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Autor v élanku uvadza najcastejSie poranenia mocovych ciest poc¢as gynekologickych operacii. Venuje sa ich pri¢inam a prevencii. Pri
vzniku lézie moc¢ovych ciest popisuje ich diagnostiku a sposob oSetrenia. V zavere uvadza predoperaéné podmienky, ktorych naplnenie
znizuje vyskyt poraneni mocovych ciest.
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Napriek tesnej blizkosti organov mocovej a po-
hlavnej sustavy su poranenia mocCovych ciest po-
Cas gynekologickych operdcii pomerne zriedkavé.
Castejsie vznikaju pri operéciach z onkologickej in-
dikacie, ktora je udavana v 1,1 - 5,5 %, oproti opera-
cidm mimo onkoldgiu, ked su udavané v 0,3 %. (1, 2)

V snahe predist poraneniam mocovych ciest
pocas gynekologickych operacii, musi operujuci gy-
nekoldg ovladat anatémiu, poznaf najcastejsie mies-
ta mozného poranenia i mechanizmus poranenia.
Lahké poranenia oSetri sam, vaznejSie poranenia by
mal oSetrif uroldg.

Medzi najCastejSie priCiny poranenia mocovych
ciest patria:

a) kvéli nedokonalej prehladnosti operacného
pola: velké tumory v panve, gravidita, obezita,
maligne ochorenie, krvacanie v panve, nesprav-
ny, alebo kratky laparotomicky rez, nespravny
rozvieraé laparotomickej rany a nedokonalé
osvetlenie operacného pola;

b) kvéli zmenam anatomickej lokalizacie moco-
vych ciest: maligny tumor, endometriéza, chro-
nické zépalové ochorenia, myémy vychadzaju-
ce z cervixu, stavy po operdciach v malej pan-
ve, stavy po radioterapii, zrasty v panve a vro-
dené anomalie mocovych ciest.

Stava sa, Ze sa kumuluje viac spominanych ne-
priaznivych faktorov u jednej pacientky. Pocas ope-
récie z gynekologickej indikacie mézu byt poranené:
oblicka, moCovod, mo¢ovy mechur aj mocova rura.

Poranenie oblicky poCas gynekologickej ope-
racie je velmi raritné. Je to dané miestom lokalizacie
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oblicky a jej tukovym obalom. Pri paraaortélnej lym-
fadenektomii mozno poranit renalne vény, o moze
mat nepriaznivy vplyv na funkciu oblicky.

Poranenie mocového mechdura je najcastej-
§im poranenim mocovych ciest pri gynekologickych
operdciach. Gilmour na zéklade zhodnotenia 27
prac s 91 682 pacientkami pocas r. 1950 — 1999 zis-
til poranenie moc¢ového mechdra v priemere 0,8 %
(0 - 2,9 %). (3) Poranenie mo¢ového mechtra po-
Cas abdominalnej hysterektémie udava Thomson od
0,5do 1 %. (4)

NajcastejSie sa porani mo¢ovy mechur pri otva-
rani peritonea. Dal$im kritickym manévrom je zosu-
vanie mo¢ového mechura z prednej steny cervixu pri
hysterektomii. K iatrogénnej 1ézii mocového mechuira
dochadza naj¢astejSie pri zmenenych anatomickych
pomeroch v malej panve po predchadzajlcich ope-
ranych vykonoch, po peritonidide alebo pri zhub-
nom nadore vajecnikov. V takychto neprehladnych
situdcidch sa odporica naplnit mocovy mechdr na-
priklad fyziologickym roztokom, aby sme si ozrejmili
miesto ulozenia mo¢ového mechura, a tak sa vyhne-
me jeho poraneniu. Pri perforacii celej steny moco-
vého, mensiu 1éziu zaSijeme 4/0 absorbovatelnym
materialom vo dvoch vrstvach. O tesnosti sutury sa
mbzeme presvedCit naplnenim mocového mechura
farebnou tekutinou, napr. indigo karminom.

Jednym z désledkov poranenia mocového me-
chura je vezikovaginalna fistula. Prejavuje sa per-
manentnym odtokom mo¢u, niekedy i s primesou kr-
vi cez poSvu. Pridava sa horucéka, niekedy i s tria$-
kou a bolest lokalizovana za symfyzou.

Diagnézu stanovime gynekologickym vyS3et-
renim, ked po zasunuti spekul do poSvy objavime
v apexe posvy otvor, cez ktory do spodnej paky na-
teCie tekutina. VySetrenim tejto tekutiny zistime, ze
ide o moc. Definitivne potvrdenie, Ze ide o vezikova-
ginalnu fistulu ziskame tak, Ze cez katéter instilujeme
do mocového mechira metylénovi modru a do pos-
vy zasunuty tampon sa zafarbi na modro.

RieSenie vezikovaginalnej fistuly je najskor kon-
zervativne a spociva v zavedeni a ponechani per-
manentného katétra v mo€ovom mechire po do-
bu 3 - 6 tyzdiov so zaistenou antibiotickou lie¢bou.
Ak sa fistula spontanne neuzavrie je nutné poziadat
uroldga o operacné rieSenie.

Poranenie mocovej riry vznika najcastejSie pri
velmi agresivnom vykonani prednej posvovej plastiky ¢i
kolpektdmie. Takéto poranenia st vSak velmi zriedkavé.
Pravdepodobne méalo znamy udaj je, Ze mozno reseko-
vaf vonkajsiu 1/3 uretry Zeny bez toho, aby bola pacien-
tka inkontinentnd. Tuto skutoénost sme si viackrét ove-
rili, ked' sme museli, ako st¢ast radikalnej vulvektomie
resekovat Gast uretery u pacientok s karcinémom vulvy,
ktory prerastal na vonkajSie Ustie uretery.

Poranenie ureteru je najva¢Sim strasiakom
gynekoldga pri radikénej hysterektomii pre kar-
cinom krcka maternice. Podla $tudii zahriujucich
2 139 pacientok, ktoré sa podrobili velkym gyneko-
logickym operdciam, sa poranenie ureteru vyskytlo
v 0,5 - 1,5 %. (5) Wertheim, po ktorom je tato radi-
kalna operacia pomenovand, udaval poranenie ure-
teru v 2,2 %. Pri sucasnej operaénej technike sa ak-
ceptuje poranenie ureteru do 1 %. (5)
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Ureter mozno poranit viacerymi mechanizmami
Ci spdsobmi, najéastejSie: pohmozdenim, podvia-
zanim stehom, devaskularizaciou steny dosledkom
poskrabania steny alebo jej koagulaciou, skrdtenim
ureteru, o sposobi sekundarnu obstrukciu, stenu
ureteru mozno natrhnuf ¢i nastrihndf a najvacsou
devastaciou je resekcia Casti ureteru.

Americkd spolocnost pre chirurgiu a traumato-
Igiu vypracovala 5-stupriovy skdrovaci systém po-
ranenia ureteru:

1. stupen: hematém bez devaskularizécie,

stupen: poskodenie menej ako 50 % steny,
stupen: poSkodenie viac ako 50 % steny,
stupen: kompletné prerusenie,

stupen: avulzia s devaskularizaciou viac ako 2 cm.
V praxi sa vSak takato klasifikécia velmi nepouziva.
Ureter prechadza do moCového mechura tesne
pri hrane cervixu, a tu je najéastejSie miesto jeho po-
ranenia pri jednoduchej extrafascidlnej hysterekto-
mii. Hurd Studoval snimky z magnetickej rezonancie
1 181 Zien a zistil, zZe az v 12 % prechadzal ureter
vo vzdialenosti mensej ako 0,5 cm od cervixu a da-
lej zistil, ze ¢im bola pacientka obéznejSia, tym bo-
la vzdialenost ureteru od cervixu krat$ia. (6) Na tu-
to skutocnost musi mysliet kazdy gynekoldg pri jed-
noduchej extrafascialnej hysterektomii.

Ureter sa v neprehladnom operaénom poli niekedy
tazko hfada. Mozeme ho identifikovat pozormym sledo-
vanim typického pohybu peristaltickej viny ¢i napichntt
tenkou ihlou, pri¢om aspirujeme mo¢ a pri jeho stla-
¢eni ukazovakom a palcom ,vystreli“ spomedzi prstov
ako kostka z CereSne. V pripadoch predpokladaného
atypického priebehu ureteru, ¢i oboch ureterov, napr.
u pacientky po predchadzajucich operéciach, je mozné
pred operéciou zaviest cievku do jedného ¢i obidvoch
ureterov, aby sme si ich v operacnom poli jednoduch-
Sie identifikovali pohmatom, a tak sa vyhliich moznému
poraneniu. Niektori operatéri odportcajui zaviest cievky
do ureterov pri kazdej radikélnej hysterektomii. Takyto
pausalny postup je neprijatelny. Kazdy invazivny za-
krok nesie so sebou rizika, najmé riziko zanesenia in-
fekcie.

Ak uz k poraneniu ureteru do$lo, nasledky po-
ranenia mozu byt takéto: dojde k zhojeniu ad in-
tegrum, moze vznikndf hydronefréza, nekréza steny
ureteru vyusti do fistuly, vznikne striktra ureteru, pri
poskodeni obidvoch ureterov moZze nastaf andria.

Dolezité je odhalit poskodenie ureteru peroperac-
ne, aby sa mohlo ihned’ osetrif. Selzman publikoval
pracu 156 pacientok s urologickymi iatrogénnymi po-
raneniami, priCom zistil, Ze ak sa poranenie rieSilo
ihned;, bolo menej strat rendlnych funkcii ako pri nesko-
rom diagnostikovani poranenia. (7) Perforaéné mies-
to je Casto viditelné volnym okom. Ak si operatér nie
je isty, ¢i neporanil ureter, poda sa i. v. indigo karmin,
ktory vytekd cez poranené miesto, a tak si toto mies-
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to identifikujeme. OSetrenie spoCiva v zavedeni cievky
cez perforacny otvor kranialnym smerom do obli¢kove;
panvicky a druhy koniec kaudalnym smerom do mo-
cového mechdra. Po zavedeni cievky suturujeme Iéziu
3/0 absorbovatelnym materidlom jednotlivymi stehmi.
Pri oSetreni 1ézie uretera je doleZité resekovat okraje
lézie, potom naloZif jednotlivé stehy utesfiujlice léziu,
zaistif, aby ureter nebol pod fahom, a spravne umiest-
nit drendz v okoli vykonanej sutdry. (8) Ak doslo k re-
sekcii Casti ureteru, treba prizvat urologa na riesenie si-
tuacie. Podla vysky lézie a dizky straty ureteru mozno
vysuntt moCovy mechr kranidine, alebo naopak ob-
licku stiahnut kaudalne, ¢i vykonat ureteroileostomiu,
ureteroureterostomiu ¢i iné derivacie mocu. Tieto ope-
ra¢né vykony patria do ruk skiseného uroldga.

Ak poranenie ureteru nespozorujeme pocas
operdcie, Unik mo¢u do dutiny brusnej sa klinicky
prejavi hortickou az triakou, bolestami v podbrus-
ku, ktoré sa lateralizuju na stranu poraneného urete-
ru, hematuriou, subiledznym az ileéznym stavom. Pri
infikovani mo¢om moze vzniknit peritonitida, ak sa
peritonealizovalo, hromadi sa mo¢ v retroperitoneu,
ak sa zaviedol Redonov dren, nachddza sa v sacku
moc¢, pozorujeme Unik mocu cez podvu, a ak sa pod-
viazu obidva mocovody, nastane andria.

Unikom mogu cez poévu niekolko dni po operécii
sa prejavuje ureterovagindlna fistula. Podla ¢asové-
ho Useku od operacie po vznik fistuly delime fistuly na:
- vCasné, vzniknuté do 5 dni od operécie,

- strednodobé, vzniknuté od 6 do 30 dni po operécii,
- neskoré, vzniknuté po 30 diioch od operacie.

Ureterovagindinu fistulu diagnostikujeme i. v. uro-
grafiou, magnetickou rezonanciou a samozrejme bioche-
mickym vySetrenim tekutiny z poSvy, ktorou je moc.

Ak zistime tnik moCu cez poSvu, niekedy treba di-
ferencovat, ¢i u pacientky ide o vezikovagindlnu ¢i ure-
terovagindinu fistulu. Diferenciélnu diagnostiku tychto
dvoch fistul vykoname tak, ze zasunieme pacientke do
podvy tampdn, podame jej per os pyridium a cez ka-
téter podame do mocového mechuira metylénovi mod-
rd. Ak sa tampdn v poSve zafarbi na oranzovo, diag-
nostikovali sme ureterovagindlnu fistulu, pretoze py-
ridium sa vyluéuje oblickami a oranzovo sfarbeny mo¢
sa do poSvy dostava cez poraneny ureter. Ak sa vSak
zafarbi na modro, ide o vezikovaginalnu fistulu.

Literatara

Konzervativne rieSenie ureterovagindinej fis-
tuly spociva v premosteni oblickovej panvicky s mo-
¢ovym mechdrom cievkou zavedenou pomocou cys-
toskopu a ponechanim in situ 3 mesiace. Ak sa ten-
to manéver nepodari, alebo neddjde k spontannemu
vyhojeniu ézie ureteru na ureteréinej cievke, pri-
chadza na rad operacné rieSenie fistuly uroldgom.
Najskér vSak 12 — 13 tyzdriov po operaénom vykone,
ked bude miesto Iézie bez zapalu a edému. (9)

Zaver

Poranenie moCovych ciest pocas gynekologic-
kych operéacii nie je Casté, avSak na takéto perope-
ratné komplikacie je nutné mysliet pocas kazdej gy-
nekologickej operdcie. Aby sa prediSlo poraneniu
mocCovych ciest, musi kazdy gynekoldg, ktory ope-
ruje, ale najmé gynekoldg-onkoldg, dokonale poznat
anatomiu, musi pocitat s anomaliami mocovych ciest,
najma na ureter duplex ¢i fissus. Musi spravne zvolit
predoperacné vySetrenia, aby odhalil tak spominané
anomalie ako aj spravne stanovil Stadium onkolo-
gického ochorenia. Od stanovenia spravneho $tadia
ochorenia zavisi indik&cia primerane radikalneho ope-
racného vykonu. Kvéli prevencii peroperacnych kom-
plikécii je dolezité spravne rozhodnut, &i je indikovany
radikélny operacny vykon, ktory je zatazeny vy$Sou
pravdepodobnostou peroperatnej morbidity, alebo
mozeme vykonat minimalne invazivny operacny vy-
kon ¢i fertilitu zachovavajuci operaény vykon, ktoré su
zatazené minimalnou peropera¢nou morbiditou, ale-
bo operacny vykon nie je indikovany a pacientka bude
lie¢ena inou lie¢ebnou modalitou ako radioterapia Ci
chemoterapia. Nespravne indikovany operaény vykon
u pacientky s inoperabilnym Stadiom maligneho ocho-
renia je najcastejSie pricinou poranenia pacientky po-
¢as operacného vykonu. Peroperaénej morbidite, ku
ktorej patri i poranenie mocovych ciest, sa predcha-
dza i dostatocne dlhym tréningom, tzv. learning cur-
ve, pocas ktorého musi gynekolog dokonale zvladnut
technicku stranku opera¢ného vykonu.
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