom sme extrahovali cez rez po jed-

nom z 12 mm trokárov. U 51 ročnej pacientky 

so symptomatickou hydronefrózou (bolesti 

v malej panve) sme urobili resekčnú plastiku 

podľa Andersona a Hynesa (obrázky 3, 4, 5, 6, 7). 

Pacientka mala jeden bezproblémový spontán-

ny pôrod 23 rokov pred operáciou.

Pacienti so zdvojenou obličkou boli v lum-

botomickej polohe a mali zavedené štyri trokáre 

oblúkovite rozmiestnené v ľavom hornom bruš-

nom kvadrante 3–5 cm pod rebrovým oblúkom. 

Po uvoľnení colon descendens v Toldtovej lí-

nii sme črevo odklopili mediálne tak, aby bola 

oblička sprístupnená ako pri nefrektómii (6). 

Najdôležitejším krokom pri tejto operácii bolo 

jednak dôkladné objasnenie cievneho zásobe-

nia obličky tak, aby sa nepoškodili cievy pre 

zdravú časť obličky, ako aj identifikovať močovod 

poškodenej časti obličky. Po naložení cievnych 

svoriek a preťatí ciev zásobujúcich poškodenú 

časť obličky sa vytvorila demarkačná línia na ob-

ličke (obrázok 8). V tomto mieste sme postup-

ne nožnicami a LigaSure oddelili zdravú časť 

obličky od poškodenej. Nasledovala kontrola 

resekčnej línie na vylúčenie krvácania z okrajov 

parenchýmu ako aj kontrola kontinuity dutého 

systému nepoškodenej časti obličky. Močovod 

sme uvoľnili čo najnižšie (obrázok 9) a medzi 

svorkami preťali. Odstránenú časť obličky s mo-

čovodom sme vložili do extrakčného vrecka 

a extrahovali po primeranom rozšírení rezu 

po jednom z 12 mm trokárov. Všetci pacienti 

mali po operácii založený cielený drén vyvedený 

cez miesto, kde bol zavedený trokár a fixovaný 

stehom o kožu.

Výsledky
Všetci pacienti s vrodenou anomáliou 

obličiek z uvedeného súboru boli kompletne 

Obrázok 1. Pyelolitotómia. Krátky rez obličkovou panvičkou, konkrement je 

zachytený v Johanových kliešťach. Šípka označuje pyeloureterálne spojenie

Obrázok 2. Sutúra pyelotómie (šípka). Vpravo v hornej časti stehom fixo-

vaný močovod. Šípka v hornej časti označuje močový mechúr
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Obrázok 8. Oddeľovanie hypofunkčného dolného segmentu obličky Liga-

Sure. Vpravo hore vidieť demarkačnú líniu medzi ischemickým a normálnym 

parenchýmom obličky (šípky) po prerušení cievneho zásobenia k dolnému 

segmentu ľavej obličky. Vľavo dolu (šípka) označuje titánové cievne svorky 

na prerušenej cieve pre dolný segment

Obrázok 7. CT vyšetrenie u tej istej pacientky ako na obrázku 3 polroka 

po Anderson-Hynesovej plastike hydronefrózy dystopickej pravej obličky. 

Významný ústup dilatácie panvičky (šípky)

Obrázok 3. CT vyšetrenie u pacientky s hydronefrózou dystopickej pravej 

obličky pred operáciou. Biele čiary označujú dilatovanú panvičku pravej 

obličky

Obrázok 4. Úvodná fáza resekčnej plastiky podľa Andersona-Hynesa dys-

topickej pravej obličky. Šípky označujú nastrihnutú panvičku. Vľavo hore 

močovod podvlečený žltou gumičkou

Obrázok 5. Pozdĺžne nastrihnutie močovodu pri dystopickej pravej 

obličke. Vpravo dole bledomodrá ureterálna endoprotéza

Obrázok 6. Uloženie ureterálnej endoprotézy do panvičky tesne pred 

sutúrou samej panvičky. Sutúra močovodu s panvičkou je už ukončená. 

V hornej časti obrázka je močový mechúr (šípka)
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operovaní laparoskopicky. Ani jeden pacient nevyžadoval konverziu 

na otvorený operačný výkon. Priemerný operačný čas bol 147 min. (67–

251 min.). Najkratším výkonom bola laparoskopická nefrektómia u pacienta 

s pelvickou dystopiou pravej obličky, u ktorého asi polovica operačného 

času predstavovala identifikáciu obličky. Nefrektómia hypoplastickej 

obličky trvala približne 30 min. Naopak najdlhšou a najkomplikovanejšou 

operáciou bola heminefrektómia, ktorá trvala viac ako 4 hodiny. Jednalo sa 

o pacientku s komplikovaným cievnym zásobovaním a ťažkou identifiká-

ciou tenkých ciev na hydronefroticky zmenenej panvičke pre dolný dutý 

systém ľavej obličky. U druhej pacientky s lepším prehľadom na cievnom 

zásobovaní obličky bol výkon kratší o viac ako jednu hodinu (o 63 min.).

Priemerná strata krvi bola 130 ml (40–295 ml) a žiadny pacient nevy-

žadoval transfúziu krvi. Menšie straty krvi sme pozorovali pri nefrektómii 

a pyelolitotómii, vyššie straty boli pri heminefrektómii a plastike hydrone-

frózy. Všetky operácie boli prehľadné bez výraznejšieho krvácania.

Bez ohľadu na typ operácie všetci sledovaní pacienti sa pomerne 

rýchlo zotavili po operačnom výkone a vzhľadom na nekomplikovaný 

priebeh priemerná doba hospitalizácie bola 2,7 dňa (2–5 dní). Traja pacien-

ti po nefrektómii dystopicky uloženej obličky boli prepustení 48 hodín 

po operácii. Najdlhšie sme hospitalizovali pacientku po laparoskopickej 

plastike hydronefrózy, ktorú sme prepustili na piaty pooperačný deň. V po-

operačnom období pacientka nemala žiadne problémy ani komplikácie 

a v skutočnosti mohla byť prepustená so zavedenou endoprotézou tiež 

na tretí pooperačný deň. Vzhľadom k tomu, že sme v tom čase nemali 

dostatočné skúsenosti s laparoskopiou pri resekčnej plastike hydronefró-

zy, rozhodli sme sa pacientku dlhšie sledovať v pooperačnom období. 

Ureterálnu endoprotézu sme jej odstránili 6 týždňov po operácii.

Cielený drén bol odstránený priemerne za 1,5 (1–3) dňa po operačnom 

výkone. Väčšinou sme tento drén odstránili na druhý pooperačný deň, 

iba u pacientky po plastike hydronefrózy a heminefrektómii sme drén 

odstránili na tretí pooperačný deň.

U všetkých troch pacientov s nefrolitiázou v dystopickej obličke sme 

úspešne odstránili konkrementy. Biochemický rozbor potvrdil kalcium 

oxalátové konkrementy. Po operácii pacientom kompletne vymizli pred-

operačné symptómy. Ureterálnu endoprotézu sme odstránili 4 týždne 

po operácii. Ani jeden z pacientov nemal recidívu ochorenia.

Diskusia
Zdokonaľovaním laparoskopickej techniky a inštrumentária sa za-

čala táto mininvazívna liečba postupne využívať aj pri komplikovanej-

ších výkonoch, medzi ktoré patria aj vrodené anomálie uropoetického 

systému. Ani práce publikované s touto tematikou v súčasnej svetovej 

literatúre neobsahujú veľké súbory pacientov. Bove, a kol. (2004) urobili 

pyeloplastiku u 11 pacientov s anomáliami horných močových ciest (7) 

a Garcia-Aparicio, a kol. (2009) publikovali výsledky laparoskopickej he-

minefrektómie u 9 pacientov (8). Na druhej strane Desai a Assimos (2008) 

využili laparoskopiu pri extrakcii konkrementov z panvičky len u 5 (1,1 %) 

pacientov z celkového počtu 449 pacientov v sledovanom období dva 

roky (9). Ostatní pacienti boli liečení pomocou extrakorporálnej litotripsie 

(LERV), perkutánnym spôsobom (PEK), pomocou ureterorenoskopu (URS), 

prípadne chirurgickým spôsobom.

V našom súbore pacientov sme urobili tri nefrektómie u pacientov 

s pelvickou dystopiou obličky. Tento výkon sme považovali za najjed-

noduchší z prezentovaných v tejto práci. Dvaja pacienti mali hypoplas-

tické obličky a jeden dekompenzovanú hydronefrózu. Uprednostnili 

sme transperitoneálny prístup pre väčší operačný priestor ako aj pre 

väčšie skúsenosti a lepší peroperačný prehľad v dutine brušnej ako v re-

troperitoneu. Kim, a kol. (2009) v prehľadnej práci neudávajú rozdielne 

výsledky medzi transperitoneálnym a retroperitonenálnym laparoskopic-

kým prístupom u dystopicky lokalizovanej obličky. Títo autori vyhodnotili 

51 publikácií prístupných na MEDLINE a PubMed týkajúcich sa laparo-

skopickej nefrektómie u detí, v ktorých bolo celkove vyhodnotených 

689 nefrektómii. V uvedených publikáciách bolo aj 94 odstránených 

obličiek dystopicky uložených, pričom u 49 bol použitý retroperitoneálny 

a u 45 transperitoneálny prístup. Autori nezistili významné rozdiely vo 

výsledkoch v súvislosti od použitého laparoskopického prístupu (10).

Peroperačná lokalizácia hypoplastickej obličky môže byť problema-

tická u pacienta s väčším obsahom tukového tkaniva v retroperitoneu. 

Zvýšenú opatrnosť treba mať aj pri identifikácii a preparácii ciev, ktoré 

môžu mať neštandardný priebeh. V našom súbore pacientov sme tiež mali 

problém identifikovať hypoplastickú obličku u obézneho pacienta v oko-

litom tukovom tkanive. U uvedeného pacienta sama nefrektómia trvala 

rovnako dlho ako identifikácia dystopicky lokalizovanej obličky.

Extrakorporálna litotripsia a endoskopické spôsoby liečby (PEK a URS) 

predstavujú v súčasnosti primárnu miniivazívnu liečbu urolitiázy, ktorou 

sa dá vyliečiť viac ako 95 % pacientov. Pokiaľ tvarové anomálie obličiek 

sa v súčasnosti dajú pomerne úspešne liečiť LERV, PEK prípadne flexibil-

nou URS, polohové anomálie v prípade neúspechu LERV a URS môžu 

predstavovať terapeutický problém. Problematické sú najmä panvové 

dystopie, ku ktorým je extraperitoneálny prístup pre kosti malej panvy 

značne komplikovaný. Na druhej strane trasperitoneálnym prístupom sa 

môžu poraniť orgány dutiny brušnej. Ako prvý opísal r. 1993 laparoskopicky 

asistovanú transperitoneálnu antegrádnu PEK Tóth, a kol (11). Za takmer 

20 rokov vzniklo niekoľko modifikácií tejto operačnej techniky včítane 

laparoskopickej pyelolitotómie, ale aj vytvorenie transhepatálneho a trans-

iliakálneho prístupu k obličke (9, 12, 13, 14).

Na našom pracovisku sme operovali troch pacientov s nefrolitiázou, 

ktorí mali pelvickú dystopiu. Všetci boli neúspešne primárne liečení LERV 

a mali odstránený konkrement cez krátku pyelotómiu. Väčšina autorov vy-

užíva laparoskopiu len na kontrolu dutiny brušnej, pričom konkrement od-

straňujú nefroskopom ako pri klasickej PEK. Laparoskopicky odsunú črevné 

kľučky uložené nad obličkou a buď pod rtg kontrolou alebo retrográdne 

zvolia transparenchymatózny prístup cez vhodný (najčastejšie horný) ka-

lich do dystopickej obličky. Pretože sa u oboch pacientov jednalo o dobre 

prístupnú obličkovú panvičku, rozhodli sme sa pre krátku pyelolitotómiu. 

Prepustenie pacientov na druhý a tretí deň po operácii ako aj straty krvi 

Obrázok 9. Otvorené zadné peritoneum, šípkami sú označené dva močo-

vody vľavo
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počas laparoskopického výkonu sú v zhode s li-

teratúrou. Desai a Assimos (9) udávajú straty krvi 

u piatich pacientov počas operácie 40–100 ml. 

Gupta, a kol. (2009) hospitalizovali priemerne 

pacientov 3,2 dňa (14). Podobne aj operačný 

čas u našich pacientov je v zhode s uvádzanou 

literatúrou 30–315 min (12, 13, 14).

Výskyt obštrukcie pyeloureterálneho pre-

chodu u pacientov s dystopickou obličkou sa 

v literatúre udáva v 22–37 % (15). Klasická operač-

ná resekčná plastika podľa Andersona-Hynesa 

predstavuje zlatý štandard liečby zúženia pye-

loureterálneho prechodu nielen u vrodených 

anomálií obličiek. Úspešnosť klasickej opera-

čnej liečby sa v literatúre uvádza okolo 90 % 

u jedincov nezaťažených vrodenou anomáliou 

uropoetického systému. V prípade, že pyeloure-

terálny prechod križujú pólové cievy, úspešnosť 

operácie je nižšia (16).

Resekčnú plastiku podľa Andersona-Hynesa 

sme urobili u jednej pacientky, ktorá mala pan-

vovú dystopiu pravej obličky s dobrým pero-

peračným aj pooperačným priebehom. Bove 

a kol. (2004) publikoval výsledky laparoskopickej 

resekčnej plastiky u 11 pacientov s vrodenou 

anomáliou obličiek, z čoho 3 pacienti mali dysto-

pickú obličku (7). Podobne ako v našom súbore 

pacientov autor nemal žiadne komplikácie, straty 

krvi boli minimálne (20–300 ml) a žiadny z paci-

entov nevyžadoval transfúziu krvi. Priemerný 

operačný čas, ktorý bol 195 min. (85–403 min.) 

je problematické porovnať, pretože autor uro-

bil okrem uvedenej plastiky ešte Y-V plastiku 

a Heineke-Mikuliczovu rekonštrukčnú plasti-

ku. Laparoskopický prístup neodporúča robiť 

pacientom po predchádzajúcich operáciách 

na obličke ako aj pri významne oslabenej funkcii 

obličky (7).

Posledným typom výkonov v našom súbore 

pacientov boli dve heminefrektómie u pacientov 

s významnou poruchou funkcie v jednej časti 

zdvojenej obličky. Obe operácie mali úspešný 

priebeh, aj keď jedna z operácii trvala viac ako 

4 hodiny a bola najkomplikovanejšou operáciou 

v našom súbore pacientov. Podobný operačný 

čas (170–210 min.) dosiahli aj Seibold, a kol. (2008) 

ako aj Garcia-Aparicio, a kol. (146–217 min.), ale 

u detí priemerného veku 41 mesiacov (8, 17). 

V našom súbore boli zaradené dve pacientky, 

ktoré mali 12 a 19 rokov.

V súčasnej literatúre autori pri heminefrektó-

mii uprednostňujú laparoskopický prístup pred 

klasickým operačným aj u malých detí. Výsledky 

sú porovnateľné s otvorenými operáciami, ale 

pre kratšiu dobu hospitalizácie, rovnaký prípad-

ne kratší operačný čas, lepší kozmetický efekt 

ako aj nižšie dávky analgetík autori v súčasnosti 

odporúčajú primárne robiť heminefrektómiu 

laparoskopickým prístupom aj u malých de-

tí (8, 18).

Neexistuje podstatný rozdiel vo výsledkoch 

heminefrektómie medzi použitým transperi-

toneálnym a retroperitoneálnym prístupom. 

Piaggio, a kol. (2006) však uprednostňujú transpe-

ritoneálny prístup u malých detí pre menší počet 

komplikácií a kompletnejšiu resekciu močovodu 

z tohto prístupu (18). Tento fakt podporujú aj vý-

sledky Laclair, a kol. (2009), ktorí boli nútení kon-

vertovať heminefrektómiu z retroperitoneálneho 

prístupu až u 21 % pacientov z celkového počtu 

48 operovaných týmto prístupom. Túto skutoč-

nosť pripisujú najmä „learning curve“ a malými 

skúsenosťami s operačnou technikou u prvej 

polovici operovaných pacientov, kedy museli 

konvertovať na operačný výkon u 8 pacientov 

v porovnaní s jedinou konverziou u druhej polo-

vici pacientov (19). Skúsenosť s danou technikou 

je teda nepriamo úmerná výskytu komplikácií 

pri laparoskopických operáciách.

Záver
Cieľom práce bolo poukázať na skutočnosť, 

že pri určitých skúsenostiach s laparoskopic-

kou technikou je možné minimálne invazívnym 

prístupom zvládnuť aj náročnejšie operácie. 

Výsledky dosiahnuté u nášho súboru pacien-

tov boli vo všetkých sledovaných parametroch 

porovnateľné so svetovou literatúrou. Vzhľadom 

na rôzne typy operácii je aj náročnosť jednot-

livých operačných výkonov rôzna. Je zrejmé, 

že záchovné, rekonštrukčné, prípadne plastické 

operácie u pacientov s vrodenými anomáliami 

obličiek vyžadujú podstatne dlhší operačný čas 

a sú sprevádzané častejšími komplikáciami ako 

jednoduchá nefrektómia. Každá jedna operá-

cia je osobitá a svojim spôsobom originálna. 

Neoddeliteľnou súčasťou predoperačnej prí-

pravy je precízna znalosť cievneho zásobenia 

obličky, jej poloha ako aj vzťah k okolitým or-

gánom.

Práca bola podporená projektom „Centrum 

exelentnosti pre perinatologický výskum“.
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