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Úvod
Ureterální píštěle (UP) patří mezi nepříliš čas-

té komplikace, vznikající nejčastěji na podkladě 
iatrogenního poranění močovodu (4). Ureteroku-
tánní píštěle byly popsány po nefrektomii (1), re-
nální biopsii (3), gynekologických a porodnických 
operacích (2) a dokonce i po operaci na kyčli (6). 
Ke vzniku UP může dojít bezprostředně po pora-
nění močovodu, ale je popsán i vznik píštěle za 
40 let po nefrektomii (8). Warnock referoval o UP 
v souvislosti s xantogranulomatózní pyelonefriti-
dou (9). Spontánní ruptura ureteru je ojedinělou 
komplikací, končící většinou vznikem periurete-
rálního abscesu. 

Léčba UP je většinou dlouhodobá a kom-
plexní, preferují se endoskopické a miniinvazivní 

metody. Lang úspěšně použil u pěti pacientů 
antegrádně zavedené ureterální stenty (5). 
K uzávěru ureterokutánní píštěle reimplantova-
ného močovodu došlo i po subtrigonální injekci 
polytetrafluoretylenu (7). Při neúspěchu miniin-
vazivních výkonů je nutno přistoupit k revizi  
a event. rekonstrukční operaci.

Kazuistika
Prezentujeme případ 59leté pacientky s re-

nálním selháním na podkladě rychle progredující 
ANCA-C pozitivní glomerulonefritidy. Pacientka 
dlouhodobě užívala imunosupresivní léčbu 
(Prednison 20 mg–5 mg–0 a Cyclofosfamid 
50 mg 1–0–1). 

Následkem nekorigované antikoagulační 
léčby pro fibrilaci síní došlo počátkem února 
2003 ke vzniku rozsáhlého perirenálního 
hematomu, který si vyžádal otevřenou revizi 
se založením drenáže v jiném zdravotnickém 
zařízení. Při této revizi došlo k peroperačně 
nerozpoznané lézi levého močovodu, podél 
drénů se objevila masivní urinózní sekrece. 
Pro progresi renální insuficience (kreatinin 
389,0 µmol/l, urea 35,2 mmol/l) byla pa cientka 
přeložena na 1. interní kliniku Všeobecné fakult-
ní nemocnice.

Na našem pracovišti byla nemocná poprvé 
ošetřena v druhé polovině února 2003, kdy byla 
provedena levostranná ascendentní ureteropye-
lografie (APG). Na ní se prokázala paravazace 
kontrastní látky (k. l.) v místě drénů, kde byl 
močovod navíc deviován laterálně (obrázek 1). 
Endoskopicky jsme zavedli ureterální stent 7 CH 
/28 cm. Dále byly drény postupně zkracovány, ale 
urinózní sekrece přetrvávala.

S odstupem deseti dnů jsme zopakovali APG 
vlevo. Kontrastní látka stále unikala z močovodu 
v úrovni meziobratlové ploténky L2/L3. Proto 
jsme ke zlepšení derivace moči vyměnili urete-
rální stent za ureterální katétr 7 CH. Vzhledem 
k tomu, že pak stále přetrvávala urinózní sekrece 
drénem, rozhodli jsme se pro založení perkutánní 
nefrostomie (12 CH) vlevo, ureterální katétr jsme 
vyměnili za stent 7 CH, který byl ponechán jako 
splint k usnadnění hojení močovodu. Po jedenác-
ti dnech jsme provedli nefrostomogram (NSG), 
kde se neprokázal únik k. l., jen cípovité vytažení 
levého močovodu v místě píštěle (obrázek 2). 
Nefrostomii jsme zkusmo uzavřeli.

Po pěti dnech jsme extrahovali ureterální 
stent z levého močovodu a po dalších deseti 
dnech jsme zopakovali NSG, kde k. l. volně po-
stupovala močovodem do měchýře, bez známek 
úniku mimo močové cesty. Na základě těchto 
výsledků jsme nefrostomii odstranili.

Pacientka je po sedmi měsících sledování 
v dobrém zdravotním stavu a bez známek reci-
divy ureterokutánní píštěle. Laboratorní hodnoty 
po zhojení píštěle: kreatinin 135,0 µmol/l, urea 
8,6 mmol/l.

Závěr
Ureterokutánní píštěl je vzácná komplikace, 

vznikající většinou na podkladě poranění močovo-
du. Základem léčby je zajištění dokonalé drenáže 
dutého systému ledviny. Uvedením této kazuistiky 
chceme upozornit na možnost řešení ureteroku-
tánní píštěle pomocí miniinvazivních urologických 
metod bez nutnosti otevřené operace.

Práce byla podpořena projektem
 VZ MSM 111100005.
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Uvedena kazuistika nemocné, u které došlo ke vzniku ureterokutánní píštěle po iatrogenním poranění močovodu. Tato 
komplikace byla úspěšně vyřešena pomocí dočasně založené perkutánní nefrostomie a ureterálního stentu.
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Obrázek 1. Ascendentní pyelografie vlevo. 
Na snímku je patrná lokalizace ureteroku-
tánní píštěle

Obrázek 2. Nefrostomogram vlevo. V místě 
původní píštěle zbývá pouze cípovité vytažení 
ureteru laterálně
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