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Úvod
Hydronefróza bývá typicky dětským one-

mocněním a její řešení většinou přísluší dět-

ským urologům. U některých pacientů však 

dochází k rozvoji tohoto onemocnění během 

života a diagnóza či první symptomy se mo-

hou objevit až v dospělém věku. Ve větší míře 

než u dětí bývá způsobena aberantní cévou 

pro dolní pól ledviny způsobující útlak pyelo-

ureterálního přechodu, obstrukci pasáže moče 

z pánvičky a hydronefrózu. Klasickou otevřenou 

pyeloplastiku nahradily v posledních desetiletích 

endoskopické techniky, především endopye-

lotomie. Minimálně invazivní operační techni-

ky se v posledních letech výrazně prosazují 

ve všech chirurgických oborech. Zavedení la-

paroskopie jako techniky operací nitrobřišních 

orgánů se stalo historickým mezníkem. Také 

v urologii se laparoskopie, po zvládnutí základ-

ních operací, jako nefrektomie, nefroureterekto-

mie a adrenalektomie, prosazuje i v oblasti slo-

žitějších rekonstrukčních výkonů. Jedním z nich 

je i laparoskopická pyeloplastika.

Materiál a metody
Po zvládnutí laparoskopické nefrektomie 

jsme na našem pracovišti přešli z otevřeně 

prováděné na laparoskopickou techniku py-

eloplastiky. Cílem práce je zhodnocení sou-

boru 12 pacientů, kteří podstoupili v období 

2/2008–8/2009 laparoskopickou pyeloplastiku 

pro obstrukci pyeloureterálního přechodu (PUJ). 

K operaci byli indikováni pacienti s kongenitální 

hydronefrózou způsobenou stenózou PUJ ne-

bo obstrukcí způsobenou aberantní cévou pro 

dolní pól ledviny, se symptomatologií a/nebo 

obstrukčním charakterem exkreční křivky při 

dynamické scintigrafii ledvin. Průměrný věk 

nemocných byl 36,27 let (18–57). Pravostranná 

pyeloplastika byla provedena u 8 pacientů, 

levostranná u 4 pacientů. V jednom případě 

jsme současně řešili nefrolitiázu v hydronefro-

tické ledvině a u jednoho konkomitantní papi-

lokarcinom močového měchýře. Nejčastějším 

předoperačním symptomem byly lumbalgie 

(10 pacientů), dále se vyskytovaly recidivující uro-

infekce (3 pacienti) a hematurie (1 pacient). Při 

hodnocení výsledků byl sledován operační čas, 

celková délka hospitalizace, hospitalizace na JIP, 

doba drenáže, spotřeba analgetik, transfuzí, an-

tibiotik a antiemetik. Dále byl hodnocen ústup 

předoperačních symptomů, výskyt komplikací 

a výsledky operace – redukce objemu pánvičky 

a vymizení obstrukce v exkreční fázi křivky při 

DSL provedené 6 měsíců po operaci. Redukci 

objemu pánvičky jsme prováděli předoperačním 

a pooperačním sonografickým měřením jejího 

nejširšího rozměru.

Operační technika
Operaci zahajujeme v litotomické poloze, 

kdy po sondáži močovodu hydronefrotické led-

viny provádíme ascendentní ureteropyelografii 

s identifikací lokalizace, délky a charakteru ob-

strukčního úseku a zavádíme pig tail katétr. Poté 

pokračujeme v lumbotomické poloze na boku. 

Ve většině případů si vystačíme se zavedený-

mi třemi porty (5 mm, 11 mm a 12 mm). V přípa-

dě potřeby přidáváme dodatečně čtvrtý port 

(5 mm). Laterokolicky otevíráme zadní perito-

neum a kolon odtlačujeme mediálně. Primárně 

identifikujeme močovod, po kterém šetrnou 

preparací se zachováním periureterální tuko-

vě cévní tkáně postupujeme směrem do hilu 

ledviny. Po identifikaci renálních cév uvolňuje-

me ledvinovou pánvičku v maximální možné 

míře a identifikujeme příčinu hydronefrózy. 

Preparace pánvičky může být někdy obtížná 

pro srůsty po předchozích zánětech. Následně 

přerušujeme močovod těsně pod stenotickým 

úsekem šikmou incizí směřující laterokaudálně 

a resekujeme přebytečnou část stěny pánvič-

ky. Zde je třeba opatrnosti, aby resekce neza-

sáhla odstup dolního kalichu. Pahýl močovo-

du nastřihujeme na laterální kontuře a konec 

discize přitáhneme stehem k dolnímu okraji 

mediálně otevřené pánvičky. Ureteropelvickou 

anastomózu provádíme na zavedeném stentu 

pokračujícím stehem, kterým uzavíráme nej-

prve dorzální obvod a poté druhým stehem 

obvod ventrální. Druhým stehem pokračujeme 

v uzávěru kraniální části resekované pánvičky. 

Pyeloureterální anastomóza by měla být volná 

a bez napětí. V případě aberantní cévy pro dolní 

pól ledviny, přes kterou může být močovod 

„prověšený“, provádíme většinou antepozici 

anastomózy před cévu. Antepozice většinou 

útlak močovodu cévou vyřeší. Nemůže být však 

doporučena paušálně a je třeba vždy pečlivě 
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zhodnotit lokální anatomické poměry k eliminaci 

jiné příčiny obstrukce. Jako pooperační drenáž 

zavádíme Redonův drén. Vhodné je uzavřít zadní 

peritoneum adaptačním stehem a oddělit tak 

hilové struktury od dutiny břišní. Zavedený stent 

ponecháváme po dobu 4 týdnů. Extrakci prová-

díme ambulantně cystoskopem.

Výsledky
Průměrný operační čas skupiny byl 206 

minut (170–320). Průměrná délka hospitalizace 

byla 6,7 dní (6–9), délka pobytu na JIP 2,3 dne 

(1–3) a doba drenáže retroperitonea 3,6 dne 

(3–5). Peroperační léčba antibiotiky byla nutná 

u 4 pa cientů, z nichž u 3 pacientů pro součas-

nou infekci močových cest. Analgetická terapie 

byla nezbytná po dobu 3,6 dní (2–5). Léčba 

opiáty byla průměrně 2 dny (0–3). Konverze 

na otevřený výkon nebyla nutná ani v jed-

nom případě. Nebyly potřebné krevní převody 

nebo terapie antiemetiky. Paralytický ileus či 

pooperační komplikace jsme nezaznamenali. 

U všech pacientů s předoperačními symp-

tomy došlo k jejich kompletnímu ústupu. 

Sonograficky hodnocená redukce objemu 

pánvičky byla průměrně o 76,5 %. U 9 hodno-

cených pacientů jsme při pooperační DSL po-

tvrdili zlepšení odtokových poměrů. Přestože 

u některých pacientů perzistuje opožděný od-

tok moče z pánvičky, exkreční křivka odtokové 

fáze neměla ani u jednoho pacienta nadále ob-

strukční charakter. Zlepšení funkčního podílu 

hydronefrotické ledviny 6 měsíců po operaci 

jsme zaznamenali pouze u dvou sledovaných 

pacientů a vzestup funkce nebyl signifikant-

ně významný. U žádného pacienta nedošlo 

ke zhoršení funkce ledviny. U 9 z 12 pa cientů 

byla příčinou hydronefrózy aberantní céva pro 

dolní pól ledviny křížící močovod a způsobující 

jeho extraluminární útlak. Ve všech případech 

jsme na základě lokálních poměrů provedli 

antepozici močovodu ventrálně od cévy. Při 

průměrném sledování 355 dní (90–610) jsme 

nezaznamenali ani jeden případ recidivy hyd-

ronefrózy vyžadující reoperaci.

Diskuze
Léčba hydronefrózy jako vrozené vývojové 

vady je doménou dětské urologie. Hydronefróza 

v dospělém věku, pokud je symptomatická, má 

většinou tendenci k progresi a postupnému 

snižování funkce ledviny. Příčinou bývá nejčastěji 

vrozená stenóza pyeloureterálního přechodu 

(PUJ) nebo aberantní artérie pro dolní pól ledviny 

způsobující obstrukci močovodu se zhoršenou 

evakuací moče z pánvičky a městnáním. Pokud 

si hydronefróza vyžádá chirurgickou intervenci, 

je u dospělých ve 47–82 % způsobená aberantní 

cévou (1, 2, 3, 4). Hydronefróza ohrožuje pacienta 

především potenciální uroinfekcí, tvorbou litiá-

zy, hypertenzí a progresivním úbytkem renální 

funkce. Při rozhodování o eventuální chirurgické 

intervenci se kromě symptomatologie a kompli-

kací rozhodujeme na základě průkazu obstrukč-

ního průtoku močovodem. Kromě vylučovací 

urografie se dnes standardně provádí dynamická 

scintigrafie ledvin, která dokáže poměrně přesně 

zhodnotit funkční podíl jedné ledviny na celkové 

renální funkci a v exkreční fázi dokumentuje 

retenci radiofarmaka v pánvičce a opožděný či 

obstrukční odtok moče. V případě obstrukčního 

charakteru křivky lze předpokládat progresivní 

zhoršování funkce ledviny.

Klasickou chirurgickou léčbou hydronefró-

zy u dětí i dospělých je otevřená pyeloplastika 

spočívající v resekci stenotického úseku mo-

čovodu s redukcí objemu pánvičky a s širokou 

anastomózou močovodu a pánvičky. Existuje 

celá řada operačních technik s různými způsoby 

náhrady resekovaného močovodu, z nichž nejšir-

ší oblibě se zřejmě těší technika dle Andersona 

a Hynese (1). Se zavedením endoskopických 

metod do urologické praxe se velké naděje vklá-

daly do endopyelotomie (EPT) – prosté discizi 

stenotického přechodu elektrodou nebo lase-

rem, kontrolované endoskopicky. Ve srovnání 

s otevřenou pyeloplastikou je EPT jednoduchá 

metoda s krátkou rekonvalescencí. Je však na-

prosto nevhodná při dlouhých stenózách nebo 

aberantní cévě pro dolní pól. Dlouhodobé vý-

sledky s poměrně vyznamným počtem restenóz 

a nutnou otevřenou reoperací však počáteční 

optimizmus značně zkrotily. Pro EPT jsou vhod-

ní pacienti s krátkou cirkulární stenózou PUJ 

s nepříliš zvětšenou pánvičkou. Při pečlivém 

výběru pacientů je úspěšnost této metody asi 

50–70 % (5, 6, 7, 8, 9).

Po rutinním zvládnutí laparoskopických 

ablačních výkonů na ledvině se pozornost 

laparoskopistů zaměřila na rekonstrukční vý-

kony. Výhodou pyeloplastiky je, že techniku 

používanou při otevřené operaci je možné „de 

facto“ kopírovat laparoskopicky. Různé techniky 

laparoskopické pyeloplastiky můžeme rozdělit 

do dvou skupin. Při technikách označovaných 

jako „dismembered“ se provádí kompletní pře-

rušení močovodu a resekce přebytečné tká-

ně ledvinové pánvičky – nejčastěji technikou 

podle Andersona a Hynese. Naopak techniky 

„non-dismembered“ spočívají v nekompletním 

přerušení močovodu – např. technika Heineke-

Mikulicz nebo tzv. „Fenger plasty“ (longitudinál-

ní incize stenotického úseku a jeho transverzální 

sutura). Výhodou „non-dismembered“ technik 

je kratší průměrný operační čas (cca 2,5 hod. vs. 

3,1 hod.) a částečně zachovaná kontinuita PUJ. 

Dlouhodobé výsledky však nejsou uspokojivé 

a úspěšnost se pohybuje mezi 43–74 % ve srov-

nání s 93–96 % u „dismembered“ technik (2, 3, 

4, 5, 6, 9, 10, 11). Pokusy o řešení hydronefrózy 

prostou ureterolýzou – tj. uvolněním PUJ bez 

resekce nebo přesunutí a fixace křížící cévy 

kraniálně před pánvičku, mají velmi špatné 

výsledky (12). Při srovnání laparoskopických 

a otevřených pyeloplastik hovoří ve prospěch 

laparoskopických výrazně lepší pooperační 

průběh s nižší spotřebou analgetik, transfu-

zí, kratší hospitalizací a nižším výskytem po-

operačních komplikací při prakticky totožné 

úspěšnosti. Konverze na otevřený výkon bývají 

nejčastěji z důvodů nepřístupnosti PUJ nebo 

nutnosti dokončení pyeloureterální anastomó-

zy otevřeně a pohybují se mezi 0,5–5,5 % (13). 

Se zaváděním roboticky asistovaných výkonů 

do spektra urologické operativy se přirozeně 

objevily práce popisující velmi dobré výsled-

ky pyeloplastiky prováděné touto technikou. 

Princip operace, výsledky a komplikace jsou 

zcela shodné (14, 15). Výhodou této techniky 

je používání flexibilních endoskopických ná-

strojů při stehu anastomózy a větší komfort 

pro operatéra. Ekonomická náročnost a čas 

spojený s přípravou operačního výkonu zatím 

brání širšímu použití a přínos sofistikovaného 

instrumentária není ve srovnání např. s robo-

ticky asistovanou laparoskopickou radikální 

prostatektomií jednoznačný.

Závěr
Hydronefróza v dospělém věku je ve vý-

znamném procentu způsobena křížící aberantní 

cévou pro dolní pól ledviny, který způsobuje 

extramurální útlak močovodu a poruchu eva-

kuace moče z pánvičky do močovodu. Tato 

příčina hydronefrózy je zcela nevhodná k en-

dopyelotomii. Laparoskopická pyeloplastika je 

excelentní operační technika, která je sice tech-

nicky náročná a vyžaduje určité zkušenosti s la-

paroskopickou operativou, ale výrazně zlep-

šuje pooperační průběh a snižuje pooperační 

morbiditu. Výsledky laparoskopicky prováděné 

pyeloplastiky jsou prakticky totožné s otevře-

nou technikou, výrazně však zkracují hospita-

lizaci a rekonvalescenci a snižují pooperační 

farmakoterapii. V našem souboru 12 pacien-

tů, u kterých byla provedena laparoskopická 

pyeloplastika, jsme nezaznamenali významné 

komplikace ani recidivu hydronefrózy vyžadující 
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reoperaci. Laparoskopickou techniku pyeloplas-

tiky považujeme za metodu volby.
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