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Pacientlim pfinasi vyrazné lepsi pooperacni priibéh, méné komplikaci a zkracuje rekonvalescenci. Prace dokumentuje indikace, techniku
a vysledky prvnich 12 laparoskopicky provedenych pyeloplastik. Pfi priimérném operac¢nim ¢asu 206 minut a praimérné hospitalizaci
6,7 dne jsme bez konverze a bez komplikaci pyeloplastiku dokoncili u vSech pacientt. Ve viech pripadech doslo ke kompletnimu tstupu
predoperacni symptomatologie a vymizeni obstrukéniho charakteru kiivky pfi pooperacni dynamické scintigrafii.
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Laparoscopic pyeloplasty is a more difficult surgery in urology and it depends upon intracorporeal suture technique handling. Better
postoperative course, less complications and soon recovery are benefits for patients. Article reffers about indication, technique and
results of first 12 laparoscopic pyeloplastics. With mean operative time 206 minutes and mean hospital stay of 6,7 days we accomplished
laparoscopic pyeloplasty in all patients without conversions and any complications. All patients are asymptomatic and we detected no

obstructive curves in postoperative dynamic scintigraphy.
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Hydronefréza byva typicky détskym one-
mocnénim a jeji feSeni vétsinou piislusi dét-
skym urologdm. U nékterych pacientd vsak
dochazi k rozvoji tohoto onemocnéni béhem
Zivota a diagndza ¢i prvni symptomy se mo-
hou objevit az v dospélém véku. Ve vétsi mife
nez u détf byva zplsobena aberantni cévou
pro dolni pdl ledviny zptsobujici Utlak pyelo-
ureterdlniho prechodu, obstrukci pasaze moce
z panvicky a hydronefrézu. Klasickou otevienou
pyeloplastiku nahradily v poslednich desetiletich
endoskopické techniky, pfedevsim endopye-
lotomie. Minimalné invazivni opera¢ni techni-
ky se v poslednich letech vyrazné prosazujf
ve viech chirurgickych oborech. Zavedeni la-
paroskopie jako techniky operaci nitrobfisnich
organ( se stalo historickym meznikem. Také
v urologii se laparoskopie, po zvladnuti zaklad-
nich operaci, jako nefrektomie, nefroureterekto-
mie a adrenalektomie, prosazuje i v oblasti slo-
Zitéjsich rekonstrukenich vykond. Jednim z nich
je ilaparoskopicka pyeloplastika.

Po zvladnuti laparoskopické nefrektomie
jsme na nasem pracovisti presli z oteviené
provadeéné na laparoskopickou techniku py-
eloplastiky. Cilem prace je zhodnoceni sou-
boru 12 pacient(, ktefi podstoupili v obdobf
2/2008-8/2009 laparoskopickou pyeloplastiku
pro obstrukci pyeloureterdlniho pfechodu (PUJ).
K operaci byli indikovani pacienti s kongenitalnf

hydronefrézou zplsobenou stenézou PUJ ne-
bo obstrukci zplsobenou aberantni cévou pro
dolni pdl ledviny, se symptomatologii a/nebo
obstrukénim charakterem exkrecni kfivky pfi
dynamické scintigrafii ledvin. Primérny vek
nemocnych byl 36,27 let (18-57). Pravostranna
pyeloplastika byla provedena u 8 pacientd,
levostrannd u 4 pacientl. V jednom pfipadé
jsme soucasné fesili nefrolitidzu v hydronefro-
tické ledviné a u jednoho konkomitantni papi-
lokarcinom mocového méchyre. Nej¢astéjsim
predopera¢nim symptomem byly lumbalgie
(10 pacientt), dale se vyskytovaly recidivujici uro-
infekce (3 pacienti) a hematurie (1 pacient). Pfi
hodnoceni vysledkd byl sledovan operacni ¢as,
celkové délka hospitalizace, hospitalizace na JIP,
doba drenéze, spotieba analgetik, transfuzi, an-
tibiotik a antiemetik. Dale byl hodnocen Ustup
predoperacnich symptomd, vyskyt komplikacf
a vysledky operace — redukce objemu panvicky
a vymizeni obstrukce v exkre¢ni fazi kfivky pfi
DSL provedené 6 mésic po operaci. Redukci
objemu panvicky jsme provéadéli predoperacnim
a pooperacnim sonografickym meéfenim jejiho

Operaci zahajujeme v litotomické poloze,
kdy po sondézi mocovodu hydronefrotické led-
viny provadime ascendentni ureteropyelografii
s identifikaci lokalizace, délky a charakteru ob-
struk¢niho Useku a zavadime pig tail katétr. Poté
pokracujeme v lumbotomické poloze na boku.
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Ve vétsiné piipadl si vystacime se zavedeny-
mi tfemi porty (5mm, 1T mma 12mm).V pfipa-
dé potfeby pfiddvdme dodatecné Ctvrty port
(5mm). Laterokolicky otevirdme zadnf perito-
neum a kolon odtlacujeme medidlné. Primarné
identifikujeme mocovod, po kterém Setrnou
preparaci se zachovanim periureterdlni tuko-
vé cévni tkdné postupujeme smérem do hilu
ledviny. Po identifikaci rendlnich cév uvolnuje-
me ledvinovou panvicku v maximalni mozné
mite a identifikujeme pficinu hydronefrézy.
Preparace panvicky muze byt nekdy obtizna
pro srlsty po predchozich zanétech. Nasledné
prerusujeme mocovod tésné pod stenotickym
Usekem sikmou incizi smérujici laterokaudalne
a resekujeme prebytecnou ¢ast stény panvic-
ky. Zde je tfeba opatrnosti, aby resekce neza-
sdhla odstup dolniho kalichu. Pahyl mocovo-
du nastfihujeme na lateraInf kontufe a konec
discize ptitdhneme stehem k dolnimu okraji
medidlné oteviené panvicky. Ureteropelvickou
anastomaézu provadime na zavedeném stentu
pokracujicim stehem, kterym uzavirdme nej-
prve dorzélni obvod a poté druhym stehem
obvod ventralni. Druhym stehem pokrac¢ujeme
v uzavéru kranidnf ¢asti resekované panvicky.
Pyeloureterdlni anastomdéza by méla byt volna
a bez napéti.V pfipadé aberantni cévy pro dolnf
pol ledviny, pres kterou mize byt mocovod
,provéseny’, provadime vétsinou antepozici
anastomoézy pred cévu. Antepozice vétsinou
uUtlak mocovodu cévou vyresi. NemUze byt viak
doporucena pausainé a je tfeba vzdy peclivé



zhodnotit lokalnf anatomické pomeéry k eliminaci
jiné priciny obstrukce. Jako pooperac¢ni drenaz
zavadime RedonUv drén. Vhodné je uzavfit zadni
peritoneum adaptacnim stehem a oddélit tak
hilové struktury od dutiny brisni. Zavedeny stent
ponechavéme po dobu 4 tydnd. Extrakci prova-
dime ambulantné cystoskopem.

Prdmérny operacni ¢as skupiny byl 206
minut (170-320). Primérna délka hospitalizace
byla 6,7 dni (6-9), délka pobytu na JIP 2,3 dne
(1-3) a doba drenéze retroperitonea 3,6 dne
(3-5). Peroperacnf [é¢ba antibiotiky byla nutna
u 4 pacientd, z nichZ u 3 pacientl pro soucas-
nou infekci mocovych cest. Analgetické terapie
byla nezbytna po dobu 3,6 dni (2-5). Lécba
opiaty byla prdmérné 2 dny (0-3). Konverze
na otevieny vykon nebyla nutna ani v jed-
nom pfipadé. Nebyly potfebné krevni pfevody
nebo terapie antiemetiky. Paralyticky ileus i
pooperacni komplikace jsme nezaznamenali.
U vSech pacientl s pfedopera¢nimi symp-
tomy doslo k jejich kompletnimu Ustupu.
Sonograficky hodnocena redukce objemu
panvicky byla prdmérné o 76,5%. U 9 hodno-
cenych pacientl jsme pfi pooperacni DSL po-
tvrdili zlepSeni odtokovych pomérd. Prestoze
u nékterych pacientd perzistuje opozdény od-
tok moce z panvicky, exkre¢nfi kfivka odtokové
faze neméla ani u jednoho pacienta nadéle ob-
strukeni charakter. Zlepsenf funkeniho podilu
hydronefrotické ledviny 6 mésicl po operaci
jsme zaznamenali pouze u dvou sledovanych
pacientl a vzestup funkce nebyl signifikant-
né vyznamny. U zddného pacienta nedoslo
ke zhorseni funkce ledviny. U 9 z 12 pacientd
byla pficinou hydronefrézy aberantnf céva pro
dolni pdl ledviny kfiZici mocovod a zplsobuijici
jeho extralumindrni utlak. Ve vsech ptipadech
jsme na zédkladé lokalnich pomérd provedli
antepozici moc¢ovodu ventralné od cévy. Pfi
primérném sledovan( 355 dnf (90-610) jsme
nezaznamenali ani jeden ptipad recidivy hyd-
ronefrozy vyzadujici reoperaci.

Lécba hydronefrézy jako vrozené vyvojové
vady je doménou détské urologie. Hydronefroza
v dospélém véku, pokud je symptomaticka, ma
vétsinou tendenci k progresi a postupnému
snizovani funkce ledviny. Pficinou byva nejcastéji
vrozena stendza pyeloureteralniho prechodu
(PUJ) nebo aberantnf artérie pro doIni pol ledviny
zpUsobujici obstrukci mocovodu se zhorsenou
evakuacf moce z panvicky a méstnanim. Pokud

si hydronefréza vyzada chirurgickou intervendi,
je udospélych ve 47-82 9% zpUsobend aberantni
cévou (1,2, 3,4). Hydronefréza ohroZuje pacienta
predevsim potencialni uroinfekct, tvorbou litia-
zy, hypertenzi a progresivnim Ubytkem rendinf
funkce. Pfi rozhodovani o eventuélni chirurgické
intervenci se kromé symptomatologie a kompli-
kaci rozhodujeme na zakladé prikazu obstruke-
niho pritoku mocovodem. Kromé vylucovaci
urografie se dnes standardné provadi dynamicka
scintigrafie ledvin, kterd dokaze pomeérné presné
zhodnotit funkéni podil jedné ledviny na celkové
renalni funkci a v exkre¢nf fazi dokumentuje
retenci radiofarmaka v panvicce a opozdény ¢i
obstrukéni odtok moce. V pripadé obstrukéniho
charakteru kfivky Ize predpokladat progresivni
zhorsovéni funkce ledviny.

Klasickou chirurgickou lé¢bou hydronefré-
zy u déti i dospélych je oteviend pyeloplastika
spocivajici v resekci stenotického Useku mo-
¢ovodu s redukci objemu panvicky a s Sirokou
anastomdézou mocovodu a panvicky. Existuje
celd fada operacnich technik s rznymi zpsoby
nadhrady resekovaného mocovodu, z nichz nejsir-
sf oblibé se zfejmé tési technika dle Andersona
a Hynese (1). Se zavedenim endoskopickych
metod do urologické praxe se velké nadéje vkla-
daly do endopyelotomie (EPT) — prosté discizi
stenotického prechodu elektrodou nebo lase-
rem, kontrolované endoskopicky. Ve srovnanf
s otevfenou pyeloplastikou je EPT jednoducha
metoda s kratkou rekonvalescencf. Je viak na-
prosto nevhodnd pfi dlouhych stenézéch nebo
aberantni cévé pro dolni pél. Dlouhodobé vy-
sledky s pomeérné vyznamnym poctem restendz
a nutnou otevfenou reoperaci vsak pocatecni
optimizmus znacné zkrotily. Pro EPT jsou vhod-
ni pacienti s kratkou cirkularnf stendzou PUJ
s nepfilis zvétsenou panvickou. Pri peclivém
vybéru pacientl je Uspésnost této metody asi
50-70% (5,6,7,8,9).

Po rutinnim zvladnuti laparoskopickych
abla¢nich vykonl na ledviné se pozornost
laparoskopistl zaméfila na rekonstrukeni vy-
kony. Vyhodou pyeloplastiky je, Zze techniku
pouzivanou pfi oteviené operaci je mozné ,de
facto” kopirovat laparoskopicky. Rtzné techniky
laparoskopické pyeloplastiky mdzeme rozdélit
do dvou skupin. Pfi technikdch oznacovanych
jako ,dismembered” se provadi kompletni pfe-
ruseni mocovodu a resekce prebytecné tka-
né ledvinové panvicky — nejcastéji technikou
podle Andersona a Hynese. Naopak techniky
,non-dismembered” spocivaji v nekompletnim
preruseni mocovodu - napf. technika Heineke-
Mikulicz nebo tzv. ,Fenger plasty” (longitudinal-
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niincize stenotického Useku a jeho transverzalnf
sutura). Vyhodou ,non-dismembered” technik
je kratsi primeérny operacni ¢as (cca 2,5 hod. vs.
3,1 hod.) a ¢aste¢né zachovana kontinuita PUJ.
Dlouhodobé vysledky vsak nejsou uspokojivé
a Uspésnost se pohybuje mezi 43-74 % ve srov-
nanfs 93-96 % u ,dismembered” technik (2, 3,
4,5,6,9 10, 11). Pokusy o fesenf hydronefrozy
prostou ureterolyzou — tj. uvolnénim PUJ bez
kranidlné pred panvicku, maji velmi Spatné
vysledky (12). Pfi srovnani laparoskopickych
a otevienych pyeloplastik hovoff ve prospech
laparoskopickych vyrazné lepsi pooperacnf
prlbéh s nizsi spotfebou analgetik, transfu-
zi, krat$i hospitalizaci a nizsim vyskytem po-
operacnich komplikaci pfi prakticky totozné
Uspésnosti. Konverze na otevieny vykon byvajf
nejcasteji z ddvodU nepfistupnosti PUJ nebo
nutnosti dokonceni pyeloureterdini anastomo-
zy oteviené a pohybuji se mezi 0,5-5,5% (13).
Se zavéadénim roboticky asistovanych vykon(
do spektra urologické operativy se pfirozené
objevily prace popisujici velmi dobré vysled-
ky pyeloplastiky provadéné touto technikou.
Princip operace, vysledky a komplikace jsou
zcela shodné (14, 15). Vyhodou této techniky
je pouzivani flexibilnich endoskopickych na-
strojU pfi stehu anastomodzy a veétsi komfort
pro operatéra. Ekonomicka narocnost a ¢as
spojeny s pffpravou opera¢niho vykonu zatim
brénf sirsimu pouziti a pfinos sofistikovaného
instrumentaria nenf ve srovnani napft. s robo-
ticky asistovanou laparoskopickou radikalnf
prostatektomif jednoznacny.

Hydronefréza v dospélém véku je ve vy-
znamném procentu zpUsobena kfizici aberantni
cévou pro dolnf pdl ledviny, ktery zpUsobuje
extramuralni Utlak mocovodu a poruchu eva-
kuace moce z panvicky do mocovodu. Tato
pficina hydronefrézy je zcela nevhodna k en-
dopyelotomii. Laparoskopické pyeloplastika je
excelentni operacnitechnika, kterd je sice tech-
nicky ndro¢na a vyzaduje urcité zkusenosti s la-
paroskopickou operativou, ale vyrazné zlep-
Suje pooperacni prabéh a snizuje pooperacni
morbiditu. Vysledky laparoskopicky provadéné
pyeloplastiky jsou prakticky totoZzné s otevfe-
nou technikou, vyrazné viak zkracuji hospita-
lizaci a rekonvalescenci a snizuji pooperac¢ni
farmakoterapii. V nasem souboru 12 pacien-
td, u kterych byla provedena laparoskopicka
pyeloplastika, jsme nezaznamenali vyznamné
komplikace ani recidivu hydronefrézy vyzadujici
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reoperaci. Laparoskopickou techniku pyeloplas-
tiky povazujeme za metodu volby.
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