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LAPAROSKOPICKÁ PYELOPLASTIKA U 82LETÉ PACIENTKY S PELVIS DUPLEX

Laparoskopická pyeloplastika  
u 82leté pacientky s pelvis duplex
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V článku popisujeme kazuistiku starší pacientky s hydronefrózou a pelvis duplex pravé ledviny, u které byla indikována laparo-
skopická pyeloplastika. Uvádíme výsledky vyšetření před indikací k výkonu, výsledky léčby včetně kontrolních zobrazovacích 
vyšetření po výkonu.
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Laparoscopic pyeloplasty in an 82 year old female patient with a pelvis duplex

We describe the case of a patient with hydronephrosis of the right kidney with anomal pelvis duplex in which laparoscopic py-
eloplasty was indicated. We present the results of the examination before the indication for operation, the procedure itself and 
the post-operation follow-up screening.
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Úvod
Posledních několik desetiletí představovala 

otevřená pyeloplastika „zlatý standard“ v řeše-

ní významné obstrukce pyeloureterální junkce 

(PUJO). Úspěšnost této operace v dlouhodobém 

sledování přesahuje 90 %. Významná pooperační 

bolest, prolongovaná rekonvalescence, vznik kýly 

či parézy stěny po lumbotomii nebo kosmeticky 

nevyhovující kožní jizva vedly k rozvoji minimálně 

invazivních technik (1–4). Rozvoj laparoskopie 

(LPS) v urologii ve světě začíná na počátku 90. let 

minulého století. Průkopnické práce Schuesslera 

a Kavoussiho z roku 1993 popisují první zkuše-

nosti, techniku a taktiku miniinvazivní LPS pye-

loplastiky (5, 6). V 21. století se stává laparoskopie 

nedílnou součástí urologické operativy. Stěžejním 

laparoskopickým výkonem v urologii je ale 

nefrektomie. První zprávy o zkušenostech s LPS 

pyeloplastickou operací v České republice byly 

publikovány v roce 2002 (7, 8). Resekční pyeloplas-

tika představuje standardní způsob chirurgické 

léčby primární hydronefrózy. Laparoskopicky pro-

vedená pyeloplastika zajišťuje funkční výsledky 

srovnatelné s otevřeným výkonem s výhodou 

minimálně invazivního výkonu. „Learning curve“ 

je však díky náročnosti rekonstrukční fáze výkonu, 

podobně jako u dalších komplexních rekonstrukč-

ních výkonů, poměrně dlouhá. DaVinci robotický 

postup zkracuje ,,learning curve“ podobně jako 

u radikální prostatektomie (RAPE) (9, 10, 11). PUJO 

je jednou z nejčastějších vrozených vad močo-

vých cest a nejčastější vrozenou vadou horních 

močových cest (12). V současnosti se PUJO ne-

zřídka odhalí již na prenatálním ultrazvuku a v pří-

padě nutnosti se chirurgicky řeší v dětském věku. 

Přesto existuje nezanedbatelný počet dospělých, 

kdy se kongenitální anomálie manifestují v prů-

běhu dospělosti či dokonce senia.

Kazuistika
82letá pacientka byla přijata na naše pra-

coviště koncem roku 2016 s obstrukční pyelo-

nefritidou vpravo. Stěžovala si na bolesti bedra, 

horečky a dysurii. K vyloučení urolitiázy bylo 

indikováno nativní CT, které zobrazovalo dilataci 

pánvičky na 25 mm, ve střední kalichové skupině 

periferně konkrement 5 mm a PUJO (obrázek 1). 

V laboratoři dominovala vedle elevace renálních 

parametrů i elevace leukocytů. Byla zahájena an-

tibiotická léčba a pacientka byla indikována k as-

cendentní ureteropyelografii (APG), která zobra-

zovala rotovanou ledvinu anomální konfigurace 

(obrázek 2). Dolní segment nebylo možné ani po 

opakovaných pokusech zasondovat. Indikována 

byla punkční nefrostomie (NFS) vpravo s násled-

ným poklesem zánětlivých parametrů a celko-

vým zlepšením klinického stavu. Později pro 

dislokaci provedena repunkce NFS a podle kont-

rolního nativního low dose CT stav bez průkazu 

litiázy v močových cestách. Vylučovací urografie 

nebyla provedena z důvodu elevace renálních 

funkcí. S odstupem času byla v ambulantním 

režimu doplněna dynamická scintigrafie ledvin 
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MAG3 + furosemidový test. Vyšetření zobrazilo 

menší pravou ledvinu s obstrukcí. Globální ko-

rová tubulární funkce byla v normě s relativním 

podílem: levá ledvina 54 %, pravá ledvina 46 %. 

82letá pacientka byla v dobré kondici a odmí-

tala NFS jako trvalé řešení. Pro trvající obtíže 

a na základě výsledků vyšetření byla indiková-

na začátkem roku 2017 k laparoskopické (LPS) 

pyeloplastice vpravo a zavedení double pigtail 

stentu (dp-stentu). V průběhu výkonu provede-

na incize v Toldtově linii a postupně modifikova-

ná rekonstrukční fáze pyeloplastiky (obrázek 3). 

Dále modelace pánvičky a nastřižen močovod 

(obrázek 4). Nejprve byla provedena sutura zadní 

stěny pánvičky, poté zaveden dp-stent, který 

se nedařilo zavést do samostatného horního 

kalichu. K inzerci dp-stentu zaveden ještě jeden 

5mm port. Poté byla dokončena sutura přední 

stěny pánvičky pokračovacím stehem (obrázky 5, 

6). Sutura zadního listu peritonea pokračovacím 

V-lock stehem. Následně portem v podbřišku 

zaveden Penrose drain. Pacientka byla subjektiv-

ně spokojená a i objektivní stav byl uspokojivý. 

V kontrolním laboratorním nálezu renální funkce 

v normě. Kontrolní nativní snímek (NN) zobrazo-

val správnou polohu NFS a dp-stentu vpravo. 

Před dimisí do domácího ošetřování extrahová-

na NFS. S odstupem 2 měsíců byl ambulantně 

extrahován i dp-stent. V histologickém nálezu 

byl preparát pánvičky bez známek tumoróz-

ních změn. Následná kontrola ledviny pomocí 

ultrasonografu (USG) ukázala vpravo pouze 

mírnou reziduální hypotonii dutého systému. 

S dalším odstupem v květnu roku 2017 doplně-

no kontrolní CT s urografií. Vyšetření potvrdilo 

stav po pyeloplastice vpravo a ledvinu lehce 

defigurovanou s redukcí kory při zevní kontuře. 

Dutý systém byl mírně rozšířen (obrázky 7, 8). 

Při dalším kontrolním vyšetření v červnu roku 

2017 byla pacientka spokojena, bolesti či tlaky 

beder neudávala. Dle USG vyšetření byla ledvina 

vpravo již minimálně hypotonická. Další kontrola 

a sledování pacientky ambulantní cestou, kdy je 

naplánována kontrolní dynamická scintigrafie 

ledvin MAG3.

Diskuze
Anomálie pánvičky a močovodu se často 

vyskytují společně. Pelvis duplex znamená, že 

ledvina má dva separátní kalichopánvičkové 

systémy. V porovnání s normální ledvinou je 

mírně zvětšená. Močovody se v různé výši 

spojují v ureter fissus, nebo ústí do močové-

ho měchýře samostatně jako ureter duplex. 

Léčba obstrukční hydronefrózy jako vrozené 

vývojové vady je doménou dětské urologie. 

Hydronefróza v dospělém věku, pokud je 

symptomatická, má většinou tendenci k pro-

gresi a postupnému snižování funkce ledviny. 

Příčinou bývá nejčastěji vrozená stenóza PUJO 

nebo aberantní arterie pro dolní pól ledviny 

způsobující obstrukci močovodu se zhoršenou 

Obr. 1.  CT – distenze pánvičky a stenóza v pye-
loureterálním přechodu

Obr. 2.  APG – rotovaná ledvina s anomální kon-
figurací pánvičky a močovodu

Obr. 3.  LPS modifikovaná pyeloplastika – vypre-
parování močovodu a stenotického spojení mezi 
pánvičkou a močovodem

Obr. 4.  LPS modifikovaná pyeloplastika – mode-
lace pánvičky a nastřižení močovodu

Obr. 5, 6.  LPS modifikovaná pyeloplastika – 
sutura zadní stěny pánvičky, zavedení dp-stentu 
a sutura přední stěny pokračovacím stehem

Obr. 7, 8.  CT urografie – stav po pyeloplastice 
ledviny vpravo s mírným rozšířením dutého systému
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evakuací moče z pánvičky a městnáním (13, 14, 

15, 16). Jako aberantní arterie a možná příčina 

PUJO bývá označována céva, která kříží mo-

čovod z ventrální strany a jde k dolnímu pólu 

ledviny. Kromě toho jsou v literatuře uváděny 

i „vnitřní příčiny“ jako segmentální hypoplazie 

svaloviny močovodu nebo porucha strukturální 

organizace vazivové složky (17, 18). Hydronefróza 

ohrožuje pacienta především potenciální uro-

infekcí, tvorbou litiázy, hypertenzí a progresiv-

ním úbytkem renální funkce. Při rozhodování 

o eventuální chirurgické intervenci se kromě 

symptomatologie a komplikací rozhodujeme 

na základě průkazu obstrukce odtoku moči. 

Zlatým standardem vyšetření k indikaci výkonu 

a dalšímu sledování je dynamická scintigrafie 

ledvin s MAG 3 a s Furosemidovým testem. 

Klasickou chirurgickou léčbou hydronefrózy je 

otevřená pyeloplastika spočívající v resekci ste-

notického úseku močovodu s redukcí objemu 

pánvičky a s širokou anastomózou močovodu 

a pánvičky. Po rutinním zvládnutí laparoskopic-

kých ablačních výkonů na ledvině se pozornost 

laparoskopistů zaměřila na rekonstrukční výko-

ny. Různé techniky laparoskopické pyeloplastiky 

můžeme rozdělit do dvou skupin. Při technikách 

označovaných jako „dismembered“ se prová-

dí kompletní přerušení močovodu a resekce 

přebytečné tkáně ledvinové pánvičky – nej-

častěji technikou podle Andersona a Hynese. 

Naopak techniky „non-dismembered“ spočívají 

v nekompletním přerušení močovodu – např. 

technika Heineke-Mikulicz nebo tzv. „Fenger 

plasty“ (longitudinální incize stenotického 

úseku a jeho transverzální sutura). Výhodou 

„non-dismembered“ technik je kratší průměrný 

operační čas a částečně zachovaná kontinuita 

PUJO. Dlouhodobé výsledky však nejsou uspo-

kojivé a úspěšnost se pohybuje mezi 43–74 % ve 

srovnání s 93–96 % u „dismembered“ resekčních 

technik (14, 15, 16, 19, 20, 21, 22, 23). Při srovnání 

laparoskopických a otevřených pyeloplastik ho-

voří ve prospěch laparoskopických výrazně lepší 

pooperační průběh s nižší spotřebou analgetik, 

transfuzí, kratší hospitalizací a nižším výskytem 

pooperačních komplikací při prakticky totožné 

úspěšnosti. Konverze na otevřený výkon bývají 

nejčastěji z důvodů nepřístupnosti PUJO nebo 

nutnosti dokončení pyeloureterální anastomó-

zy otevřeně a pohybují se mezi 0,5–5,5 % (24). 

V řadě vyspělých center specializujících se na 

miniinvazivní techniky se díky výrazně kratší 

„learning curve“, prokazatelně kvalitnější ana-

stomóze a kratší době hospitalizace již před více 

jak 10 lety stala miniinvazivní DaVinci robotická 

pyeloplastika zlatým standardem (25, 26, 27). 

Naší pacientce bylo v době indikace a provede-

ní výkonu 82 let. V dnešní době personalizované 

medicíny rozhoduje pro léčbu nikoliv samotný 

věk, ale individuální posouzení kondice, obtíží 

a preferencí daného pacienta (28).

Závěr
Laparoskopická pyeloplastika je excelentní 

operační technika, která je sice technicky nároč-

ná a vyžaduje určité zkušenosti s laparoskopic-

kou operativou, ale výrazně zlepšuje pooperační 

průběh a snižuje pooperační morbiditu. Kromě 

erudice je též nutné mít dostatečně kvalitní 

laparoskopické vybavení a důležité je i dobré 

předoperační vyšetření. Výsledky LPS prováděné 

pyeloplastiky jsou prakticky totožné s otevřenou 

technikou, výrazně však zkracují hospitalizaci 

a rekonvalescenci a snižují pooperační farmako-

terapii. LPS pyeloplastiku PUJO považujeme na 

našem pracovišti za metodu volby a i uvedená 

pacientka v naší kazuistice díky této metodě 

profitovala. Lze použít i u atypických konfigurací 

vývodných cest močových.

Autor prohlašuje, že zpracování článku 

nebylo podpořeno žádnou společností.
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