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kazuistika

u pacientů se spontánní rupturou močového 
měchýře: tři případy z našeho pracoviště

 

Spontánní ruptura močového měchýře velmi 

vzácná. V literatuře bývá její výskyt často uvá-

děn v souvislosti s chronickým abusem alko-

holu nebo radioterapií malé pánve. U značné 

části pacientů zůstává příčina ruptury nejasná. 

Diagnostika je obtížná zejména vzhledem k ra-

ritnímu výskytu a z toho plynoucímu faktu, že 

se na tuto eventualitu v diferenciální diagnos-

tické rozvaze nepomýšlí. 

V naší práci uvádíme kazuistiky tří pacientů 

léčených pro spontánní rupturu močového mě-

chýře na našem pracovišti v průběhu posled-

ních 3 let. U jednotlivých případů hodnotíme 

rizikové faktory vzniku spontánní ruptury. 

Klíčovou roli v diagnostice onemocnění 

hraje klinický lokální nález a laboratorní pa-

rametry (elevace zánětlivých markerů, elevace 

sérového kreatininu, hematurie). Retrospek-

tivně hodnotíme provedený diagnostický po-
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stup se snahou o formulaci vhodného vyšetřo-

vacího algoritmu. 

Léčbou volby je chirurgické ošetření. Hod-

notíme u pacientů výsledky léčby s poukazem 

na možnosti využití miniinvazivních chirugic-

kých metod.

Klíčová slova: 

spontánní perforace močového měchýře, urinóz-

ní peritonitida, sutura ruptury, laparoskopie.

Summary

Havránek O., Krhut J., Kopecký J. , Mainer K. , 
Vávra P. , Dostalík J.: Laparoscopy in diagnos-
tic and therapeutic algorythm in patients with 
spontaneous rupture of urinary bladder: three 
cases from our departement

ÚVOD

K perforaci močového měchýře dochází 

nejčastěji při tupém nebo penetrujícím po-

ranění, relativně četnější je výskyt poranění 

iatrogenních, zejména v souvislosti s en-

dourologickými výkony. Spontánní ruptura 

močového měchýře je naopak velmi vzácná. 

Proto bývají jednotlivé případy někdy i ma-

lé soubory pacientů s tímto onemocněním 

poměrně dobře zdokumentovány a publiko-

vány (1–3). U části těchto pacientů jsou pří-

tomny rizikové faktory, jež jsou asociovány 

s rupturou močového měchýře. U značné 

části pacientů zůstává příčina nejasná. Lo-

kalizace spontánní ruptury je nejčastěji ve 

vertexu nebo na zadní stěně močového mě-

chýře, ve většině případů jde o ruptury in-

traperitoneální (2). Vzhledem k minimální 

frekvenci výskytu bývá diagnóza často sta-

novena až při revizi dutiny břišní pro pří-

znaky náhlé příhody břišní.

V práci uvádíme kazuistiky tří pacientů se 

spontánní intraperitoneální rupturou močo-

vého měchýře, léčených na našem pracovišti 

v průběhu posledních 3 let.

KAZUISTIKA 1

Pacientka D. D. (narozena 1924), anamnes-

ticky uvádí dlouhodobě léčenou hyperten-

zi, v roce 1981 podstoupila hysterektomii 

a oboustrannou andexektomii pro nejspíše 

lokalizovaný karcinom děložního čípku a ná-

sledně přední poševní plastiku pro descensus 

přední stěny poševní. Z dostupné lékařské 

dokumentace nebyl zjistitelný přesný staging 

nádoru, nicméně pacientka nepodstoupila 

další onkologickou léčbu. Dlouhodobé pro-

blémy s urgencemi a urgentní inkontinencí 

neřešila. 

V 6/2005 vyšetřena na chirurgické klinice 

naší nemocnice pro několik dnů trvající inten-

zivní difuzní bolesti břicha. Po zavedení per-

The spontaneus rupture of the urinary blad-

der is extremely rare. The relation with aco-

hol abuse and radiotherapy of the pelvis is 

suspected. In a majority of the patients the 

cause of the rupture remains obscured. In 

our study we are presenting three pacients 

treated for spontaneous rupture of the blad-

der in our departement. Retrospectively we 

evaluated risk factors for spontaneous rup-

ture and we try to find examination wich 

enable to establish this rare diagnosis earlier. 

Similary we show the treatment modalities 

accenting the possibilities of miniinvasive 

surgery.

Key words: 

spontaneous rupture of the urnary bladder, 

urine peritonitis, rupture suture, laparoscopy.
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manentního katetru byla patrná zkalená moč 

a makroskopická hematurie. Ve výsledcích 

laboratorních vyšetření byly známky ionto-

vé dysbalance, elevace azotemie a zánětlivých 

markerů (Na 140 mmol/l, K 5,8 mmol/l, Cl 105 

mmol/l, urea 31 mmol/l, kreatinin 382 μmol/l, 

CRP 338 mg/l). 

Stav hodnocen jako náhlá příhoda břišní 

se známkami akutní peritonitidy, proto ihned 

provedena operační revize. Peroperačně byla 

diagnostikována seropurulentní difuzní peri-

tonitida na podkladě spontánní ruptury stěny 

močového měchýře v oblasti vertexu. Byl při-

volán urolog, který po zpřístupnění Retziova 

prostoru provedl revizi močového měchýře, 

který tenkostěnný, na zadní stěně vředová léze, 

v jejímž místě defekt stěny částečně komuni-

kující s perivezikálním prostorem a zároveň 

drobným defektem v peritoneu i s dutinou 

břišní. Patologická část stěny močového mě-

chýře byla excidována a odeslána k histologic-

kému vyšetření. Následovala sutura defektu 

a cystotomie, drenáž zajištěna permanentním 

katetrem a epicystostomií. Histologické vy-

šetření odebrané tkáně prokázalo zánět a ne-

krózu, maligní změny nebyly nalezeny. Pero-

peračně a následně terapeuticky byla podána 

dvojkombinace antibiotik – Ampicilin/Sul-

bactam a Ornidazol. 

Pooperačně postupné zlepšení celkového 

stavu, normalizace laboratorních parametrů 

a zhojení rány. Epicystostomie i permanent-

ní katetr ponechány. Dva týdny po operaci 

byla provedena kontrolní uretrocystografie, 

která prokázala jednak minimální kapacitu 

močového měchýře a dále přetrvávající únik 

kontrastní látky mimo měchýř v původním 

místě ruptury. Při následném došetření byla 

potvrzena minimální kapacita močové-

ho měchýře (50–80 ml v celkové anestezii) 

a přetrvávající únik KL do oblasti vezikova-

ginálního septa při vyšetření výpočetní to-

mografií (CT).

Proto byla dne 27. 7. 2005 plánovaně pro-

vedena derivace moče ureteroileostomií podle 

Brickera. Močový měchýř vzhledem ke snaze 

o minimalizaci operační zátěže ponechán in 

situ. Pacientka je v současnosti 34 měsíců po 

operaci, dispenzarizována urologem a chi-

rurgem. Pacientka v celkově velmi dobrém 

stavu. Urostomie je plně funkční, horní mo-

čové cesty jsou bez známek městnání, hladina 

dusíkatých metabolitů při horní hranici nor-

my, problémy s pasáží gastrointestinálním 

traktem nemá.

KAZUISTIKA 2

Pacient J. K. (narozen 1955), anamnesticky bez 

interní zátěže, bez trvalé medikace, v minulos-

ti pravostranná plastika tříselné hernie a apen-

dektomie, celkem ochotně připouští dlouho-

dobý abúzus alkoholu. 

V 7/2005 vyšetřen na chirurgické pohoto-

vostní službě pro asi 24 hodin trvající bolesti 

břicha, které postupně narůstaly, zvracení cha-

rakteru kávové sedliny. Při vyšetření břicho 

tuhé, difuzně bolestivé s maximem v podbřiš-

ku. Laboratorně zjištěna elevace dusíkatých me-

tabolitů a zánětlivých markerů (Na 139 mmol/l, 

K 4,6 mmol/l, Cl 97 mmol/l, urea 16 mmol/l, 

kreatinin 372 μmol/l, CRP 144 mg/l). V močo-

vém sedimentu mikrohematurie a leukocy-

turie. 

Stav hodnocen jako náhlá příhoda břišní 

se známkami akutní peritonitidy, s podezře-

ním na perforaci vředové léze žaludku nebo 

duodena. Indikována neodkladná chirurgická 

revize.

Výkon byl zahájen laparoskopicky, při re-

vizi dutiny břišní nalezen hojný hemoragický 

výpotek, v oblasti gastroduodena však nebyla 

patologie nalezena. Proto byla provedena kon-

verze na otevřený výkon, pro přístup do du-

tiny břišní zvolena dolní střední laparotomie. 

Palpačně potvrzen normální nález na gastro-

duodenu a střevních kličkách. Při revizi malé 

pánve bylo zjištěno prokrvácení stěny močo-

vého měchýře, při bližším ohledání pak byla 

na přechodu vertexu a zadní stěny objevena 

drobná trhlina velikosti 10 × 5 mm. Byl při-

volán urolog, který provedl po zpřístupnění 

Retziova prostoru a cystotomii revizi močové-

ho měchýře, suturu trhliny ve dvou vrstvách 

a suturu cystotomie ve vrstvě jedné. Drenáž 

měchýře zajištěna permanentním proplacho-

vým katetrem a peroperačně zavedenou epi-

cystostomií. Okraje perforovaného místa rese-

kovány a odeslány k histologickému vyšetření, 

které prokázalo chronický zánět a hemoragie 

ve stěně močového měchýře.

Po důkladné laváži byla dutina břišní uza-

vřena po vrstvách. Peroperačně i terapeuticky 

podána kombinace antibiotik – Ampicilin/Sul-

bactam a Ornidazol. Pooperační průběh byl 

bez komplikací, stav pacienta se rychle upra-

vil, došlo k normalizaci laboratorních hodnot. 

Epicystostomie odstraněna 5. pooperační den. 

Kontrolní cystografie 7. pooperační den ne-

prokázala únik kontrastní látky, permanent-

ní katetr odstraněn tentýž den. Pacient močil 
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zcela volně, bez postmikčního rezidua, 9. po-

operační den v dobrém stavu dimitován. 

Pacient absolvoval kontrolní vyšetření na 

ambulanci našeho oddělení v odstupu 4 týdnů 

od operace – močil zcela volně, sonograficky 

bez významného postmikčního rezidua, k dal-

ším plánovaným kontrolám se nedostavil.

KAZUISTIKA 3

Pacient M. K. (narozen 1947), anamnesticky 

léčen pro hypertenzi, jinak bez závažnějších ko-

morbidit. Dlouhodobě léčen na naší ambulanci 

pro symptomy dolního močového traktu při 

benigní hyperplazii prostaty tamsulosinem. 

V 11/2006 v den vyšetření retence močová 

s bolestí v podbřišku. Na radu manželky vypil 

dvě piva, aby zvýšenou diurézou obstrukci pře-

konal. Následoval krátkodobý kolapsový stav, 

při kterém upadl a udeřil se do hlavy. V bez-

vědomí nebyl, vzhledem ke stále intenzivněj-

ším bolestem břicha se během dopoledne do-

stavil k vyšetření na urologickou ambulanci. 

Břicho bylo v celém rozsahu palpačně citlivé 

s maximem bolestivosti nad sponou. Měchýř 

nebyl hmatný a v ultrazvukovém obrazu ne-

byla patrná jeho charakteristická anechogenní 

náplň. Sonografický obraz v malé pánvi byl 

nehomogenní, což vzbuzovalo podezření na 

tamponádu močového měchýře koaguly. V la-

boratorním vyšetření přítomna lehká anémie, 

elevace kreatininu a hyponatrémie (Hb 112 g/l, 

kreatinin 130 μmol/l, Na 135 mmol/l, CRP 

4,3 mg/l). K elevaci CRP došlo až 24 hodin od 

začátku obtíží (CRP 87 mg/l). Pacientovi byl 

již na ambulanci zaveden permanentní kate-

tr s následným odchodem poměrně malého 

množství silně hematurické moči. Moč byla 

téměř bez koagul, katetr funkční. Vzhledem 

k nejasnosti klinického nálezu byla po přijetí 

na oddělení doplněna cystografie, při které byl 

prokázán únik kontrastní látky do dutiny břiš-

ní. V průběhu času se rovněž měnil klinický 

stav pacienta. Břicho začalo být palpačně tuhé 

s jasnými známkami peritoneální iritace. 

Pacient byl na podkladě těchto nálezů při-

bližně hodinu po přijetí indikován k operač-

ní revizi pro akutní peritonitidu na podkladě 

spontánní ruptury močového měchýře. Bě-

hem přípravy 

k operaci (pacient nebyl na lačno a proto 

operace provedena s odstupem 6 hodin od 

příjmu) bylo doplněno vyšetření břicha počí-

tačovou tomografií, které lokalizovalo místo 

ruptury do přechodu vertexu a zadní stěny 

měchýře, mírně napravo od střední čáry. 

Vzhledem k dobrým zkušenostem s la-

paroskopickou korekcí perforace močového 

měchýře vzniklé arteficiálně při transuretrální 

resekci byl indikován stejný přístup i v tomto 

případě. Pacient byl operován v poloze na zá-

dech s mírnou abdukcí dolních končetin. Byly 

použity celkem 4 porty v modifikovaném po-

stavení, které se používá při laparoskopické 

transperitoneální radikální prostatektomii – 

10 mm port pro optiku subumbilikálně, 12 mm 

a 10 mm pracovní porty symetricky při laterál-

ním okraji přímého břišního svalu přibližně 

3–5 cm pod pupkem a 5 mm port pro asistenci 

3–4 cm mediálně od spina iliaca anterior su-

perior vlevo. Při revizi byla z dutiny břišní od-

sáta krvavá moč, nalezena ruptura, lokalizova-

ná přesně v místě, které označila tomografie. 

Nekrotické a prokrvácené okraje defektu byly 

sneseny a odeslány na histologické vyšetření, 

které později prokázalo jen hemoragie v jinak 

fyziologicky utvářené stěně měchýře. Během 

operace bylo možno laparoskopem prohléd-

nout měchýř i intraluminálně, a vyloučit tak 

další patologii jeho stěny. Suturu jsme provedli 

ve dvou vrstvách pokračujícím vstřebatelným 

stehem. Drenáž močového měchýře zajištěna 

trojcestným permanentním katetrem Ch 22. 

Drén zaveden do Douglasova prostoru. Profy-

lakticky podána kombinace antibiotik – Am-

picilin/Sulbactam a Ornidazol, terapeuticky 

celkem 7 dní podáván samotný Ampicilin/Sul-

bactam. Pooperační průběh bez komplikací, 

postupná normalizace laboratorních hodnot, 

pacient dimitován s permanentním dvoucest-

ným katétrem Ch 20. Po dvou týdnech od vý-

konu byla při rehospitalizaci provedena kont-

rolní cystografie, která potvrdila kompletní za-

hojení defektu. Katetr byl následně odstraněn, 

pacient močil volně, byl kontinentní. Mikční 

porce 200–250 ml, sonograficky kontrolovaná 

postmikční rezidua okolo 50 ml. Propuštěn 

domů v dobrém stavu. Ambulantně pak došet-

řena benigní hyperplazie prostaty a vzhledem 

k významnému objektivnímu i subjektivnímu 

zhoršení příznaků subvezikální obstrukce byl 

pacient indikován k transuretrální resekci pro-

staty. Ta provedena s odstupem 14 měsíců od 

operace. Peroperačně byla patrná významná 

obturace prostatické uretry postranními ade-

nomy a zároveň skleróza hrdla močového mě-

chýře při poměrně malé velikosti prostaty (27 g 

na transrektálním USG). Stěna močového mě-
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chýře byla trabekulizovaná, jizva po předchozí 

operaci nebyla patrná.

Nyní je pacient sledován na naší ambulanci, 

po operaci přechodně nasazena anticholiner-

gika pro výraznou urgentní symptomatologii, 

nyní bez medikace močí volně, jen s minimál-

ními postmikčním reziduem.

DISKUZE 

Spontánní ruptura močového měchýře je vel-

mi vzácná a v klinické praxi proto může způ-

sobit značné diagnostické obtíže. U části pa-

cientů jsou přítomny rizikové faktory, jež jsou 

asociovány s rupturou močového měchýře. 

Zejména u mužů je diskutován vliv chronic-

kého abúzu alkoholu (4). U těchto pacientů 

je snížená senzitivita močového měchýře při 

periferní neuropatii způsobené nadměrnou 

konzumací alkoholu. Pokud v ebrietě dojde 

k dekompenzaci benigní hyperplazie prostaty 

s následnou retencí močovou, pacient nevní-

má odpovídajícím způsobem náplň močové-

ho měchýře a k ruptuře stačí i malé zvýšení 

nitrobřišního tlaku – např. při vomitu. Vše-

obecně přijímaným rizikovým faktorem je také 

předchozí radioterapie malé pánve, nejčastěji 

pro gynekologické malignity u žen. U těchto 

pacientek byly zaznamenány také spontánní 

ruptury recidivující (5). Ve světové literatuře 

jsou dále popsány raritní případy spontánní 

perforace močového měchýře v souvislosti 

se zánětlivými a nádorovými procesy v močo-

vém měchýři nebo v jeho okolí, mimoděložní 

graviditou, objemnou cystolitiázou, chlopně-

mi zadní uretry u novorozenců a u chronicky 

dialyzovaných pacientů (6–10). U značné části 

pacientů zůstává příčina nejasná. 

Anamnesticky nám tedy může pomoci zmín-

ka o předchozí radioterapii v oblasti malé pán-

ve, přiznaný abúzus alkoholu, nebo problémy 

svědčící pro preexistující subvezikální obstruk-

ci. Také pacientem udávaná oligurie může být 

vodítkem pro správnou diagnózu. Fyzikálním 

vyšetřením zjišťujeme často makrohematurii, 

bolesti v podbřišku a u intraperitoneálních rup-

tur se rozvíjejí příznaky náhlé příhody břišní. 

Přínos sonografického vyšetření a počíta-

čové tomografie je sporný. Obojí může proká-

zat přítomnost volné tekutiny v dutině břišní, 

CT navíc i lokalizaci defektu ve stěně močo-

vého měchýře. Pokud pomýšlíme na diagnózu 

spontánní ruptury močového měchýře včas, je 

vynikající diagnostickou metodou retrográdní 

cystografie. Dříve doporučovaná punkce teku-

tiny z dutiny břišní a její následný biochemic-

ký rozbor se dnes prakticky neprovádí. 

Z laboratorních vyšetření má vysokou vy-

povídající hodnotu přítomnost hematurie 

v močovém sedimentu, zvláště v kombinaci 

s elevací dusíkatých metabolitů v séru. Rovněž 

hyperkalémie, hyperchlorémie a hyponatrémie 

bývají častým nálezem. Laboratorní abnor-

mality nejsou v těchto případech známkami 

akutní, nebo chronické renální insuficience, 

ale jsou způsobeny zpětnou resorpcí moči pe-

ritoneem. Tyto laboratorní nálezy byly přítom-

ny u všech našich pacientů, navíc i v poměrně 

krátkém časovém odstupu od začátku obtíží. 

Zavedení laparoskopie do urologické ope-

rativy zcela změnilo pohled na chirurgickou 

léčbu řady urologických onemocnění (11, 12).

Přínos laparoskopie v diagnostice a léčbě 

pacientů s rupturou močového měchýře může 

být při plném využití jejího potenciálu obrov-

ský, což dokumentuje řada zahraničních i do-

mácích autorů (13–15). Například u druhého 

pacienta by byla při volbě otevřené revize, 

vzhledem k suspekci na perforovaný gastrodu-

odenální vřed, použita horní střední laparoto-

mie, která by musela být následně prodlouže-

na až ke sponě stydké. U třetího pacienta jsme 

laparoskopii využili nejen k diagnostice, ale 

i k ošetření ruptury. V tomto případě je přínos 

šetrné diagnostiky a miniinvazivního řešení 

neoddiskutovatelný. K operaci lze navíc použít 

jen základní laparoskopické instrumentárium 

a hlavní limitací této metody zůstává dostateč-

ná zkušenost operatéra.

ZÁVĚR

Vzhledem k tomu že spontánní ruptura mo-

čového měchýře bývá téměř vždy intraperi-

toneální, dříve či později se u pacientů obje-

ví příznaky náhlé příhody břišní. Velká část 

z nich je tedy vyšetřena primárně chirurgem. 

Vzhledem k minimální frekvenci výskytu 

představuje diferenciálně diagnostické obtíže. 

Na možnost spontánní perforace močového 

měchýře by mělo být pomýšleno u všech paci-

entů se známkami akutní peritonitidy s oligu-

rií, přítomností volné tekutiny v dutině břišní, 

laboratorně zjištěnou elevací urey, kreatininu, 

iontovou dysbalancí, hematurií a anamnestic-

ky zjištěnými rizikovými faktory.
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Diagnóza může být spolehlivě potvrze-

na pomocí retrográdní cystografie, CT může 

upřesnit lokalizaci ruptury. 

Léčbou volby je operační revize se suturou 

močového měchýře a zajištěním jeho drenáže 

buďto otevřenou cestou nebo laparoskopic-

ky. Konzervativní terapii v podobě zajištění 

drenáže močového měchýře a antibiotické 

terapii lze akceptovat výhradně v případě ex-

traperitoneální ruptury močového měchýře 

(16). Vždy by měla následovat dispenzarizace 

urologem.
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