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Uvedena kazuistika nemocné, u které doslo ke vzniku ureterokutanni pistéle po iatrogennim poranéni moc¢ovodu. Tato
komplikace byla Uspésné vyfeSena pomoci docasné zalozené perkutanni nefrostomie a ureteralniho stentu.

Uvod

Ureteralni pistéle (UP) patii mezi nepfili ¢as-
té komplikace, vznikajici nejcastéji na podkladé
iatrogenniho poranéni mocovodu (4). Ureteroku-
tanni pistéle byly popsany po nefrektomii (1), re-
nélni biopsii (3), gynekologickych a porodnickych
operacich (2) a dokonce i po operaci na kycli (6).
Ke vzniku UP mize dojit bezprostfedné po pora-
néni mocovodu, ale je popsan i vznik pistéle za
40 let po nefrektomii (8). Warnock referoval o UP
v souvislosti s xantogranulomatézni pyelonefriti-
dou (9). Spontanni ruptura ureteru je ojedinélou
komplikaci, koncici vétSinou vznikem periurete-
ralniho abscesu.

Lécba UP je vétsinou dlouhodoba a kom-
plexni, preferuji se endoskopické a miniinvazivni

Obrazek 1. Ascendentni pyelografie vlevo.
Na snimku je patrna lokalizace ureteroku-
tanni pistéle

Obrazek 2. Nefrostomogram vlevo. V misté
plvodni pistéle zbyva pouze cipovité vytazeni
ureteru lateralné
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metody. Lang Uspé$né pouzil u péti pacientl
antegrddné zavedené ureterdini stenty (5).
K uzavéru ureterokutanni pistéle reimplantova-
ného mocovodu doslo i po subtrigonalni injekci
polytetrafluoretylenu (7). Pi netspéchu miniin-
vazivnich vykon(i je nutno pfistoupit k revizi
a event. rekonstrukéni operaci.

Kazuistika

Prezentujeme pfipad 59leté pacientky s re-
nalnim selhdnim na podkladé rychle progredujici
ANCA-C pozitivni glomerulonefritidy. Pacientka
dlouhodobé uzivala imunosupresivni 1é&bu
(Prednison 20 mg-5 mg-0 a Cyclofosfamid
50 mg 1-0-1).

Nésledkem nekorigované antikoagulaéni
1éEby pro fibrilaci sini dodlo poCatkem Unora
2003 ke vzniku rozséhlého perirendlniho
hematomu, ktery si vyzadal otevfenou revizi
se zaloZenim drendze v jiném zdravotnickém
zafizeni. Pfi této revizi doSlo k peroperacné
nerozpoznané lézi levého mocovodu, podél
dréni se objevila masivni urindzni sekrece.
Pro progresi renalni insuficience (kreatinin
389,0 ymol/l, urea 35,2 mmol/l) byla pacientka
pfelozena na 1. interni kliniku V8eobecné fakult-
ni nemocnice.

Na naSem pracovisti byla nemocna poprvé
oSetfena v druhé poloviné tnora 2003, kdy byla
provedena levostranna ascendentni ureteropye-
lografie (APG). Na ni se prokazala paravazace
kontrastni latky (k. 1) v misté drénd, kde byl
mocovod navic deviovan laterainé (obrazek 1).
Endoskopicky jsme zavedli ureteraini stent 7 CH
/28 cm. Déle byly drény postupné zkracovany, ale
urindzni sekrece pretrvavala.

Literatura

S odstupem deseti dnli jsme zopakovali APG
vlevo. Kontrastni latka stale unikala z moCovodu
v drovni meziobratlové ploténky L2/L3. Proto
jsme ke zlepSeni derivace moci vyménili urete-
ralni stent za ureterdini katétr 7 CH. Vzhledem
k tomu, Ze pak stéle pfetrvavala urinézni sekrece
drénem, rozhodli jsme se pro zaloZeni perkutanni
nefrostomie (12 CH) vlevo, ureterdini katétr jsme
vyménili za stent 7 CH, ktery byl ponechan jako
splint k usnadnéni hojeni mo&ovodu. Po jedenéc-
ti dnech jsme provedli nefrostomogram (NSG),
kde se neprokézal dnik k. ., jen cipovité vytazeni
levého mo&ovodu v misté pistéle (obrazek 2).
Nefrostomii jsme zkusmo uzavieli.

Po péti dnech jsme extrahovali ureterdini
stent z levého mocovodu a po dalSich deseti
dnech jsme zopakovali NSG, kde k. I. volné po-
stupovala mo¢ovodem do méchyre, bez zndmek
Uniku mimo mocové cesty. Na zakladé téchto
vysledkd jsme nefrostomii odstranili.

Pacientka je po sedmi mésicich sledovani
v dobrém zdravotnim stavu a bez zndmek reci-
divy ureterokutanni pistéle. Laboratorni hodnoty
po zhojeni pistéle: kreatinin 135,0 pmol/l, urea
8,6 mmol/l.

Zavér

Ureterokuténni pistél je vzécna komplikace,
vznikajici vét§inou na podkladé poranéni mo¢ovo-
du. Zékladem IéCby je zajisténi dokonalé drendze
dutého systému ledviny. Uvedenim této kazuistiky
chceme upozomit na moznost fedeni ureteroku-
tanni pistéle pomoci miniinvazivnich urologickych

metod bez nutnosti oteviené operace.
Préce byla podpofena projektem
VZ MSM 111100005.
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