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Vyuziti laparoskopické metody
pri onemocnéni ledvinové panvicky

Bc. Anna Zaborova, Bc. Blanka Drapelova
Urologicka klinika, Fakultni nemocnice UK a LF, Plzen

Lécba hydronefrézy by méla byt minimalné invazivni, pficemz cilem je zbavit pacienta symptomu a Setfit nebo zlepsit ledvinnou funkci.
Laparoskopicka pyeloplastika je opera¢ni metoda zavisla na zru¢nosti a zkusenosti opera¢niho tymu. S vyraznym zdokonalenim v po-
slednich letech pfibyva indikaci k laparoskopické metodé, ktera se jiz povazuje za standard.
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The use of laparoscopic methods in diseases of the renal pelvis

Treatment of hydronephrosis should be minimally invasive, with the aim to relieve the patient’s symptoms and to save or improve renal
function. Laparoscopic pyeloplasty is a surgical method depends on the skill and experience of the surgical team. With significant im-
provements in recent years more and more indications for laparoscopic method, which is already regarded as standard.
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Laparoskopickd pyeloplastika je miniinva-
zivni chirurgicky vykon vedoucf ke zprichod-
nénf ledvinné panvicky a mocovodu. Resenf
obstrukce pyeloureterdlni junkce (PUJ) mize
byt zplsobem otevienym, nebo endoskopic-
kym, cilem je zbavit pacienta symptom( a Setfit
nebo zlepsit funkci ledviny. Z&jem o laparosko-
picky provedenou pyeloplastiku se odstartoval
po roce 1993, kdyz se uskutecnila prvni opera-
ce timto zplsobem (Schuessler, a kol., 1993).
Prvni zpradvy o zkuSenostech s touto operacf
v Ceské republice byly publikovany v r. 2002
(1, 2). S dalsim zdokonalovanim laparoskopic-
kého instrumentaria a operac¢ni techniky po-
stupné vice urologl upfednostriuje tento zpd-
sob operace pred otevienou pyeloplastikou.
V soucasnosti mozno fici, ze se laparoskopicka
pyeloplastika poklada za standard, nadale patfi
mezi nejnarocnéjsi vykony v urologii a je zavisla
na zvladdnuti techniky intrakorporalniho stehu.
Pacientlm pfindsi vyrazné lepsi pooperacnf
pribéh, méné komplikacf a zkracuje rekonva-
lescenci (3).

Indikace

Hydronefréza mlze byt onemocnéni vro-
zené nebo ziskané. U déti v prvnim roce Zivota
se pohybuje vyskyt vrozené hydronefrézy kolem
25%, je mozno ji sonograficky diagnostikovat
jiz od 16. tydne téhotenstvi, ve vétsiné pfipa-
du spontanné vymizi (4). U nékterych pacient(
dochazi k rozvoji tohoto onemocnéni béhem
Zivota a diagndza ¢i prvni symptomy se mizou
projevit aZz v dospélém véku.

Patofyziologie

Hydreonefrdza je oznaceni pro postupné
narlstajici dilataci kalicho-péanvickového systé-
mu s méstnanim moce a progresivni tlakovou
atrofii parenchymu ledviny. Tlak v ledviné je
za normalnich okolnostf blizky nule. Jak se tlak
v panvicce bliZi filtra¢nimu tlaku v glomerulech
(6-12mm Hg), hodnota glomerularni filtrace
klesd, ledvina postupné ztraci kontracepcnf
schopnost, vzniké pyelointersticialni reflux, ktery
se podili na postupné devastaci parenchymu
ledviny. Pfftomnost moce v intersticiu vede k z&-
nétlivé odpovédi tkdné s naslednou fibrézou
a jizvenim. Zvyseny tlaku mze postupné celou
ledvinu proménit az v afunkeni hydronefroticky
vak. V¢asné odstranéni prekazky v pyeloureteral-

Obrdzek 1. \/ylucovaci urografie pred a po
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nim pfechodu mohou regenera¢nizmény v led-
viné ¢astecnou atrofii parenchymu upravit (5).

Etiopatogeneze

Nejcastéjsi pricinou obstrukéni hydronefrézy
v dospélém véku je stendza pyeloureteralniho
prechodu, vazivové-cévni pruh v této oblasti
nebo vysoky odstup mocovodu. Funkeni hydro-
nefréza vznikéd poruchou siteni peristaltické viny
nebo ochablosti ledvinné panvicky. Onemocnént
mUZe byt jednostranné nebo oboustranné.

Klinické priznaky

Nebyvaji vyrazné, mnohdy probéhne
onemocnéni zcela asymptomaticky. Mazou
se vyskytnout gastrointestindIni potize, nékdy

laparoskopické pyeloplastice
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Obrdzek 2. Oprace po zavedeni portl s prenosem obrazu na monitor
=

se objevuje makroskopiskd hematurie, pfi in-
fekci teploty, strangurie nebo zakalend moc.
Vyvinutd hydronefréza mize pUsobit intermi-
tentni nefralgie. Pouze znac¢né pokrocilou hyd-
ronefrozu mazeme zjistit pohmatem jako rezis-
tenci v podzebfi. Casto az pravé znamky infekce
v mocovych cestach nas pfivedou k diagndze
asymptomatické hydronefrézy. Diagndézu dale
stanovime sonograficky a vyluc¢ovaci urografil.
Pri prokazéani afunkce rtg vysetfenim volime
ascendentni ureteropyelografii. Funkeni vysetre-
ni mazeme doplnit scintigrafii (obrazek 1).

Lécba
Terapie zavisi od stupné dilatace a funkce
ledviny. V pocétku se voli lé¢ba konzervativni,

symptomatickd, pfi pretrvavani potizi a zhorsenf
stupné dilatace se chirurgicky odstrani vyvolava-
jici pficina. Pri diagnostice stenézy PUJ rozhodne
pficina pro volbu metody operace, pfi vnitinf
priciné stendzy se provadi endopyelotomie,
zatimco pfi vnéjsi priciné laparoskopickd pyelo-
plastika. Mensi bolestivé hydronefrézy ze steno-
zy pyeloureteralniho pfechodu se idikuji k re-
trogradni (nebo antegradnf) endopyelotomii.

Vétsi hydronefréza vétsinou vyzaduje resekci
postizeného pfechodu a plastické vytvofenf
nové junkce — resekeni pyeloplastiku. Ve vsech
pfipadech je podminkou indikace k rekon-
strukénimu vykonu funkeni zdatnost ledviny
nad 15% (5, 6).

Kontraidikace

Je nutno vzit v Gvahu pfi rozhodovéni o la-
paroskopicé pyeloplastice morbidni obezitu,
predchozi opakovanou bfisni chirurgii, kardio-
pulmonalni obtize, abdominaini aortaini aneu-
ryzma, akutni infekce mocovych cest, protoze
mohou znacné zvysit rizika peroperacnich a po-
operacnich komplikaci (6, 7).

Perioperacni péce

Po uvedenf pacienta do celkové anestezie
ho na operac¢nim stole vhodné polohujeme a fi-
xujeme. Po dezinfekci a zarouskovéani opera¢niho
pole zahajujeme operaci v litotomické poloze,
kdy lékar za pomoci cystoskopu provede sondaz
mocovodu hydronefrotické ledviny, zavede stent
do panvicky s vyusténim v mocovém méchyri,
mo¢ z méchyre odvadi mocovy katétr. Poté po-
kracujeme v lumbotomické poloze na boku. Pri
zmeéné polohy je potfeba obzvldsté dbét na bez-
peci pacienta. Po dikladné dezinfekci operac-
niho pole je provedena prvni incize (1-2cm)
nad nebo pod pupkem. Touto incizi se zavadi
jehla, pomocf které se do dutiny bfisnf aplikuje
oxid uhli¢ity. Tim se vytvofi kapnoperitoneum
na hodnotu 12mm Hg a zvétsi se prostor pro
manipulaci s nastroji. Stejnou incizf se pak za-
vede trokar (10 mm) pro optiku, kterd umoznu-
je prenos obrazu na monitor (obrazek 2). Pod
dohledem optiky pak lékaf zavede dalsi dva
pracovn{ porty (1 x 11 mm, Tx5mm).V pfipadé
potieby je pfidan dodatecné ¢tvrty port (5mm)
pro asistenci. Tyto sekunddrni vstupy slouzi
k zavedenf operacnich instrumentd (disektord,
retraktord, ntzek, jehelc(, odsavacich a nasava-
cich kanyl). Opera¢nfinstrumenty jsou kabelem
pfipojeny na elektrokoagulacnizdroj, coz umoz-
nuje bezprostfedni koagulaci krvécejicich cév.
Vyuzivdme monopolarni a bipoldrni koagulaci.
Po Setrné preparaci panvicky a ¢asti moc¢ovodu
nésleduje preruseni mocovodu tésné pod ste-
notickym Usekem, pfebytecnou ¢ast panvicky
|ékar zresekuje. Ureteropelvickd anastomoza
se provadi na zavedeném stentu (obrézek 3).
Po zhodnocenf sutury se portem zavede saci
drén, ktery se ke kizi prifixuje silonovym stehem.
Odsaje se plyn, jsou odstranény trokary a incize
jsou zasity. Instrumentéfka si dikladné prepocita
bfisni rousky nebo sudenf a stav hlasf operatérovi.
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Stopy po incizich instrumentarka omyje, prelepf
sterilnimi ndplastmi s polstarky a drén zabezpedi
dostate¢nym mnozstvim kryti. Po probuzenf
z celkové anestezie instrumentarka preda pa-
cienta spolec¢né s anesteziologickym tymem
sestfe z pooperacniho pokoje.

Je vhodné, aby pacient 1-2 dny po operaci
rehabilitoval jen na lGzku. Druhy pooperac¢ni
den pacienta mobilizujeme, je mozno odstranit
periferni zilni katétr, pokud nenf nutnd infuzni te-
rapie nebo antibiotika intravenézné. Tiseni bo-
lesti se fidi ordinaci |ékare a potfebou pacienta.
Strava pacienta se Setrné upravuje na dietu pfed
planovanym vykonem. Pokud se nevyskytuje
sekrece z drénu, mozno ho 2.- 3. den odstranit
a na 4. den mozno odstranit mocovou cévku.
Pokud je pacient asymptomaticky, dimise je
mozna na 5.den. Po 21.dni mozno stent odstra-
nit ambulantné. | po odstranéni stentu z{stava
pacient jistou dobu v péci urologa (7, 9).

Nejcastejsi pooperacni komplikaci je ucpa-
ni J stentu drobnymi koaguly, které se mUze
projevit urinézni sekreci, bolestmi nebo i tep-

lotou. V tomto pfipadé je nutné ucpany stent
vymenit za novy. Nekdy se vyméni za Mono J
stent, prostfednictvim kterého je snazsf sledovat
prlchodnost stentu a je moznost jej propla-
chovat, protoze jeho vyusténi je pred uretrou
namisto v méchyfi, jako prevence povytazenf
se fixuje k cévce. Dalsimi komplikacemi mdzou
byt krvacent, vznik infekce nebo nesnésenlivost
ciziho télesa. Ve vsech téchto pripadech se mize
délka hospitalizace zna¢né prodlouzit.

Laparoskopickd pyeloplastika vyzaduje ne-
zbytny, ndleZity trénink celého opera¢niho tymu,
ktery je tvofen zkusenym operatérem, asisten-
tem operatéra, trénovanou instrumentarkou,
asistentkou instrumentarky, sanitdfem a anes-
teziologickym tymem. Pacientlim pfindsi vy-
razné lepsi pooperacni pribéh, pacient nema
bolesti vyplyvajici z operacni rany, rychlejsi na-
vrat peristaltiky zazivaciho systému, kratsi doba
hospitalizace, kratkd rekonvalescence, rychly
névrat k bézné fyzické aktivité, vyborny estetic-
ky a kosmeticky vysledek. Jedinou nevyhodou
po zpocatku delsim case trvani operace, ktera
se tréninkem zkracuje, zGstava finan¢né nadrocné
pfistrojové vybaven.
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