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Ciel': Autori urobili retrospektivnu analyzu vysledkov laparoskopickych operacii u pacientov s vrodenymi anomaliami obliciek.
Material a metodika: Laparoskopicky sme operovali 5 Zien a 4 muzov priemerného veku 36,7 roka (12-59 r.) s anomaliami hornych
mocovych ciest v obdobi 3/2000-2/2010. Sedem pacientov malo pelvicku dystopiu obli¢ky a dvaja pacienti mali zdvojenu obli¢ku.
Laparoskopicku heminefrektomiu sme urobili dvom pacientom s obstrukciou a poruchou funkcie horného/dolného pdlu obli¢ky. Uro-
bili sme tri nefrektomie, tri pyelotémie a jednu resekénu plastiku podla Hynes-Andersona u pacientov s pelvickou dystopiou oblicky.
U vsetkych pacientov bol pouzity transperitonealny pristup.

Vysledky: Priemerny operacny ¢as bol 147 min. (67-251). Priemerna strata krvi bola 130 ml (40-295 ml) a Ziadny pacient nevyzadoval trans-
faziu krvi. Priemerna doba hospitalizacie bola 2,7 dna (2-5 dni) a cieleny drén bol odstraneny priemerne za 1,5 (1-3) diia po opera¢cnom
vykone. Konverziu na otvoreny opera¢ny vykon sme nerobili ziadnemu pacientovi.

Zaver: Laparoskopicka liecba vrodenych anomaélii oblic¢iek je jednoducha, uc¢inna bezpeéna metdda s nizkou morbiditou a dobrymi
klinickymi a funkénymi vysledkami. Detailné zobrazenie pocas laparoskopie je velmi dolezité a zarucuje vhodnu liecbu s minimalnymi
komplikaciami.

Klucové slova: laparoskopia, mocovy systém, vrodené anomalie.

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 Average length of hospital stay was 2.7 days (range 2 to 5) and drainage was withdrawn on the average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.

Key words: laparoscopy, urinary tract, congenital anomalies.
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Vrodené anomalie urogenitalneho systému sa
vyskytuju u viac ako 50% novorodencov s hmat-
nou brusnou rezistenciou, ¢o predstavuje 0,5%
vsetkych gravidit (1). Podla Vaughana a Middletona
(1975) vrodené anomélie urogenitélneho systému
diagnostikujeme asi u 10% novonarodenych de-
tf, pricom vrodené anomadlie obliciek a hornych
mocovych ciest sa diagnostikuju asi u 3-49% no-
vonarodenych deti (2). Z praktického hladiska Filly
a Feldstein (2000) rozdeluju fetdlne abnormality
na abnomality s hydronefrézou a bez hydrone-
frozy. Abnormality obli¢iek bez hydronefrézy za-
hrnuji anomadlie poctu, tvaru, velkosti a polohy
obliciek. Vrodené abnormality hornych mocovych

ciest s hydronefrézou su zvycajne diagnostikova-
né intrauterinne a casto vyzaduju v¢asnu liecbu (3).
AZ 56 % pacientov s vrodenymi anomaliami obli-
Ciek ma hydronefrézu, castejsie infekcie mocovych
ciest, ale aj iné pridruzené urologické ochorenia
vyzadujuce chirurgicku liecbu (4).

Chirurgicka lie¢ba pacientov s vrodenou
anomadliou obliciek mdze byt klasickd ope-
ra¢na alebo laparoskopicka. Laparoskopicky
pristup ma vietky vyhody miniinvazivnej ope-
racnej techniky v¢itane zvacsenia operacného
pola, ktoré umoznuje preciznu preparaciu jed-
notlivych tkanfv. Mnohé pracoviskd v sucasnosti
uprednostnuju tento pristup priliecbe ochorenf
vrodenych anomadlif obliciek pred klasickou ope-
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racnou lie¢bou. Cielom préace bola retrospek-
tivna analyza vysledkov laparoskopickej liecby
u pacientov s vrodenymi anomdliami obliciek.

V obdobi 3/2000-2/2010 sme laparoskopic-
ky operovali 9 pacientov s anomaliami hornych
mocovych ciest. Z uvedeného poctu boli4 muzi
a 5 Zien priemerného veku 36,7 roka (12-59 r)).
Siedmi pacienti mali pelvickd dystopiu oblicky
(Styria vlavo traja vpravo) a dvaja pacienti mali
zdvojenu lavu oblicku. Celkove sme urobili tri
nefrektomie, tri pyelolitotémie a jednu resekénu
plastiku podla Andersona a Hynesa u pacientov
s pelvickou dystopiou oblicky.



Laparoskopickd heminefrektéomiu sme uro-
bili dvom pacientkam s obstrukciou na pod-
klade stendzy pyeloureterdlneho prechodu
a vyznamnou hypofunkciou v zdvojenej ob-
licke. Obe pacientky mali recidivujuce infekcie
mocovych ciest. Resekciu horného poélu oblicky
sme urobili u jednej a resekciu dolného pdlu
obli¢ky u druhej pacientky. Okrem kompletného
interného (detského) predoperacného vysetre-
nia mali vsetci pacienti urobené CT vysetrenie
s kontrastnou latkou za Ucelom ziskania ¢o naj-
viac informécii o anatémii, polohe oblicky a jej
vztahu k okolitym orgédnom ako aj o jej cievnom
zasobovani. Dvaja pacienti s hypoplastickou dys-
topickou obli¢ckou mali predoperacne urobenu
#mTc-DMSA scintigrafiu obliciek. Scintigrafia sa
odporuca ako alternativne vysetrenie pri vyzna-
mne hypofunkcnej oblicke (5).

Vsetci pacienti boli operovani transperitone-
alnym pristupom a mali predoperac¢ne zavedeny
permanentny mocovy katéter. Pocas operacie
sme insuflovali CO, pod tlakom 10-15mm Hg.
Pacienti s dystopickou obli¢ckou boli operovani
v Trendelenburgovej polohe s mierne podloze-
nou lumbosakralnou oblastou, ¢im sa presunuli
Crevné klucky kranidlne.

Pouzivali sme 3-4 trokdre (2-3 12mm; 1-2
5mm) podla toho, ¢i bolo nutné odsunut ¢reva
na zaistenie dostato¢ného operacného priestoru
k dystopickej oblicke. Veressovu ihlu sme vpichli
do dutiny brusnej v strede oblukového rezu
vedeného v dolnej Casti pupkovej ryhy. Tento
rez sme vyuzili na zasunutie prvého 12 mm tro-
kdra, kde bola zvycajne umiestnend kamera.
Ostatné trokare sme zaviedli pod kontrolou
zraku podla ulozenia oblicky v dolnych brus-
nych kvadrantoch tak, Zze na strane operatéra

Obrdzok 1. Pyelolitotdmia. Kratky rez obli¢ckovou panvickou, konkrement je
ka oznacuje pyeloureterdlne spojenie
-

zachyteny v Johanovych kliestach. 5i

sme zasunuli dva trokére jeden 12mm a jeden
5mm a v pripade nutnosti odsunutia ¢riev sme
na strane asistenta zasunuli eSte jeden trokar
do dutiny brusnej.

U troch pacientov s vyznamne hypofunkc-
nou dystopickou oblickou (u dvoch pacientov
hypopldzia u jedného dekompenzovand hydro-
nefréza) sme urobili nefrektdomiu. Dvaja pacienti
mali recidivujuce infekcie mocovych ciest a je-
den pacient mal intermitentné bolesti v oblas-
ti malej panvy. Po odhrnuti ¢revnych kluciek
sme nastrihli zadny list peritonea, identifikovali
oblickové cievy, postupne ich uvolnili od oko-
lia a uzatvorili titdnovymi cievnymi svorkami
(EndoClip L, Tyco Healthcare, Velkd Britania)
alebo uzamykatelnymi svorkami Hem-o-lok
(Weck, USA) tak, ze centrdlne ostali 2-3 svor-
ky. Oblicku sme postupne uvolnili od okolia
pomocou systému LigaSure (Valleylab, USA),
vloZili do extrakéného vrecka a po rozsireni rezu
v mieste jedného z 12mm trokérov odstranili
z dutiny brusnej.

U troch pacientov so symptomatickou nef-
rolitidzou v dystopickej oblicke po opakovanej
a neuspesnej liecbe extrakorporalnou litotripsiou
sme urobili pyelolitotdmiu. Predoperacne sme
rutinne zaviedli ureterdlnu endoprotézu. Uvolnili
sme prednu plochu obli¢kovej panvicky a ozrej-
mili priebeh obli¢kovych ciev. Kratkym prie¢nym
rezom cez prednu stenu panvicky sme identifi-
kovali konkrement, zachytili ho do Johanovych
kliesti (obrazok 1) a vloZili do pripraveného
extrakéného vrecka uloZzeného v malej panve.
Panvicku sme zasili pokracujucim vicrylovym
(4-0) stehom (obrdzok 2). Konkrement aj s plas-
tovym vreckom sme extrahovali cez rez po jed-
nom z 12mm trokdrov. U 51 ro¢nej pacientky

T

so symptomatickou hydronefrézou (bolesti
v malej panve) sme urobili resekénu plastiku
podla Andersona a Hynesa (obrazky 3,4, 5,6, 7).
Pacientka mala jeden bezproblémovy spontan-
ny poérod 23 rokov pred operaciou.

Pacienti so zdvojenou obli¢kou boli v lum-
botomickej polohe a mali zavedené Styri trokdre
obltkovite rozmiestnené v lavom hornom brus-
nom kvadrante 3-5 cm pod rebrovym oblikom.
Po uvolneni colon descendens v Toldtovej li-
nii sme ¢revo odklopili medidlne tak, aby bola
obli¢ka spristupnena ako pri nefrektéomii (6).
NajdéleZitejSim krokom pri tejto operdcii bolo
jednak dokladné objasnenie cievneho zasobe-
nia oblicky tak, aby sa neposkodili cievy pre
zdravu Cast oblicky, ako aj identifikovat mocovod
poskodenej casti oblicky. Po nalozeni cievnych
svoriek a pretati ciev zasobujucich poskodenu
Cast oblicky sa vytvorila demarkacna linia na ob-
licke (obrédzok 8). V tomto mieste sme postup-
ne noznicami a LigaSure oddelili zdravu ¢ast
oblicky od poskodenej. Nasledovala kontrola
resekénej linie na vylucenie krvécania z okrajov
parenchymu ako aj kontrola kontinuity dutého
systému neposkodenej ¢asti oblicky. Mocovod
sme uvolnili ¢o najnizsie (obrazok 9) a medzi
svorkami pretali. Odstranent ¢ast obli¢ky s mo-
¢ovodom sme vlozili do extrakéného vrecka
a extrahovali po primeranom rozsireni rezu
po jednom z 12mm trokarov. Vsetci pacienti
mali po operdcii zaloZeny cieleny drén vyvedeny
cez miesto, kde bol zavedeny trokar a fixovany
stehom o kozu.

Vsetci pacienti s vrodenou anomaliou
obli¢iek z uvedeného suboru boli kompletne

Obrdzok 2. Sutira pyelotomie (Sipka). Vpravo v hornej casti stehom fixo-
vany mocovod. Sipka v hornej ¢asti oznacuje mocovy mechur

f

www.casopisendoskopie.cz | 2010; 19(3a4) | Endoskopie



o

Obrdzok 3. CT vysetrenie u pacientky s hydronefrézou dystopickej pravej ~ Obrdzok 4. Uvodna faza resekénej plastiky podla Andersona-Hynesa dys-
oblicky pred operdciou. Biele ciary oznacuju dilatovanu panvicku pravej topickej pravej oblicky. Sipky oznacuju nastrihnutd panvicku. Viavo hore
oblicky

mocovod podvleceny Zltou gumickou

Obrdzok 5. Pozdlzne nastrihnutie moc¢ovodu pri dystopickej pravej Obrdzok 6. Ulozenie ureterdlnej endoprotézy do panvicky tesne pred
oblicke. Vpravo dole bledomodrd ureterdlna endoprotéza sutUrou samej panvicky. Sutdra moc¢ovodu s panvickou je uz ukoncena.
? V hornej ¢asti obrazka je mocovy mechur (3ipka)

Obrdzok 7. CT vysetrenie u tej istej pacientky ako na obrdzku 3 polroka  Obrdzok 8. Oddelovanie hypofunkéného dolného segmentu oblicky Liga-
po Anderson-Hynesovej plastike hydronefrozy dystopickej pravej oblicky.  Sure.Vpravo hore vidiet demarkacnt liniu medzi ischemickym a normélnym
Vyznamny Ustup dilatacie panvicky (Sipky) parenchymom obli¢ky (Sipky) po preruseni cievneho zésobenia k dolnému
segmentu lavej obli¢ky. Vliavo dolu (Sipka) oznacuje titdnové cievne svorky
na prerusenej cieve pre dolny segment
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Obrdzok 9. Otvorené zadné peritoneum, Sipkami su oznacené dva moco-
vody vlavo

operovani laparoskopicky. Ani jeden pacient nevyzadoval konverziu
na otvoreny operacny vykon. Priemerny operacny ¢as bol 147 min. (67—
251 min.). Najkratsim vykonom bola laparoskopické nefrektémia u pacienta
s pelvickou dystopiou pravej obli¢ky, u ktorého asi polovica opera¢ného
¢asu predstavovala identifikdciu oblicky. Nefrektémia hypoplastickej
oblicky trvala priblizne 30 min. Naopak najdihsou a najkomplikovanejsou
operaciou bola heminefrektémia, ktord trvala viac ako 4 hodiny. Jednalo sa
o pacientku s komplikovanym cievnym zésobovanim a tazkou identifika-
ciou tenkych ciev na hydronefroticky zmenenej panvicke pre dolny duty
systém lavej oblicky. U druhej pacientky s lepsim prehladom na cievnom
zasobovani oblicky bol vykon kratsi o viac ako jednu hodinu (0 63 min.).

Priemerna strata krvi bola 130 ml (40-295 ml) a Ziadny pacient nevy-
zadoval transfuziu krvi. Mensie straty krvi sme pozorovali pri nefrektomii
a pyelolitotémii, vyssie straty boli pri heminefrektomii a plastike hydrone-
frozy. Vietky operacie boli prehladné bez vyraznejsieho krvacania.

Bez ohladu na typ operdcie vietci sledovani pacienti sa pomerne
rychlo zotavili po opera¢nom vykone a vzhladom na nekomplikovany
priebeh priemerna doba hospitalizacie bola 2,7 diia (2-5 dni). Traja pacien-
ti po nefrektémii dystopicky ulozenej oblicky boli prepusteni 48 hodin
po operacii. Najdlhsie sme hospitalizovali pacientku po laparoskopickej
plastike hydronefrozy, ktort sme prepustili na piaty pooperacny den. V po-
opera¢nom obdobf pacientka nemala Ziadne problémy ani komplikécie
a v skuto¢nosti mohla byt prepustend so zavedenou endoprotézou tiez
na treti pooperacny den. Vzhladom k tomu, ze sme v tom ¢ase nemali
dostatocné skusenosti s laparoskopiou pri resekénej plastike hydronefré-
zy, rozhodli sme sa pacientku dlhsie sledovat v pooperacnom obdobf.
Ureterdlnu endoprotézu sme jej odstranili 6 tyZzdiov po operacii.

Cieleny drén bol odstraneny priemerne za 1,5 (1-3) dfa po operatnom
vykone. Va¢sinou sme tento drén odstranili na druhy pooperacny der,
iba u pacientky po plastike hydronefrézy a heminefrektémii sme drén
odstranili na treti pooperacny den.

U vsetkych troch pacientov s nefrolitidzou v dystopickej oblicke sme
Uspesne odstranili konkrementy. Biochemicky rozbor potvrdil kalcium
oxaldtové konkrementy. Po operacii pacientom kompletne vymizli pred-
operacné symptémy. UreterdInu endoprotézu sme odstranili 4 tyzdne
po operacii. Ani jeden z pacientov nemal recidivu ochorenia.

Diskusia
Zdokonalovanim laparoskopickej techniky a instrumentéria sa za-
¢ala tdto mininvazivna lie¢ba postupne vyuzivat aj pri komplikovanej-

Hlavni téma -

$ich vykonoch, medzi ktoré patria aj vrodené anomédlie uropoetického
systému. Ani prace publikované s touto tematikou v sucasnej svetovej
literatUre neobsahuju velké subory pacientov. Bove, a kol. (2004) urobili
pyeloplastiku u 11 pacientov s anomadliami hornych mocovych ciest (7)
a Garcia-Aparicio, a kol. (2009) publikovali vysledky laparoskopickej he-
minefrektomie u 9 pacientov (8). Na druhej strane Desai a Assimos (2008)
vyuzili laparoskopiu pri extrakcii konkrementov z panvicky len u 5 (1,1 %)
pacientov z celkového poctu 449 pacientov v sledovanom obdobi dva
roky (9). Ostatni pacienti boli lie¢eni pomocou extrakorporélnej litotripsie
(LERV), perkutdannym spdsobom (PEK), pomocou ureterorenoskopu (URS),
pripadne chirurgickym spdsobom.

V nasom subore pacientov sme urobili tri nefrektémie u pacientov
s pelvickou dystopiou obli¢ky. Tento vykon sme povaZzovali za najjed-
noduchsi z prezentovanych v tejto praci. Dvaja pacienti mali hypoplas-
tické oblicky a jeden dekompenzovanu hydronefrézu. Uprednostnili
sme transperitonedlny pristup pre vacsi operacny priestor ako aj pre
vacsie skusenosti a lepsi peroperacny prehlad v dutine brusnej ako v re-
troperitoneu. Kim, a kol. (2009) v prehladnej praci neudavaju rozdielne
vysledky medzi transperitonedlnym a retroperitonendlnym laparoskopic-
kym pristupom u dystopicky lokalizovanej oblicky. Tfto autori vyhodnotili
51 publikacif pristupnych na MEDLINE a PubMed tykajucich sa laparo-
skopickej nefrektémie u deti, v ktorych bolo celkove vyhodnotenych
689 nefrektémii. V uvedenych publikdcidch bolo aj 94 odstranenych
obli¢iek dystopicky ulozenych, pricom u 49 bol pouZzity retroperitonedlny
a u 45 transperitonedlny pristup. Autori nezistili vyznamné rozdiely vo
vysledkoch v stvislosti od pouzitého laparoskopického pristupu (10).

Peroperac¢nd lokalizacia hypoplastickej oblicky méze byt problema-
tickd u pacienta s vac¢sim obsahom tukového tkaniva v retroperitoneu.
Zvysenu opatrnost treba mat aj pri identifikacii a preparacii ciev, ktoré
mozu mat nestandardny priebeh. V nasom stbore pacientov sme tiez mali
problém identifikovat hypoplastickd obli¢ku u obézneho pacienta v oko-
litom tukovom tkanive. U uvedeného pacienta sama nefrektémia trvala
rovnako dlho ako identifikdcia dystopicky lokalizovanej oblicky.

Extrakorporélna litotripsia a endoskopické spdsoby lie¢by (PEKa URS)
predstavuju v sucasnosti primarnu miniivazivnu lie¢bu urolitidzy, ktorou
sa dé vyliecit viac ako 95% pacientov. Pokial tvarové anomalie obliciek
sa v sicasnosti daju pomerne Uspesne liecit LERV, PEK pripadne flexibil-
nou URS, polohové anomélie v pripade nelspechu LERV a URS mézu
predstavovat terapeuticky problém. Problematické st najma panvové
dystopie, ku ktorym je extraperitonedlny pristup pre kosti malej panvy
znacne komplikovany. Na druhej strane trasperitonedlnym pristupom sa
mozu poranit organy dutiny brusnej. Ako prvy opisal r. 1993 laparoskopicky
asistovanu transperitonedlnu antegraddnu PEK Toth, a kol (11). Za takmer
20 rokov vzniklo niekolko modifikacif tejto operacnej techniky veitane
laparoskopickej pyelolitotémie, ale aj vytvorenie transhepatélneho a trans-
iliakdlneho pristupu k oblicke (9, 12, 13, 14).

Na nasom pracovisku sme operovali troch pacientov s nefrolitidzou,
ktorf mali pelvickd dystopiu. Vsetci boli neldspesne primarne lieCeni LERV
a mali odstraneny konkrement cez kratku pyelotémiu. Vd¢sina autorov vy-
uZiva laparoskopiu len na kontrolu dutiny brusnej, pricom konkrement od-
stranuju nefroskopom ako pri klasickej PEK. Laparoskopicky odsunt ¢revné
klucky ulozené nad obli¢kou a bud pod rtg kontrolou alebo retrogradne
zvolia transparenchymatézny pristup cez vhodny (najcastejsie horny) ka-
lich do dystopickej oblicky. PretozZe sa u oboch pacientov jednalo o dobre
pristupnu oblickovu panvicku, rozhodli sme sa pre kratku pyelolitotémiu.
Prepustenie pacientov na druhy a treti den po operacii ako aj straty krvi
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pocas laparoskopického vykonu st v zhode s li-
teratUrou. Desai a Assimos (9) udavaju straty krvi
U piatich pacientov pocas operacie 40-100 ml.
Gupta, a kol. (2009) hospitalizovali priemerne
pacientov 3,2 dia (14). Podobne aj operac¢ny
¢as u nasich pacientov je v zhode s uvadzanou
literatdrou 30-315 min (12, 13, 14).

Vyskyt obstrukcie pyeloureterdlneho pre-
chodu u pacientov s dystopickou obli¢kou sa
v literatUre udéva v 22-37% (15). Klasicka operac-
né resekena plastika podla Andersona-Hynesa
predstavuje zlaty standard liecby zizZenia pye-
loureterdlneho prechodu nielen u vrodenych
anomdlii obli¢iek. Uspesnost klasickej opera-
¢nej liecby sa v literatlre uvadza okolo 90%
u jedincov nezatazenych vrodenou anomaliou
uropoetického systému. V pripade, ze pyeloure-
terdlny prechod krizuju pélové cievy, Uspesnost
operacie je nizsia (16).

Resekenu plastiku podla Andersona-Hynesa
sme urobili u jednej pacientky, ktord mala pan-
vovu dystopiu pravej oblicky s dobrym pero-
perac¢nym aj pooperac¢nym priebehom. Bove
a kol. (2004) publikoval vysledky laparoskopickej
resekenej plastiky u 11 pacientov s vrodenou
anomaliou obli¢iek, z ¢oho 3 pacienti mali dysto-
pickud oblicku (7). Podobne ako v nasom stbore
pacientov autor nemal ziadne komplikécie, straty
krvi boli minimalne (20-300 ml) a ziadny z paci-
entov nevyzadoval transfuziu krvi. Priemerny
operacny cas, ktory bol 195 min. (85-403 min.)
je problematické porovnat, pretoze autor uro-
bil okrem uvedenej plastiky eSte Y-V plastiku
a Heineke-Mikuliczovu rekonstrukénu plasti-
ku. Laparoskopicky pristup neodporutca robit
pacientom po predchddzajucich operaciach
na oblicke ako aj pri vyznamne oslabenej funkcii
oblicky (7).

Poslednym typom vykonov v nasom subore
pacientov boli dve heminefrektémie u pacientov
s vyznamnou poruchou funkcie v jednej casti
zdvojenej oblicky. Obe operacie mali Uspesny
priebeh, aj ked jedna z operdcii trvala viac ako
4 hodiny a bola najkomplikovanejsou operaciou
v nasom subore pacientov. Podobny operacny
¢as (170-210 min.) dosiahli aj Seibold, a kol. (2008)
ako aj Garcia-Aparicio, a kol. (146-217 min.), ale
u deti priemerného veku 41 mesiacov (8, 17).
V nasom subore boli zaradené dve pacientky,
ktoré mali 12 a 19 rokov.

V sucasnej literature autori pri heminefrekto-
mii uprednostriuju laparoskopicky pristup pred
klasickym opera¢nym aj u malych deti. Vysledky
sU porovnatelné s otvorenymi operaciami, ale
pre kratsiu dobu hospitalizacie, rovnaky pripad-

ne kratsi operacny cas, lepsi kozmeticky efekt
ako aj nizsie davky analgetik autori v sicasnosti
odporucaju primdrne robit heminefrektémiu
laparoskopickym pristupom aj u malych de-
ti (8, 18).

Neexistuje podstatny rozdiel vo vysledkoch
heminefrektémie medzi pouzitym transperi-
tonedlnym a retroperitonedlnym pristupom.
Piaggio, a kol. (2006) vsak uprednostriuju transpe-
ritonedlny pristup u malych deti pre mensi pocet
komplikécif a kompletnejsiu resekciu mocovodu
7 tohto pristupu (18). Tento fakt podporuju aj vy-
sledky Laclair, a kol. (2009), ktorf boli nuten{ kon-
vertovat heminefrektdmiu z retroperitonedlneho
pristupu az u 21 % pacientov z celkového poctu
48 operovanych tymto pristupom. Tuto skutoc-
nost pripisuju najma ,learning curve” a malymi
skiisenostami s operac¢nou technikou u prvej
polovici operovanych pacientov, kedy museli
konvertovat na operacny vykon u 8 pacientov
v porovnani s jedinou konverziou u druhej polo-
vici pacientov (19). Skusenost s danou technikou
je teda nepriamo Umernd vyskytu komplikdcif
pri laparoskopickych operacidch.

Zaver

Cielom préace bolo poukazat na skuto¢nost,
Ze pri urcitych skusenostiach s laparoskopic-
kou technikou je mozné minimalne invazivnym
pristupom zvlddnut aj néro¢nejsie operacie.
Vysledky dosiahnuté u nasho suboru pacien-
tov boli vo vietkych sledovanych parametroch
porovnatelné so svetovou literattrou. Vzhladom
na rézne typy operacii je aj naro¢nost jednot-
livych operacnych vykonov rézna. Je zrejmé,
7e zachovné, rekonstrukeéné, pripadne plastické
operdcie u pacientov s viodenymi anomaliami
obliciek vyzaduju podstatne dIhsi operacny ¢as
a su sprevadzané castejsimi komplikdciami ako
jednoduchd nefrektémia. Kazdé jedna operé-
Cia je osobitd a svojim spésobom originalna.
Neoddelitelnou sucastou predoperacnej pri-
pravy je precizna znalost cievneho zdsobenia
obli¢ky, jej poloha ako aj vztah k okolitym or-
ganom.

Prdca bola podporend projektom ,Centrum
exelentnosti pre perinatologicky vyskum”.
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