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latrogenni poranéni mocovodu, brisni katastrofa
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Autofi prezentuji pfipad iatrogenniho Uplného a destruujiciho poranéni mocovodu pfi komplikovaném gynekologicko-chirurgickém
vykonu, které nebylo peropera¢né rozpoznano. Zaméruji se na priciny, diagnostiku a nasledné reseni stavu, v tomto pfipadé uskutec-

néné iledlni nahradou mocovodu.
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latrogenic ureteral trauma, abdominal catastrophe in terms of urologist

The authors presents a case of iatrogenic complete and destructive ureteral injury during the complicated gynecological-general surgery

operation, which was not during the operation recognized. They focus their attention on the causes, diagnosis and following solution
of postoperative complication through the aid of ileal interposition.
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Uvod

UreterdIni poranéni predstavuji 1% vsech
poranéni mocovych cest. Pfiblizné 75% je ia-
trogennich, a to nejcastéji v souvislosti s gy-
nekologickymi vykony v 759%, obecné chirur-
gickymi a urologickymi vykony po 14% (1, 2).
Peroperacné je rozpoznano 36 % iatrogennich
poranéni, v pooperacnim obdobi 64 %, prdimérnée
19. pooperacni den (3). Pokud madme podezfeni
na poranéni mocovodu jiz peroperacné, je tre-
ba vizualné vysetiit celou sténu mocovodu, pro
zjisténi kontinuity. Palpace naslepo ¢i sledovéni
jeho peristaltiky neni spolehlivym vysetfenim
integrity mocovodu. Misto [éze miZeme ozfejmit
intravenéznim podanim indigokarminu nebo
aplikaci metylenové modfi. V urcitych situacich
je Casto Ucelngjsi aplikovat barvivo antegradné
pifmo do ledvinné panvicky nebo v pripadech, ze
mame otevieny mocovy méchyf retrogradné (4).
V ¢asném pooperacnim obdobf je tfeba myslet na
poranéni mocovodu, pokud se u pacienta objevi
lumbalgie, febrilie ¢iinkontinence (2, 5). Metodou
volby v diagnostice iatrogenniho poranéni mo-
¢ovodu v pooperacnim obdobf je vylu¢ovaci
urografie, kontrastni pocitacova tomografie (CT)
bficha a panve, v¢etné postkontrastnich studif
(CT-IVU), pfi pochybnostech pak ascendentni ure-
teropyelografie. Na vylucovaci urografii (IVU) se
poranéni mocovodu zobrazuje jako extravazace
kontrastni latky z mocovodu. Nélez ureterohyd-
ronefrézy s nebo bez opozdéného vylucovéni¢i
obraz rentgenové afunkce ledviny po vykonu je
vysoce suspektn{ z iatrogenniho poranéni mo-

¢ovodu. Na CT vysetieni se pak pfi iatrogennim
poranéni moc¢ovodu mUze zobrazovat tekutina
v dutiné bfisni, urinom, ureterohydronefréza, ex-
travazace kontrastnilatky ¢i nepfitomnost kontra-
stu v distalni ¢asti mocovodu. Pokud pretrvava
klinické podezfeni na poranéni mocovodu i pfi
nejasnych nalezech na IVU ¢ CT-IVU, pak je indiko-
vana cystoskopie s ascendentni ureteropyelografif
(3). Toto invazivni vysetfeni ma nejvyssi senzitivitu
a specificitu pfi stanoveni pfitomnosti, lokalizace
a stupné poranéni. V indikovanych pfipadech
pak Ize na toto vysetieni navazat terapeutickym
zalozenim stentu (6). Poranéni mocovodu se
klasifikuji dle The American Association for the
Surgery of Trauma (AAST, tabulka 1) (7). Castecné
poranéni (klasifikace AAST 1, 2) Ize fesit zavedenim
ureterdlniho stentu nebo nefrostomie. Reseni
Uplnych poranéni (klasifikace AAST 3 4, 5) se pak
lisi dle vyse léze. U poranéni v oblasti horni tfetiny
mocovodu |ze situaci fesit uretero-ureteroanasto-
maozou, uretero-kalykoanastomdzou nebo trans-
uretero-ureteroanastomozou. Pfi feseni Uplnych
poranéni stfednich ¢asti mocovodu Ize kromé
uretero-ureteroanastomaozy a transuretero-ure-
teroanastomadzy provést i ureteroneocystostomii
s vytvorenim Boariho laloku. Pfi Uplném poranéni
distalnf ¢asti mocovodu Ize poranénifesit pfimou
reimplantaci, psoas hitch plastikou s ureterocy-
stostomil. Nejzédvaznéjsi jsou Uplna destruujici
poranéni mocovodu. Tyto Ize pak fesit pomoci
vmezefeného stépu z distéIniho ilea (ileo-pel-
vickou a cysto-iledInf anastomdzou end to end),
dalsi moznosti je autotransplantace (ledvina do
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panve, extravezikalni neoureterocystostomie dle
Lich-Gregoira) (8), krajnim fesenim je provedenf
nefrektomie.

Kazuistika

Pacientka, 65 let, byla pfijata na gynekologické
oddeéleni k laparoskopické operaci cysty levého
ovaria.V osobnfanamnéze ma hypertenzi, stav po
cholecystektomii a konizaci ¢ipku pfed nékolika
lety. Béhem vykonu byly patrné cetné srlisty mezi
stfevnimi klickami, adnexy a nasténnym peritone-
em. Pro suspektni tumor pravého ovaria a sigmatu
byl vykon konvertovén na otevfeny. Byl pfivolan
chirurg a provedena abdominalnf hysterektomie
s oboustrannou adnexektomif, resekci tumoru
sigmatu s anastomozou end to end, zéroveri pro-
vedena i omentektomie s appendektomii. Od
¢tvrtého pooperacniho dne se objevila zvysuijici
se sekrece z levého panevniho drénu, kterd byla
diagnostikovéana jako urindzni. Sesty pooperacni
den byl kontaktovan urolog a pacientka preloZena

Tabulka 1. Klasifikace poranéni mocovodu dle

AAST (17)
Stupen T . L
o 2 P . . Popis poranéni
poranéni poranéni
\ hematom kontuze nebo hematom
bez devaskularizace
I lacerace  pfreruseni < 50% obvodu
Il lacerace  preruseni > 50% obvodu
\% lacerace  kompletni prerusent,
devaskularizace < 2 cm
\Y lacerace  kompletni prerusent,

devaskularizace > 2 cm
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Obrdzek 1. \/stupni CT-IVU s extravazaci kontrastni
latky z levého mocovodu (Initial CT-IVU with extra-
vasation of contrast fluid from the left uterer)

Obrdzek 2. Ascendentni ureterografie vlevo pred
rekonstrukenim vykonem (Retrograde ureterography on
the left side before the reconstruction surgery)

Obrdzek 3. Antegradni pyelografie vlevo nefro-
stomii pfed rekonstrukénim vykonem (Antegrade
pyelography by the nephrostomy on the left side
before the reconstruction surgery)

na urologické oddélent. Po prekladu bylo prove-
deno CT-IVU, kde se zobrazoval unik kontrastnf
latky z levého mocovodu v oblasti horniho okraje
sakroiliakdlniho skloubenf se zcela minimalni hy-

potonif dutého systému levé ledviny (obrazek 1).
Byla provedena ascendentni ureterografie vievo,
sondaz mozna jen do 8 cm, kde je patry stop,
dale kontrast nepronikal. Pacientka indikovana
k zaloZeni punk¢ni nefrostomie vlevo. Vzhledem
k Uplné tonizaci dutého systému levé ledviny se
punkce pod ultrazvukovou (UZ) kontrolou nedaff,
proto zalozena nefrostomie intervencnim radio-
logem pod skiaskopickou kontrolou po aplikaci

kontrastnilatky intravendzné. Celkovy stav se ddle
komplikoval osmy pooperacni den, kdy se objevila
sterkordlnf sekrece z drénu pfi insuficientnf stfevni
anastomadze. Pacientka prelozena zpét na chirurgic-
ké oddéleni k provedenf odlehcujici transverzosto-
mie. Histologické vysetfeni malignitu nepotvrdilo
(ovaria — benignf cysty, sigmoideum — zanétlivé
zmeény pfi divertikulitidé). Definitivni feSenti stavu
napldnovano za 6 mesict od prvniho vykonu.
Derivace z levé ledviny mezitim zajisténa nefro-
stomii, které byla pravidelné ménéna v mésicnich
intervalech. Pacientka byla opakované prelécena
pro infekce mocovych cest s febriliemi.

Pred vlastnim rekonstrukénim vykonem by-
la provedena ascendentni ureterografie vlevo
(obrazek 2) a antegradni pyelografie nefrostomif
(obrézek 3). Defekt levého mocovodu byl jiz
patrny 3 cm nad mocovym méchyfem v cel-
kové délce 12 cm. Podle predpokladané délky
defektu byla pldnovéna ureteroneocystostomie
s vytvorenim Boariho laloku.

Viykon proveden z dolni stfedni laparoto-
mie. Levy mocovod po obtizné preparaci byl
nakonec nalezen ve srlstech za anastomdzou
za kolon descendens. Mocovod je distalnim
smérem zcela vymizely. Vzhledem k celkové
délce léze mocovodu zjisténé peroperacné,
jsme zvolili néhradu moc¢ovodu exkludovanou
klickou ilea — uretero-ileo-cystoanastomézu.
Exkludovali jsme klicku ilea o celkové délce
15 cm. Anastomdzu mocovodu na ileum ina
mocovy méchyrf jsme provedli izoperistalticky
stehy (Vicryl 5/0) ve dvou vrstvach na zavede-
ném ureteralnim katétru. Do oblasti anastomoz
jsme zalozili pasivni drény (obrazek 4).

V pooperacnim obdobi byly postupné
v tomto pofadi odstranény drény, nefrostomie,
ureterdlIni katétr a permanentni mocovy katétr.
Pooperacni prlibeh bez komplikaci.

Za 3 mésice po rekonstrukénim urologickém
vykonu byla u pacientky zanofena transverzo-
stomie. Pacientka je nyni 12 mésicl po rekon-
strukénim urologickém vykonu, je spokojena
a zcela bez potizi. M& normalni hodnoty rendl-
nich parametrd, na kontrolnim UZ vy3etienf je
levé ledvina normalni velikosti, s normalni Sifi
parenchymu a hypotonii dutého systému (kali-
chy 16,0 mm, panvicka 22 mm), hodnocena jako
nejspise refluxova (obrazek 5). Dalsi navrzena vy-
Setfeni pacientka odmitla. Béhem sledovaného
obdobfi nebyla u pacientky zaznamenéna zadna
ataka symptomatické uroinfekce.

Diskuze
Latrogennf poranéni mocovodu souvisi nej-
Castéji s gynekologickymi vykony, event. jiny-
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mi opera¢nimi vykony v malé panvi. Mocovod
mUZe byt poranén juxtavezikdlne, napt. pfi va-
ginaIni hysterektomii pfi podvazu parametrif, pfi
prednf kolpoplastice, nebo u muzd pfi radikalni
prostatektomii. Panevni mocovod byva nejcas-
té&ji poranén v misté kifzeni s panevnimi céva-
mi (). u Zen v misté kfiZzeni s vasa ovarica a vasa
uterina), pfi adnexektomii, hysterektomii, ev. pfi
operaci rektosigmatu. Pravdépodobnost pora-
néni zvysuji patologické procesy v malé panvi, na
piiklad pooperac¢ni a pozénétlivé adheze, pokro-
Cilé nddory malé panve, pfedchozi radioterapie
a kongenitalni anomalie. Mocovod mUzZe byt po-
ranén podvazem, prositim, pretnutim, ¢aste¢nou
resekci, elektrokoagulaci ¢ devaskularizaci pfi roz-
sahlych radikélnich vykonech. Lokalizace a délka
poranéni urcuji zplsob rekonstrukce.

Pokud je poranénirozpoznano peroperacné,
je-lito mozné, mélo by byt reparovano okamzité.
Pak je Uspésnost popisovana kolem 93% (3, 9).
Pro Uspésnost rekonstrukéniho vykonu je tfeba
vzit v ivahu nejenom lokalizaci a délku poranéni
mocovodu, ale i rozsah a indikace primérniho vy-
konu (rozsahly onkochirurgicky vykon, pfedchozi
neoadjuvantniradiochemoterapie, onkologické
stadium onemocnéni, nutnost dalsf onkologické
[é¢by), pfidruzend poranéni (pfi polytrauma-
tech) a celkovy zejména hemodynamicky stav
pacienta. Rozsah mikrovaskuldrniho poskozeni
mUze sahat az 2 cm za zjevné misto makrosko-
pického poranéni (10). Pfi reparaci mobilizujeme
mocovod s peclivym zachovanim adventicie,
odstrafiujeme avitaIni ¢asti az do krvécejicich
okrajl. Sutura spatulované anastomaozy by méla
byt vytvorena bez tahu na vnitinim stehu jed-
notlivymi vstrebatelnymi 5/0 stehy. Pro sprav-
nou adaptaci epitelidlnich okrajd je vyhodné
pouZiti lupovych bryli. Okolnf retroperitoneum
drénujeme bez pouzitf aktivniho sanf. U roz-
séhlého ureterdiniho defektu, kdy uvazujeme
0 autotransplantaci nebo iledlnfm mocovodu, by
mél byt mocovod docasné podvazan. Nasledné
zavedeni nefrostomie provadi s odstupem 2-3
dnl intervencni radiolog (4).

Pfi pozdné diagnostikovaném poranént
mocovodu je metodou volby zavedenf stentu,
nefrostomie nebo jejich kombinace. Uspé&snost
lé¢by pomoci stentu se velmi lisi v jednotlivych
pracich, nejcastéji je udavana v rozmezi 50-80%
(3).V piipadé netspéchu minimalné invazivni te-
rapie Ize 1ézi mocovodu fesit jak oteviené, lapa-
roskopicky, tak roboticky asistované. Pfedchozi
zavedeni nefrostomie ¢i stentu nezhorsuje
technické podminky ani vysledky definitivniho
rekonstrukéniho vykonu (11). Nejcastéjsi akutnf
komplikaci souvisejici s rekonstrukci poranénf



Obrdzek 4. Nativni nefrogram po rekonstrukénim
vykonu s nefrostomif, ureterdinim katetrem a
drénem (Kidney-ureter-bladder radiography after
reconstructive surgery with nephrostomy, ureteral
catheter and drain)

Obrdzek 5. UZ levé ledviny 12 mésicl po rekon-
struk¢nim vykonu (US of left kidney 12 months
after reconstructive surgery)

mocovodu je pretrvavajici unik z oblasti ana-

stomozy, ktery maze vést ke vzniku urinomu,
abscesu ¢i urindzni peritonitidé. Prevenci je
primarni zaveden( drénu do retroperitonea pfi
rekonstrukénim vykonu. Mezi pozdnf urologické
komplikace patif ureterdini striktura nebo tvorba
konkrementd pii ponechaném ureterdlnim sten-
tu. Opozdéné rozpoznani ureterdlniho poranéni
vede ke vzniku urinomu, urosepsi a nasledné
komplikovanéjsi rekonstrukci (12). V soucasné
dobé se zdd byt ileum nejlepsim materidlem
k vytvofeni ndhrady mocovodu (13). Tato me-
toda nenf vhodna pro pacienty se sou¢asnym
gastrointestindlnim onemocnéni typu morbus
Crohn. U pacientd s rendlni nedostate¢nosti se
nédzory na provedenf iledInf ndhrady lisi. Salem,

et al. tvrdfi, Ze kontraindikacf ndhrady mocovodu
ileem je zhorsena funkce ipsilaterdlni ledviny
(14). Naopak Urban, et al. uvadi, Zze pro ndhradu
mocovodu ileem neexistuje presné stanovena
hodnota kreatininu jako kontraindikace vyko-
nu (13). Pokud je vykon planovany, je vhodné
u pacienta predoperacné provést urodynamic-
ké vysetfeni dolnich mocovych cest k vylou-
Ceni subvezikdIni obstrukce a zjisténi kapacity
a funkce mocového méchyre. Pfi exkludovanf
iledInf klicky hraje nejvétsi roli pfiznivé lokali-
zace, dostatec¢nd délka, volné cévni zésobenf
a paki smér peristaltiky stfevniho segmentu (13).
Experimentalni sledovanina psech (15) i dlouho-
dobé klinické studie (16) potvrdily, Ze dostatecné
dlouhy stfevni segment s prostou anastomoézou
plsobf jako ndraznikovy mechanizmus proti
vysokému intravezikalnimu tlaku. Tim je elimi-
novan vliv vezikoureterdlniho refluxu na rendini
funkce. Antirefluxnf vezikoiledIni anastomdza
byva zatiZzena zédvaznymi komplikacemi.

Vlozeni iledIniho segmentu mezi panvicku
a mocovy méchyr izoperistalticky podporuje
fakt, Ze pfirozena peristaltika ilea funguje jako
protektivni mechanizmus proti tlaku pfenase-
nému z mocového méchyfe, kromé doby, kdy je
méchyt naplnén, nebo kdy dochazi k mikci (17).
Pooperacni infekce se u pacientd s ndhradou
mocovodu ileem vyskytuje az v 80 % pripadd. Je
nejcastéji zplsobend kolonizaci hornich moco-
vych cest sekundarné v dsledku pfedchozich,
Casto viceCetnych vykon( a zavadénim nefrosto-
mif a stentd (13). Priblizné 50 % pacientd s iledInf
ndhradou mocovodu ma hyperchloremickou
metabolickou acidézu vyzaduijici1écbu. V rdmci
sledovani pacientt je doporuceno scintigrafické
vysetfeni ledvin, vyluc¢ovaci urografie, vyset-
fenf kreatininu, chloridd, bikarbonatd a “base
excess” (8).

Zaveér

latrogenni poranéni moc¢ovodu je zévaz-
nou komplikacf gynekologickych, chirurgickych
a urologickych vykon(, které vyznamné ovliviu-
je celkovy stav pacienta. Uplna destruujici pora-
néni mocovodu Ize fesit ndhradou mocovodu
ileem bez antirefluxni anastomozy. Tato metoda
ochranuje renélni funkce, ma nizkou morbiditu
a poskytuje dobrou kvalitu Zivota.
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