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Souhrn

Hlavacova J, Jambura J, Kouba J, Bulka J,
Eret V, Hora M. Casna chirurgicka lé¢ba
poranéni uretert

Cil:
Shrnuti vlastnich zku$enosti a vysledki ¢asné
chirurgické 1é¢by poranéni mocovoda (PM).

Metoda:

Ve FN Plzen bylo od ledna 1995 do ledna 2010
oSetfeno 71 pacientti (15 muzt a 56 Zen) s PM.
Soubor byl zhodnocen z pohledu vyhodnos-
ti indikace ¢asné operacni 1é¢by. Jednalo se
o retrospektivni studii.

Vysledky:

Vék osetfenych byl 33-66 let (v praméru 47
ké vykony (43 %), dale endoskopické urologic-
ké vykony (28 %), kolorektalni operace (18 %),
deliberace ureteru (5 %), operace aneuryzmatu
btisni aorty (3 %), transvezikalni prostatekto-
mie (1,5 %) a stfelna poranéni (1,5 %). PM bylo

diagnostikovano 18x tnikem mo¢i do opera¢ni
rany, 16x do retroperitonea, 6x do dutiny bfis-
ni a 9x do vaginy. Jako typ obstrukce byl v 19
ptipadech zjiStén megaureter nad prekazkou,
2x afunkce ledviny a 1x anurie pfi bilateralnim
podvazu mocovodu. Jako zpusob chirurgic-
kého feseni PM byla v 21 pripadech zvolena
ureterocystoneostomie (z toho 15x ¢asné a 6x
odlozené), 6x Boariho lalokova plastika (5x
¢asné a 1x odlozené), 14x sutura ureteru (vzdy
feSeno peropera¢né), 4x ureterorafie (3x Cas-
né a 1x odloZené), 1x ndhrada tenkou klickou
(Casné), 2x nefrektomie (odloZzené), 10x nef-
rostomie (9x ¢asné a 1x odlozené), 13X inzerce
stentu (11 ¢asné a 2x odloZené).

Zaveér:

Bez ohledu na zpusob zvolené terapie bylo
v nasem souboru fe$eno PM casné (do tydne
od stanoveni spravné diagndzy) u 58 pacien-
td (81,7 %). Tento Casny ptistup k definitivni
1é¢bé PM se nam osvéd<il. Pro pacienta bylo
vyhodné zejména zkraceni 1é¢eni. K definitiv-
nimu urceni vyhodnosti ¢asného opera¢niho
fe$eni PM by byla nutna prospektivni rando-
mizovana studie.

Kli¢ova slova:

Boariho lalokova plastika, intravendzni pye-
lografie, nefrektomie, poranéni mocovodu,
retrogradni zavedeni ureteralniho stentu, ure-
terocystoneostomie.

Summary

Hlavacova J, Jambura J, Kouba J, Bulka J,
Eret V, Hora M. Early surgical management
of ureteral trauma

Aim:

We summarized our own experience and
results of early surgical management of urete-
ral trauma (UT).



Methods:

In the period between January 1995 and Janu-
ary 2010 we treated 71 patients (15 men and
56 women) for UT. We evaluated our cohort
in regard of advantage of indication of early
surgical management. This is a retrospective
study.

Results:

The mean age was 47 years (range 33-66). The
most common cause of UT were gynaecolo-
gical procedures (43%), less often endoscopi-
cal procedures (28%), colorectal operations
(18%), ureter deliberations (5%), surgery of
abdominal aortic aneurysm (3%), suprapubic
prostatectomy (1.5%) and penetrating bullet
trauma (1.5%). The UT was diagnosed by urine
leakage into the operative wound in 18 cases,
into the retroperitoneum in 16 cases, into the
abdominal cavity 6 times and into the vagina
9 times. An obstruction causing the megau-
reter above was found in 19 cases, 2 times
non-functioning kidney and once an anuria
caused by bilateral ligature of ureters. As a sur-
gical management of UT, there was indicated
ureterocystostomy in 21 cases (15x early and

UVOD

Iatrogenni trauma je nejcastéjsi pficinou trau-
matické 1éze mocovodu (1). K témto porané-
nim dochazi nejcastéji pii gynekologickych,
chirurgickych a urologickych operacich v malé
panvi. U urazti byvd PM méné ¢asté. S rozvo-
jem miniinvazivnich vykont dochazi k 1ézim
mocovodu pii endourologickych a laparosko-
pickych operacich (2). Rozsah PM mize byt
rizny - od naru$eni stény az po preruseni
kontinuity ureteru, eventualné ztrata jeho ¢as-
ti (obr. 1 a 2). P¥i PM dochdzi k aniku modi
z mocovodu nebo k obstrukci. Nejefektiv-
néjsi lé¢ba PM spociva ve véasné diagnostice
pfistup se mezi ¢eskymi urology vyznacoval
odstupem nékolika mésict od primérni léze
do definitivniho feseni (1, 3). V mezidobi byla
zajisténa derivace modi vét§inou punkéni nef-

6x delayed), Boari bladder flap technique 6x
(5x early and once delayed), 14x suture of the
ureter (always peroperatively), 4x ureterorha-
phy (3x early and once delayed), 1x substi-
tution of ureter loop of small intestine(early)
2x nephrectomy (delayed), 10x nephrostomy
(9x early and once delayed), 13x retrograde
ureteral stent placement (11x early and 2x de-
layed).

Conclusion:

Regardless of the chosen method of treatment
in our group it was possible to address the
UT early (within one week after the correct
diagnosis) in 58 patients (81.7%). This early
access to definitive treatment of the UT we
proved. The patient benefits in particular shor-
tening of the treatment. The ultimate determi-
nation of advantage of early surgical treatment
of UT, would have required a prospective ran-
domized study.

Key words:

Boari bladder flap, intravenous pyelography,
nephrectomy, ureteral trauma, retrograde ure-
teral stent placement, ureteroneocystostomy.

rostomif. Tento postup se nam zdd na zékladé
nasich klinickych zkuSenosti nevhodny a pro
pacienta zbyte¢né zatézujici. Zejména nékoli-
kamési¢ni pritomnosti nefrostomie. I opero-
vani v tézce fibroticky zajizveném terénu se
od zjisténi léze ureteru. Cilem préce je retro-
spektivné ukdzat na vlastnim klinickém sou-
boru, Ze ¢asna chirurgicka 1é¢ba 1ézi uretert je
vhodnou a bezpe¢nou volbou.

MATERIAL A METODA

Ve FN Plzenn bylo v poslednich 15 letech
(od ledna 1995 do prosince 2009) o$etfeno 71
pacientd (15 muzi a 56 Zen) se PM. Primérny
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Tab. 1. Priciny poranéni mocovodtu
Table 1. Causes of ureteral trauma

Pocet
PFic¢ina poranéni pacienti
(%)
gynekologické klasicka oteviena operace 21 (30 %)
gynekologicka laparoskopické operace 0(14 %)
ureteroskopie s trypsi konkrementu 2017 %)
retrogradni inzerce stentu do moc¢ovodu 4(5,5%)
antegradni inzerce stentu do mocovodu 4 %)
poranéni Dormiovou klickou 1(1,4%)
kolorektalni operace 2(17 %)
Eiei\risSéz:ictir:zgéovodu pfi fibroze 4(55%)
operace aneuryzmatu aorty 2(2,8%)
transvesikalnf prostatektomie 1(1,4%)
zasttel do levého boku 1(1,4%)

Tab. 2. Klasifikace poranéni mocovodu podle lokali-
zace Uniku moci a typu obstrukce

Table 2. Classification of ureteral trauma according
to location of urinary leakage and type obstruction

Nalezy vedouci k diagnéze | Pocet pacienti’l (%)
Unik moc¢i do operacni rany 8 (254 %)
Unik moci do retroperitonea 6 (22,5 %)
Unik moc¢i do vaginy 9(12,7 %)
Unik moci do dutiny bfisni 6 (8,5 %)
megaureter nad prekdzkou 9 (26,7 %)
afunkce ledviny 2(2,8%)
anurie 1(1,4 %)

vék osettenych byl 47 let (rozmezi 33-66 let).
Vétsina PM (98,6 %) byla zptisobena iatrogen-
né. Zevnim nasilim byl moc¢ovod poranén jen
u jednoho muze (1,4 %) (tab. 1).

U 33 pacientti (46,5 %) v na$em souboru byl
poranén levy mocdovod, u 38 pravy (53,5 %).
PM bylo u 49 pacientt (69 %) zji§téno na pod-
kladé uniku moc¢i mimo ureter, piiznaky
obstrukce ureteru vedly k diagndze u 22 pa-
cientd (31 %) (tab. 2).

Subrendlni ¢ast mocovodu byla poranéna
ve ¢tyfech piipadech (5,6 %), stfedni ¢ast ve 13
pripadech (18,3%) a distalni ¢ast v 54 pripa-
dech (76,1 %). Kompletni pferuseni mocovo-
du bylo zjisténo u 39 pacientii (55 %), parcidlni
1éze u 32 pacienti (45 %) (tab. 3, 4).

Casna lé¢ba (nejpozdéji do tydne po vznik-
lém poranéni) byla indikovana u 58 pacientil
(81,7 %). OdloZend lé¢ba (s prodlevou mési-

Tab. 3. Klasifikace traumat ureteru podle rozsahu
léze a lokalizace poranéni

Table 3. Classification of ureteral injuries according
the range of ureteral lesion and location of injury

Rozsah léze Lokalizace poranéni mocovodu
distalni cast 34
kompletni | 39 | stfedni ¢ast 4
subrendlni ¢ast 1
distalni cast 20
parcialni 32 | stfedni ¢ast 9
subrendlni ¢ast 3

Tab. 4. Typ zvolené terapie podle charakteru poranéni
mocovodu

Table 4. Type of chosen therapy according the charac-
ter ureteral injury

2’:623;2?“' Zvolen lécba
ureterocystoneostomie 21
kompletni léze Boariho lalokova plastika 6
distaInf ¢asti nefrostomie 6
nefrektomie 1
kompletnf léze ureterorafie 3
stiedni casti néhrada tenkym stfevem 1

kompletniléze
subrendlni ¢asti

nefrektomie

inzerce stentu 8
parcialni léze distalni
O sutura ureteru 8
Casti

nefrostomie 4

sutura ureteru 6
parcidlnf léze stfedni [~
O inzerce stentu 2
Casti

ureterorafie 1
parcidini léze )

inzerce stentu 3

subrendlni ¢asti

ce ¢i delsi) byla indikovéana jen u 13 pacientt
(18,3 %). Diivodem odlozené 1é¢by bylo pozd-
ni rozpoznani PM ¢i jeho zdména za veziko-
vagindlni pistél na jinych pracovistich. Vzdy
jsme rekonstrukéni vykon indikovali co nej-
drive od zjisténi PM bez ohledu na rozsah ¢i
lokalizaci PM (tab. 5, 6).

Cilem nasi retrospektivni studie bylo doka-
zat, Ze Casna lécba PM umoznila brzké obno-
veni funkce operovanych mocovodu a ledvin.
Casné pooperaéni vysledky jsme monitorovali
pomoci retrogradni ureteropyelografie (APG)
a ultrasonografie (USG). V dlouhodobém sle-
dovani jsme vyuzivali USG, IVU, CT a dyna-
mickou scintigrafii ledvin.



Obr. 1.

Descendentni ureterografie — parcidlni poruse-

ni stény ureteru
Fig. 1.

Descendent ureterography — partial rupture of

ureter

Obr. 3.

VU v 15. minuté po aplikaci kontrastni Idt-
ky — 3 mésice po Boariho plastice pravého
ureteru (provddéno pro zhodnoceni stavu
hornich cest mocovych — pred feSenim
nekontrastni nefrolitidzy vievo)

Fig. 3.

IVU in 15. minute after aplication of the
contrast substance — 3 months after Boari
bladder flap of the right ureter (carried out
to assess the condition of the upper urina-
ry tract — preoperatively of the noncon-
trast nephrolithiasis on the left side)

Obr. 2.

Ascendentni ureteropyelografie — Unik kontrastni Idtky mimo

lumen je patrny ve stredni ¢dsti pravého ureteru

Fig. 2.

Ascendent ureteropyelography — the kontrast substance escapes

outside the lumen in the central part of the right ureter

Obr. 4.

CT-IVU - ureterovagindlni pisté| vievo
Fig. 4.

CT-IVU - ureterovaginal fistula on
the left side

Obr. 5.

CT-IVU - dnik kontrastni Idtky
mimo lumen distdiniho levé-
ho ureteru, kontrastni Idtka se
hromadi presakrdiné

Fig. 5.

CT-IVU - leakage of the con-
trast substance outside the
lumen of the distal ureter on
the left side, the contrast sub-
stance escapes in front of the
sacrum
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Tab. 5. Cas od stanoveni diagnézy poranéni moco-
vodu k definitivnimu feseni bez ohledu na zplsob
zvolené terapie

Table 5. Time from diagnosis ureteral trauma
to definitive treatment regardless of the chosen
method of therapy

Casnost terapie Pocet pacienti (%)
peroperacné 44 (62 %)
do tydne 14(19,7 %)
do mésice 6 (8,5 %)
do 3 mésict 5(7 %)
do 6 mésicl 2(2,8%)

Tab. 6. Rychlost indikace definitivniho reseni u jed-
notlivych vykonu

Table 6. The timing of the final solution for indivi-
dual methods of therapy

Typ zvolené lécby Rychlost indikace lécby
peroperacné 10
uretérocystoneos» N do tydne 5
tomie do mésice 2
do 3 mésict 4
sutura ureteru 14 | peroperacné 14
peroperacné 8
inzerce stentu 13 | dotydne 3
do mésice 2
peroperacné 5
nefrostomie 10 | dotydne 4
do 3 mésict 1
peroperacné 3
Elc;asrt\ilg lalokova 6 | dotydne )
do mésice 1
ureterorafie 4 peroperatné &
do mésice 1
nefrektomie 2 | do6 mésict 2
nébrada tenkou 1 peroperacné 1
klickou

VYSLEDKY

Nejcastéjsim typem oetfeni (u 21 pacientil)
byla v nadi sestavé ureterocystoneostomie.
V deviti pripadech nebyla pouzita antirefluxni
plastika pro kratky mocovod. Nevyhodou této
metody je reflux, ktery se v naSem souboru
projevil hypotonii kalichopanvickového systé-
mu ledviny jen v jednom ptipadé. V pripadé
jedné pacientky byl vykon komplikovan vyvo-
jem stendzy anastomozy s ndaslednou afunk-

ci ledviny, jez si s odstupem jednoho roku
vyzadala nefrektomii. V pripadé 14 pacientt
byla indikovana peropera¢ni revize a sutura
ureteru — 8x v piipadé nedokonéené urete-
roskopické trypse konkrementu s perforaci
mocovodu, 5x béhem operaci tlustého stfeva
avjednom pripadé u pacienta se sttelnym PM.
Retrogradni inzerce ureteralniho stentu byla
indikovana ve 13 pripadech - 8x u perforaci
mocovodi pri ureteroskopickych vykonech
a 5x u tangencialniho poranéni juxtavezikal-
niho mocovodu pti nizké predni resekci rekta.
V jednom pripadé byla inzerce stentu kon-
vertovana na revizi moc¢ovodu s jeho suturou
a revizi dutiny bri$ni. Stent byl ponechan 2-6
tydnt. Punkéni nefrostomie byla jako oset-
feni PM indikovéna v 10 ptipadech - ve ¢ty-
fech pripadech u nevelkého tangencidlniho
poranéni mocovodu byla nefrostomie pone-
chdna po dobu 4-6 tydni a v dalsich Sesti
ptipadech u pokro¢ilého tumoru jako trvalé
fe$eni. U $esti pacientll byla pouzita Boariho
lalokova plastika (obr. 3), u tfi pacientd byla
provedena s antirefluxni plastikou a s techni-
kou psoas hitch. U jednoho muze po Boariho
plastice byla pfi retrogradni ureteropyelogra-
fii zji$téna ureteroiledlni pistéle. Zalozili jsme
punkéni nefrostomii a s odstupem 2 mésict
jsme provedli ureteroskopii se zavedenim
vnitfniho stentu. Jako pfi¢ina pistéle byla zjis-
téna nekrotickd tkan laterdlné od anastomozy.
Pti zavedeném stentu doslo k plnému zahojeni
pistéle a plnému obnoveni funkce operované-
ho mocovodu. Ureterorafie byla pouzita 4x
jako primarni osetfeni, v jednom ptipadé byla
do 48 hodin indikovéana reoperace a reimplan-
tace moc¢ovodu. Nefrektomie byla provedena
u dvou nemocnych - jednou pro zcela afunk¢-
ni ledvinu, podruhé pti deliberaci subrendlni-
ho mocovodu v tumordznim terénu. Ischemi-
zovany mocovod podlehl nekroéze a vytvorila
se urindzni pistél v rané. Nédhrada ureteru kli¢-
kou ilea byla indikovéna peropera¢né u jedné
nemocné s funkéné solitarni ledvinou po PM
pti ureteroskopii. U pacientky nebyly zjistény
74dné poopera¢ni ani metabolické kompli-
kace.

U parcialnich PM jsme v pfipadé nekom-
plikovaného poopera¢niho pribéhu pacienty
sledovali 6 mésictl. U kompletnich PM, ktera si
Casto vyzadala naro¢néjsi rekonstruké¢ni ope-
race jsme pacienty sledovali 1-5 let. Celkem 19
pacienttl bylo v ¢asném poopera¢nim obdobi
prelozeno mimo na$e zdravotnické zafizeni,
jejich dlouhodobé pooperac¢ni vysledky jsme



Tab. 7. Uspésnost zvolené metody lé¢by podle stavu kalichopdnvi¢kového systému — hodnoceno pomoci USG
s odstupem 6 mésicli od rekonstrukéni operace
Table 7. The success of the chosen method of treatment according to the condition of the upper urinary tract -
assessed by ultrasound at intervals of 6 months after reconstructive surgery

Zvolena metoda lécby Stav kalichopanvickového systému Uspésnost lécby
ureterocystoneostomie 12 bez dilatace 10 83,40%
hypotonie 1
dilatace, afunkce ledviny 1
sutura ureteru 12 bez dilatace 11 91,70%
hypotonie 1
inzerce stentu 8 bez dilatace 8 100%
nefrostomie 4 bez dilatace 4 100%
Boariho lalokova plastika 4 bez dilatace 4 100%
ureterorafie 3 bez dilatace 3 100%
nahrada tenkou kli¢kou 1 bez dilatace 1 100,00%

tedy neméli k dispozici. Vysledky dosazené
v nasem vlastnim souboru prokazali, Ze ¢asnd
chirurgicka lé¢ba PM byla vhodnou a bezpe¢-
nou volbou (tab. 7).

DISKUSE

vevs NIYe

Nejcastéjsi pricinou léze mocovodu je iatro-
genni trauma. K témto poranénim dochdzi
nejéastéji pii gynekologickych, chirurgickych
a urologickych operacich v malé panvi s Cet-
nosti udavanou nejéastéji kolem 0,5-1% (1).
A7 63 % (v nasem souboru 44 %) iatrogennich
poranéni mocovodd vznika prfi gynekologic-
kych operacich (4). U hysterektomii provadeé-
nych z benigni indikace se uvadi cetnost této
komplikace v 0,4-2,5%, az 5% PM provazi
radikalni hysterektomii. Celkova incidence
PM po gynekologickych operacich se pohybu-
je mezi 0,5-1% (5). K poranéni ureteru v uro-
logii dochazi nejcastéji pti ureteroskopiich — az
v 4,7 % ureteroskopickych vykont (6). V ram-
ci spontannich draza nebyva poranéni moco-
vodu casté. Vznikd bud diky extrémnimu
traumatu, ¢i pfi penetrujicim poranéni. Ote-
viend bodna ¢i stielnd poranéni tvoti 0,05%
véech poranéni uropoetického systému (7-9).
V nasem souboru bylo raritni stfelné pora-
néni ureteru diagnostikovano pouze u jedno-
ho muze pti zésttelu do levého boku (1,4 %).
Vzécnost vyskytu poranéni ureteru zpusobe-
ného zevnim nasilim je alesponl z ¢4sti zptiso-
bena faktem, Ze jsou mo¢ovody pomérné dob-
fe chrdnény v retroperitoneu. Abdomindlni

ureter je ohrani¢en m. psoas a obratli, zatim-
co distalni ureter je chranén skeletem panve
(10-12). Decelera¢nim mechanismem muze
dojit k odtrZeni ureteru v pyeloureteralnim
pfrechodu. Poranéni moc¢ovodu muze byt vyji-
mecné zplsobeno vyraznym hyperextenznim
poranénim pétefe. Sami jsme se s takovym
poranénim nesetkali. Pfi iatrogennim pora-
néni byvd nejcastéji poskozena distalni cast
mocovodu. Naproti tomu pfi spontdnnim dra-
zu jsou postizeny rovnomeérné vSechny partie
(13, 14). Divodem castéjsiho vyskytu poranéni
horni ¢asti mo¢ovodu muize byt to, ze distalni
ureter je lépe chranén skeletem panve (tab. 8).
Klinické priznaky: Hematurie se vyskytuje
u 74 % pripadi poranéni ureteru (15). Makro-
skopickd hematurie je udavana u 46 % pacien-
td a pouze mikroskopickd hematurie u 38 %.
Duvody pro absenci hematurie mohou zahr-
novat adynamicky ¢astecné poskozeny ureter
nebo jeho tplné preruseni (15, 16). I kdyz se

Tab. 8. Klasifikace zevniho traumatu ureteru (dle
AAST - American Association for the Surgery of
Trauma)

Table 8. Classification of external ureteral trauma
(according AAST- the American Association for the
Surgery of Trauma)

Stupen Rozsah poskozeni

| pouze hematom

Il Lacerace < 50 % obvodu stény

Il Lacerace > 50 % obvodu stény

v kompletni léze s devaskularizaci < 2 cm
\ kompletni léze s devaskularizaci > 2 cm
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Tab. 9. Chirurgické techniky feSeni lézi ureteru
Table 9. Surgical management of ureteral trauma

Endoskopické metody

dilatace balonkovym katétrem

kombinovana antegradni a retrogrddni endoskopie

endoureterotomie

Oteviené metody

deliberace mocovodu ze stehu

ureterorafie (end-to-end anastomdza ureteru)

trans-uretero-ureteroanastomaéza

ureterocystoneoanastomadza (UCNA) = reimplantace ureteru

laloky z mocového méchyre (Boariho lalokova plastika + psoas hitch)

interpozice stfeva (interpozice ilea, ndhrada tlustym stfevem, interpozice apendixu)

stazeni ledviny kaudalné

autotransplantace ledviny

perkutdnni ureterostomie/pyelostomie

derivace moci do ilea/tlustého streva

nefrektomie

hematurie vyskytuje Casto, jeji absence nevylu-
cuje pritomnost poranéni.

Diagnostika: Nejcitlivéjsim radiografickym
vySetfenim pro urceni diagnézy poranéni
mocovodu donedévna byla a na fadé pracovist
stale je retrogradni ureteropyelografie (APG),
eventudlné vylucovaci urografie (IVU). Pro
urychlenou diagnostiku se ndm v soucasnos-
ti jevi jako vyhodnéj§i pocitacova tomogra-
fie (CT) bticha a panve s pouzitim kontrastni
litky a opozdénymi snimky (CT-IVU) (obr.
4 a 5). CT bticha je ,zlatym standardem® a asi
nejvhodnéjsi je dnes spiralni CT s mozZnostmi
3D rekonstrukci pfi diagnostikovani abdomi-
nalnich poranéni po tupém traumatu. U pene-
trujicich poranéni bticha je ¢asto provadéna
okam?it4 laparotomie pro zhodnoceni a feseni
ne-urologickych intraabdomindlnich poranéni.
Uziti CT-IVU a retrogradni ureteropyelogra-
fie je v této situaci méné praktické. Pti otevie-
né chirurgické revizi je tfeba vizualné vysettit
celou sténu mocovodu pro zjisténi kontinuity,
krviceni a kontuze. Je moZné intravendzné
aplikovat indigo carmine nebo metylenovou
modi (v Ceské republice ale nejsou fadu let
k dispozici) a zjistit prosakovani modré barvy
mimo sténu moc¢ovodu. Absence uniku presto
nemusi absolutné vyloucit moznost poranéni
stény mocovodu, jenz muze byt pozdéji zdro-
jem uniku moc¢i (15, 17). Pro urologa je vidy
vyhodnéj$i znat stav ledvin a vyvodnych cest
mocovych ze zobrazovacich vySetfenich pred
opera¢ni revizi. Pfi ni se pak nékdy zbyte¢né
preparuji tkané, kde k poranéni nedoslo, nebo
naopak muze byt poranéni prehlédnuto.

Lécba: K feseni 1ézi ureteru bylo navrzeno
mnozstvi endoskopickych i otevienych chirur-
gickych technik (18) (tab. 9).

Poranéni distalniho ureteru jsou obecné
nejlépe rekonstruovana pomoci ureterocys-
toneostomie, poranéni stfedntho a proximal-
niho ureteru ureterorafii. Vét$ina parcialnich
poranéni mocovodu pii sonddzich a uretero-
skopickych vykonech je oSetfena zavedenim
ureterdlniho stentu, v naem souboru to bylo
u 12 pacientd (16,9 %), stent ponechavame
3-6 tydnu. Nékteré typy poranéni lze fesit nef-
rostomii, v nagem souboru jsme nefrostomii
zakladali u 10 pacientt (14%) - u Sesti byla
nefrostomie zvolena jako definitivni feSeni
u pacienti s PM pti explorativnich laparoto-
miich pro pokro¢ild nddorovd onemocnéni
a u ¢tyf pacienti s drobnym tangencidlnim
PM doglo v rozmezi 4-6 tydni ke spontan-
nimu zahojeni defektu, coz bylo potvrzeno
na IVU. Jednodussi poranéni zdravého urete-
ru pii otevienych vykonech muze byt feseno
primarni suturou, v nasem souboru u 14 paci-
entl (19,7 %). Poranéni juxtavezikdlni casti
ureteru jsou standardné feSena reimplantaci
ureteru do mocového méchyte, jako u 21 pa-
cientd v nasi sestavé (29,6 %). Avsak jakykoliv
stupent poranéni vyzaduje $iroké odstranéni
nekrotické tkdné v misté mikrovaskuldrniho
poskozeni, které muze sahat az 2cm za mis-
to zjevného makroskopického poranéni (15).
Principy rekonstrukce mocovodu jsou mobi-
lizace ureteru s peclivym zachovanim adven-
ticie, odstranéni nekrotické tkané az do krvé-
cejicich okrajii a provedeni anastomdzy bez



tahu na vnitfnim stentu. Pouzivame jednotlivé
5-0 vstiebatelné stehy. Okolni retroperito-
neum drénujeme bez pouziti aktivniho sani
(15). Rozsdhlejsi a zejména pozdé rozpoznana
poranéni (jsou-li navic ve zménéném terénu -
tumor, infekce) mohou byt oetfena ve vice
dobdch (19). V nasem souboru se v$ak ukazalo
i v téchto ptipadech pro pacienta vyhodnéjsi
¢asné provedeni rekonstrukee, tedy co nejdri-
ve od zjisténi poranéni ureteru. Obdobné zku-
$enosti maji i Blandy a Tarkington (20, 21).
Komplikace: Pfetrvavajici unik modi
pooperaéni komplikaci. Klinické projevy
mohou zahrnovat urinom, absces nebo peri-
tonitidu. Zavedeni drénu do retroperitonea
pfi pocatecni rekonstrukci je preventivnim
opatfenim, jeZ umoziluje piipadnou casnéj-
$1 detekci uniku moci. Velky objem tekutiny
z drénu by mél byt vysetfen za tcelem stano-
veni{ hodnoty kreatininu. Opozdéné zjisténi
nedrénované tekutiny z mista anastomdzy je
spojeno s dal$i morbiditou, komplikované;jsi
rekonstrukei a delsi dobou hospitalizace (13,
22, 23). Vznikne-li striktura nebo kompletni
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