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SOUHRN

Cil prdce: Srovnat lécbu stendzy pyeloureterdini junkce (PUJ) laparoskopickou technikou
s lécbou otevienou operaci a upozornit na uskall spojena se zavadénim této techniky.

Pacienti a metoda: Od brezna 2001 do kvétna 2003 jsme indikovali 12 nemocnych k laparo-
skopické (LP), ¢i retroperitoneoskopické (RP) pyeloplastice pro stenézu PUJ. Az na 1 nemocnou
(58 let) byli vsichni nemocni ve véku od 12,5 do 19,3 let (prameér 16,4 let). Provedli jsme srovnani
se skupinou 13 nemocnych ve véku od 9 do 26 let (primeér 13,4 let) operovanych transmusku-
larnim lumbotomickym fezem v letech 2000 — 2001.

Vysledky: LP operaci jsme provedli u 7, RP u 5 nemocnych, z nichz z dlivodil otevieni peri-
tonea byla 1 nemocnd konvertovdna na otevienou operaci a 1 dokoncena laparoskopicky.
U 8 z 12 nemocnych byl nalezen svazek aberantnich cév pres PUJ. U 1 nemocné bylo nutné po
operaci vymenit ucpany ureterdlni stent. Pfi srovndni s otevienou operaci je patrna mensi spotre-
ba analgetik (67 vs 105 mg piritramidu) a vyrazné kratsi pooperacni rekonvalescence, délka ope-
race je vSak 2ndsobnd (150 vs 310 minut). Snazsi a rychlejsi provedeni operace dosdhneme, kdyz
operatér - pravdk provadi LP operaci vlevo a RP operaci vpravo. Perzistenci obstrukce PUJ jsme
nezaznamenali u zZddného nemocného.

Zaver: Pyeloplastika laparoskopickou technikou je vhodnou alternativou lécby stendzy PUJ,
zejména pii podezieni na pritomnost aberantnich rendlnich cév. Vedle vylouceni lumbotomie
zajistuje kvalitnéjsi pooperacni priibéh a rychlou ndslednou rekonvalescenci. Délku operace lze
snizit spravnou indikaci LP nebo RP ptistupu.

SUMMMARY
LAPAROSCOPIC AND RETROPERITONEOSCOPIC PYELOPLASTY

Aim of the study. To compare the treatment of stenosis of pyeloureteral junction (PUJ) by
laparoscopic technique with open surgery and to draw attention to the problems associated with
the implementation of this technique.

Patients and methods. We indicated 12 patients to laparoscopic (LP) or retroperitoneoscopic
(RP) pyeloplasty because of stenosis of PUJ from March 2001 do May 2003. Except for one female
patient (58 years), all patients were 12,5 to 19,3 years (mean 16,4 years) of age. We compared
them to a group of 13 patients in the age of 9 to 26 years (mean 13,4 years), operated on by
transmuscular lumbotomic incission in the years 2000-2001.

Results. LP surgery was performed in 7, RP in 5 patients, of which one was converted to open
surgery and one finished by laparoscopy because of opening of the peritoneum. In 8 of 12 pa-
tients a bundle of abberant vessels was found over PUJ. In one female patient an obstructed
ureteral stent had to be replaced after surgery. In comparison with open surgery, there is less
need of analgesics (67 vs. 105 mg of piritramide) and a shorter postsurgical recovery, but the
duration of the procedure is twice as long (150 vs. 310 minutes). An easier and faster procedure
can be achieved when a right-handed surgeon performs LP procedure on the left side and RP pro-
cedure on the right side. There was no persistence of PUJ obstruction in any patient.

Conclusion. Pyeloplasty done by laparoscopic technique is a convenient alternative of the treat-
ment of the PUJ stenosis, especially when the presence of aberant renal vessels is suspected. Apart
from escaping lumbotomy it ensures higher quality of postoperative course and a faster recovery.
The duration of the procedure can be decreased by a correct indication of LP or RP accesss.
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Poslednich nékolik desetileti tvoti otevirend pyeloplastika ,zlaty
standard" v feseni vyznamné obstrukee pyeloureteralni junkce (PUJ).
Uspésnost této operace v dlouhodobém sledovani presahuje 90 %
[1-4]. Vyznamnd pooperacni bolest, prolongovand rekonvalescen-
ce nebo kosmeticky nevyhovujici kozni jizva [5] vedly k rozvoji
minimdlné invazivnich technik - endoskopické a perkutdnni incizi
PUJ. Tyto metody sice znamenaly pokles morbidity, ale zdrover
klesla dlouhodoba uspésnost feseni obstrukce cca 0 10 — 20 % [6-8].

Prudky rozvoj a ndstup laparoskopie v urologii na pocatku
90. let ovlivnil i 1é¢bu stendzy PUJ. Priikopnické prace Schuesslera [9]
a Kavoussiho [10] z roku 1993 popisuji prvni zkusenosti, techniku
a taktiku LP pyeloplastiky. Jednalo se o velmi malé skupiny nemoc-
nych. V prvnim pripadé tvotilo soubor 5 nemocnych (3 muzi
a 2 zeny), ve druhém ptipadé se jednalo o kazuistické sdéleni tyka-
jici se jediného pacienta. Vsichni nemocni byli operovani transperi-
tonedlnim pristupem, predoperacné méli zavedeny stent, signifi-
kantniho snizeni pyeloureteralni obstrukee bylo dosazeno u 4z 5 ne-
mocnych.

V roce 1997 italsti autofi Puppo et al popsali RP pyeloplastiku.
Soubor tvotilo 6 muzli a 5 zen. Operacni Cas se pohyboval od
2,5 do 4 hodin. Neumérné potize se suturou panvicky a mocovo-
du si vyzddaly konverzi na otevieny vykon u 5 nemocnych. Ve
vsech pripadech doslo k signifikantnimu snizeni obstrukce PUJ
a pacienti se zhojili bez zdvaznych komplikaci [11].

Dalsi publikované prdce jiz mély vétsi vypovédni hodnotu
a publikované vysledky byly velmi dobré [12-15].

Prvn{ zprévy o zkusenostech s touto operaci v Ceské republice
byly publikovany v r. 2002 [16,17]. V nasi préci se zamérujeme na
srovnani laparoskopické a oteviené techniky pri reseni stendzy PUJ
a na vyznam spravného vybéru LP a RP pristupu.

METODA A PACIENTI

Od brezna 2001 do kvétna 2003 jsme indikovali 12 nemocnych
k LP ¢i RP pyeloplastice pro stendzu PUJ. V tomto obdobi jsme
k tomuto typu operace indikovali vSechny starsi déti a adolescenty
vyjma jednoho hocha se solitdrni ledvinou. Vysetfovan{ moznych
aberantnich cév jsme pred operaci neprovadéli. Az na 1 nemocnou
(58 let) byli vsichni nemocni ve véku od 12,5 do 19,3 let (primér
16,4 let). U vétsiny nemocnych se stendza PUJ manifestovala inter-
mitentnimi bolestmi v bederni krajiné, pripadné i rendlni kolikou.

Operacni technika laparoskopické pyeloplastiky

Nemocny je umistén do semilumbotomické polohy. Rozmis-
tén{ vstupll: video-vstup (10mm) je umistén do pupku, 1. pracov-
ni port (10mm) kranidlné od pupku ve stredni ¢are, 2. (5-10mm)
vlevo nebo vpravo od pupku pro levostrannou, resp. pravostran-
nou operaci. V ptipadé potreby je béhem operace zalozen jesté
pomocny 5mm vstup ddle kranidlné smérem k processus
xiphoideus k odtazeni stfev medidlné, ¢i naopak vysunuti ledviny
lateralné (obr. 1). Pouziti dvou 10mm vstupd mélo vyhodu
v moznosti zdmény polohy 10mm optiky, kterd je pro laparosko-
pickou operaci nezbytnd, a to mezi pupecnim a kranidlnim vstu-
pem. Incize zadniho laterokolického peritonea umozni odtazeni
flexury tlustého stfeva mediokauddlné. Ndsleduje otevieni
Gerotovy fascie a tukového pouzdra a deliberace dilatované pan-
vicky a subrendlniho mocovodu. Je nutno ddvat pozor na casto se
vyskytujici svazek aberantnich cév, smétujicich k dolnimu pdlu,
ktery tiskne pyeloureterdlni prechod dorzédlné, a mlze situaci pre-

Obr. 2. Svazek aberantnich cév pres pyeloureterdlni junkci pri
levostranné LP operaci.

chodné cCinit méné prehlednou (obr. 2). Svazek vnittnich sperma-
tickych, ¢i ovarickych cév zistdva medidlné. Po pretnuti stenotické
PUJ panvicku resekujeme obvyklym zplsobem a otevirame sub-
rendln{ mocovod v dostatecné délce az hluboko do normalniho
lumen mocovodu. Jednotlivymi stehem 5/0 Vicryl fixujeme
otevieny mocovod ke kranidlnimu pdlu oteviené panvicky. Toto
vypnuti mocCovodu povazujeme za velmi prospésné, protoze
umozniuje prehledné a bezpecné nalozeni stehu na kauddlni pol
anastomdzy zadnf stény. Tu provadime pokracujicim stehem stej-
nym postupem jako pti oteviené operaci, pak vysunujeme do pan-
vicky JJ stent 6 CH, ktery byl jiz zaveden do poloviny mocovodu
pred operaci a ponechan vypnuty na vodicim drdtu. U 2 nemoc-
nych jsme stent zavedli antegrddné az pti operaci. Dokoncujeme
predni sténu anastomdzy, pripadné i uzavirdme kranidlni Cdst
otevrené pdanvicky. Priledvinny drén jsme vyvedli kauddlnim pra-
covnim portem u prvnich ptipadd, kdy jsme neuzavirali zadni peri-
toneum. U dalSich nemocnych jsme jej vyvedli retroperitonedlné
a zadni peritoneum uzavreli pokracujicim vicrylovym stehem.

Ceskd urologie 4/2003



Operacni technika retroperitoneoskopické pyeloplastiky

Nemocny je ulozen na bok v lumbotomické poloze. Videoport
je umistén v predni axildrni ¢dfe 2 cm nad crista iliaca. Z fezu
25 mm dlouhého se dostdvdme opatrné do retroperitonea, zejmé-
na je nutno dat pozor na otevieni peritonea. Retroperitoneum bud
miZeme rozepnout pomoci balénu, Ize si pomoci vsunutim cévky
18 CH s navazanym stfednim prstem rukavice, a pomalym
plnénim 600 — 1 000 ml fyziologického roztoku. Alternativou je vsu-
nuti prstu do retroperitonea a vytvoren{ potfebného prostoru
tupou preparaci. Vsunujeme 10mm trokar, kolem uzavirdme svalo-
vou vrstvu silnym vicrylovym stehem. Medidlné, ¢i mediokaudal-
né, podle polohy ledviny, vpichujeme 10mm trokar a dalsi pracov-
ni 5mm trokar pod 12. Zebro v zadn{ axildrni c¢are (obr. 3). Pfi
spravném umisténi balénu za Gerotovou fascii je orientace snad-
nd, jinak je nutno Gerotovu fascii a tukové pouzdro teprve inci-
dovat. Orientaci usnadni postup podél m. psoas. ldentifikujeme
dilatovanou panvicku a subrenalni mocovod. Vlastni anastomdza
probihd stejnym zplsobem jako pfi LP pristupu. Priledvinny drén
vyvddime kauddlnim portem.

Pro vypnuti panvicky jsme u prvnich nemocnych naklddali
fixacni stehy na hornf a doln{ pdl pdnvicky, které jsme vypichovali
navenek. Postupné se ukdzalo, Ze primdrni fixace kranidlntho pdlu
budouci anastomozy je vétSinou dostacujici pro potfebné natazeni
mocovodu.

Pooperacni péce

Na 4 — 5 dni ponechdvdme nemocnym permanentni cévku. Po
odstranéni cévky a priledvinného drénu nemocného propoustime
domdi. Ureteralni JJ stent odstraniujeme ambulantné 21. pooperac-
ni den. Prvni ultrazvukovou kontrolu indikujeme za 2 — 4 tydny po
jeho odstranént, s odstupem nékolika mésicti provadime kontrolni
vylucovaci urografii nebo dynamickou scintigrafii ledvin.

Provedli jsme srovnani se skupinou 13 nemocnych ve véku od
9 do 26 let (pramér 13,4 let) operovanych transmuskuldrnim lum-
botomickym tezem v letech 2000 — 2001 v téchto parametrech:
vék pri operaci, délka operace, délka hospitalizace, spotteba anal-
getik a délka pooperacni rehabilitace.

VYSLEDKY

Z 12 nemocnych jsme LP operaci provedli u 7, RP u 5. Konverzi
v otevienou operaci jsme provedli u nasi prvni nemocné, kterou
jsme operovali retroperitoneoskopicky, a nechténé otevreli perito-
neum. U dalsi pacientky, u které jsme méli podobnou komplikaci,
jsme jiz operaci dokoncili laparoskopicky.

U 8 z 12 nemocnych jsme nalezli svazek aberantnich cév,
smétujicich k dolnimu pdlu ledviny, a pyeloureterdlni anastomdza
byla proto anteponovdna pred uvolnény svazek cév.

V 1 pripadé se jednalo o plastiku na solitdrni ledviné. V 1 pri-
padé byla v minulosti provedena pyeloplastika na jedné strané
otevienou cestou a nyni pyeloplastika laparoskopickou technikou
na strané druhé (obr. 4).

U vSech nemocnych se po operaci vyrazné zmensila dilatace
kalichopdnvickového systému, u nékterych pokrocilych naélezii
z0stava jen rezidualni dilatace kalicht rlizného stupné. Délka sle-
dovéni od 2 do 24 mésicl (primér 13 mésict). Vsichni nemocni
velmi rychle obnovili fyzickou predoperacni aktivitu.

Peroperacni komplikace. U 2 nemocnych jsme pfi retroperito-
neoskopickém pfistupu nechténé otevieli peritoneum. Pomocné
napichnuti peritonea nebylo dostatecné ucinné, a operace byla

Obr. 3. Stav po retroperitoneoskopické pyeloplastice - rozloZeni
vstupll.

h s e alih B
Obr. 4. 12lety chlapec po oteviené pyeloplastice vievo (v r. 2001)

a retroperitoneoskopické pyeloplastice vpravo (2002). IVU pred
rekonstrukci (A), po rekonstrukci (B).
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konvertovdna v otevienou operaci propojenim 2 vstupdl u 1. ne-
mocné, ¢i laparoskopickou operaci ptipojenim dalSich 2 vstupl
v pupku a kranidlné od pupku ve stfedni ¢dre. Tato konverze neby-
la snadnd, protoze bylo nutné vytvofit novou incizi tukového
pouzdra na ventralni strané.

Pooperacni komplikace. U 1 nemocné bylo nutné v den opera-
ce veCer vymeénit ureterdlni JJ stent, ktery se ucpal drobnymi koagu-
ly a objevila se urindzni sekrece. Dalsi priibéh byl jiz zcela bez kom-
plikaci. Tato komplikace nds pfivedla k rutinnimu otevirdn{ hor-
niho konce stentu pti operaci, aby bylo mozné v pripadé této kom-
plikace snadno zavést vodi¢ do mocovodu a po ném stent vymenit.

Srovndni LP, resp. RP a oteviené operace PUJ je uvedeno v tab. 1.

Faktory, které neptiznivé ovlivnily délku operace:

- Pouzivani harmonického skalpelu, které brdni krvéceni, ale
disekce tkani probthd pomaleji.

- Uzdvér peritonea pfi laparoskopickém pristupu.

- Pouziti laparoskopického pristupu pro pravostrannou ope-
raci. Umisténi portu pro jehelec jej neumozriuje nasmérovat
ve sméru anastomazy. To velmi ztéZuje operatérovi, zvyklému
operovat pravou rukou, provést pokracujici steh anastomozy.

Pti pouziti LP pristupu vlevo a RP pristupu vpravo byla sutura po-
kracujicim stehem pravou rukou od kaudélniho pdlu anastomdzy
snadno proveditelnd a délka operace snizila na 180 — 260 minut.

DISKUSE

Rekonstrukce pyeloureteraniho prechodu laparoskopickou
technikou je obtiznd vzhledem k omezeni manipulacniho prostoru
a ne zcela vyhovujicimu soucasnému technickému vybaveni. Po-
uzitf robotického systému v tomto ohledu ptinese vyrazné zlepsent
[18]. Proto se tyto vykony provadgji jen v nékterych laparoskopic-
kych centrech a také pocet publikovanych zkusenosti je relativné
nizky, zejména v détském véku. Na druhé strané mens{ invazivita
laparoskopické techniky ve smyslu mensi stresové zatéze, mensi
spotfeby analgetik a rychlejsi rekonvalescence je obecné znama.
V pripadé operace stendzy PUJ se oteviend operace zejména
u starsich déti a u dospélych obvykle provddi z lumbotomického
fezu, pfi kterém se pretind zevni a vnitfni btisn{ sval. Ty byvaj
u mladych sportovné zamérenych lidi silné vypracovany, hojent
jizvou vyzaduje prfiméreny cas. Pri pretéti nervovych vldken miize
dojit k prechodnému, ¢i trvalému ochabnuti stény, u nékterych
spiSe starSich nemocnych se mohou vyskytnout i kyly v jizvé [19].

Obecné jsou k feseni obstrukce PUJ laparoskopickou technikou
indikovéni pacienti, u nichz jiné minimdlné invazivni techniky
(perkutanni i retrogradni) selhaly, nebo jsou u nich tyto metody
kontraindikovany (objemnd dilatovand pdnvicka, aberantn{ pdlové
cévy). Ani nefrolitidza v operované ledviné nenf kontraindikaci vy-
konu. Flexibiln{ nefroskopy, které Ize zavést manipulacnimi porty,
dovoluji dezintegrovat a extrahovat litidzu béhem rekonstrukcniho
vykonu [14]. Rovnéz nékteré anatomické odchylky (podkovovitd
ledvina, panevni dystopie ledviny) mohou cinit jejich nositele ve
vybranych pripadech vhodnymi kandidaty k laparoskopické
operaci [14]. V posledni dobé publikoval Kaouk et al laparosko-
pické provedeni lalokové pyeloplastiky metodou, kterd se blizi
pyeloplastice podle Kucery [20].

Vétsina autorl zavadi ureterdlni JJ stent pred operaci. To md
ale tu nevyhodu, Ze pénvicka kolabuje a pti pretindni pyelo-
ureterdlniho prechodu je nutno dét pozor na presttizeni stentu,
také incize mocovodu se stentem muze byt technicky narocnd. My
proto zavddime stent jen k subrendlnimu mocovodu, ponechd-

Laparo/retroperit. Otevrena
operace operace
n=12 n=13
Veék operace (@ roky) 16,4 13.4
Délka operace (@ min.) 310 150
Délka hospitalizace (@ dny) 8,3 9,5
Spotfeba analgetika - piritra- €9 108
midu (Dipidoloru®) (@ mg)
Pooperacni uplnd
v 1 2-3
rekonvalescence (@ mésice)
Vymizeni obstrukce PUJ 100 % 100 %

Tab. 1. Srovnani laparoskopické, resp. retroperitoneoskopické ope-
race a oteviené operace stendzy pyeloureterdiniho prechodu.

vdme ho natazen na vodici a fixujeme ho k méchyrové cévce.
Teprve po usiti zadni stény anastomdzy stent vsouvame do pdn-
vicky. Stent je také mozné zavést az béhem operace, coz jsme i my
bez problémt provedli u 2 nemocnych [21,15].

Pti LP ptistupu se obvykle zakldda videoport v pupku, pracov-
ni trokar v medioklavikuldrni ¢are na urovni pupku a ve stredni
care kranidlné od pupku. Je nutné, aby jehelec sméroval k panvicce
ve sméru pldnované anastomdzy, jinak je sutura obtiZna. Proto je
levd strana snazsi, pti operaci vpravo se doporucuje umistit port
pro pravou ruku co nejkranidlngji ve stfedni cdre [21]. Vzhledem
k obtizim pti provadéni pravostranné anastomozy jsme jiz dalsi
pravostranné hydronefrézy indikovali pouze k retroperitoneosko-
pickému ptistupu, levostranné k laparoskopii. Vlastni provedeni
anastomézy muize usnadnit zalozZeni fixacnich stehd na panvicku
[21]. Na pocatku sutury anastomdzy zdGraziiujeme fixovat nejprve
mocovod k panvicce v misté predpoklddaného horniho pdlu anas-
tomozy. Teprve pak nakladdme steh na vrchol discize mocovodu
a kaudalni pol otevrené panvicky. S timto stehem pokracujeme
v Sitf zadni stény.

Pri RP pristupu se ndm osvédcilo umisténi videoportu 2 cm
nad crista iliaca ptiblizné v trigonum Petiti, mezi m. latissimus
dorsi a m. obliquus abdominis externus [22] a pouziti ptimé
optiky. Operacni prostor si vytvatime technikou balonové disekce
retroperitonea [23]. Pfi spradvném postupu, to je umisténi balonu
az mezi Gerotovu fascii a ledvinu, je prakticky bez krvdcen{ vy-
tvoren prostor, v némz je mozné velmi zahy najit proximalni ureter
a dolni pdl ledviny. Alternativou je disekce prstem zavedenym
zmalé 2,5 — 3cm incize a zavedeni pracovnich portl pod palpacni,
a ne pod optickou kontrolou [22]. Dalsi disekci je mozné provést
endoskopicky, ale je jiz Casové ndrocnd. Nevyhodou retroperito-
neoskopie je mensi operacni prostor. Pokud je nechténé otevieno
peritoneum, jako tomu bylo u naSich 2 nemocnych, pak je nutnd
konverze v otevienou, €i laparoskopickou operaci. Snaha odsdvat
plyn z peritonea nema uspéch. Vyhodou retroperitoneoskopie je
rychlejsi ukonceni operace, neni tfeba incidovat ani ndsledné uza-
virat peritoneum, také pripadna urindzni sekrece pti ucpani sten-
tu je snadno detekovatelnd z retroperitonedlntho drénu. Toto byla
také jedind pooperacni komplikace, kterou jsme zaznamenali
u 1 nasi nemocné.

Delsi operacni Casy, které vétSina autorli uvadi v priiméru
kolem 4 hodin (od 3 do 8 hodin) [9-14], naroky na technické vyba-
veni, edukaci, trénink operatéra a celého tymu, vcetné vyssich
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financnich nakladd, jsou vyvazeny niz$i morbiditou s rychlejsi
rekonvalescenci, mensi spotfebou analgetik (tab. 1) a v neposled-
ni fadé lepSim kosmetickym efektem laparoskopickych technik.
Zkraceni operacniho Casu a moznost vyhnout se nékterym kom-
plikovanym fézim operace (anastomdza ureteru s panvickou)
dovoluje Fengerova plastika (podélnd discize stendzy a pricnd sutu-
ra) nebo klasicka YV plastika [12]. U pacientd s aberantnimi céva-
mi doporucil Nagai et al jejich odtazeni a fixaci k peripelvickému
tuku a pouhou incizi pyeloureterdlniho prechodu laserem pti zave-
deném stentu [24]. Cas nasich operaci, kdy byla vzdy provedena
resekéni pyeloplastika, je delsi. Zkracen{ jsme dosahli az vyse
zminénym vybérem laparoskopického a retroperitoneoskopického
pristupu podle strany postizeni. Stoprocentni Usp€snost nami pro-
vedenych pyeloplastik laparoskopickou technikou odpovidd vysled-
kiim oteviené operace. Podobné vyborné jsou i dlouhodobé
vysledky publikované v odborné literature [12-14,18].

ZAVER

Pri srovndn{ pyeloplastiky provedené laparoskopickou tech-
nikou s otevienou operaci jsme vedle vylouceni mutilujici a kos-
meticky nepriznivé lumbotomie prokdzali mensi pooperacni
spotrebu analgetik a rychlejsi rekonvalescenci nemocnych na ukor
2nasobné doby operace. Tu lze zkratit, pokud indikujeme LP pfistup
pro operaci na levé a RP pristup pro operaci na pravé strané (v pri-
padé operatéra pravaka). V literature doporucované nékteré starsi
typy neresekcnich operaci obstrukce PUJ jsme nepouzivali.
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