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Lézia močového mechúra pri laparoskopickej 
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Lézia močového mechúra je pomerne zriedkavou, ale obávanou komplikáciou pri laparoskopických operáciách. Autori prezentujú 
kazuistiku 54-ročného muža, u ktorého došlo k peroperačne nepoznanému poraneniu močového mechúra suprapubicky zavedeným 
trokárom pri laparoskopickej resekcii sigmy.
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Lesion of urinary bladder during laparoscopic sigmoid resection – case report

Lesion of urinary bladder is a quite rare, but feared complication during laparoscopic surgery. Authors present a case report of 54 years 
old male patient with perioperatively not recognized urinary bladder lesion during laparoscopic sigmoid resection, casued by the 
suprabupic trocar. 
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Úvod
Iatrogénna lézia močového mechúra je 

jednou z možných komplikácií pri laparosko-
pických operáciách v dolnej polovici brušnej 
dutiny, resp. v malej panve. Jej výskyt je pomer-
ne nízky, avšak so zväčšujúcim sa repertoárom 
a počtom laparoskopických výkonov možno 
očakávať aj zvýšenú incidenciu tejto kompli-
kácie. Hoci väčšina poranení močového mech-
úra sa vyskytuje u pacientov bez významných 
rizikových faktorov, ich incidencia sa zvyšuje 
u pacientov s anamnézou predchádzajúcich 
operačných výkonov, so zápalovými črevnými 
ochoreniami, prekonanými infekciami v ob-
lasti malej panvy a u pacientov s rozsiahlymi 
nádormi, ktoré spôsobujú narušenie normál-
nych anatomických pomerov. Mechanizmy 
poranenia sú rôzne, vyskytujú sa tupé aj ostré 
poranenia pri disekcii, termické poranenia pri 
použití vysoko energetických zdrojov, príčinou 
môže byť aj devaskularizácia tkaniva. Jedným 
z možných mechanizmov býva tiež poranenie 
suprapubicky zavedeným trokárom.

Na III. chirurgickej klinike SZU a Nemocnice 
Košice-Šaca a. s., 1. súkromná nemocnica, sme 
za posledných 10 rokov vykonali 593 laparosko-
pických operácií, pri ktorých štandardne zavád-
zame trokár v suprapubickej oblasti. Z toho bolo 
206 laparoskopických resekcií kolorekta a 387 
laparoskopických appendektómií. Pri analýze 
tohto súboru sme poranenie močového mech-
úra trokárom zaznamenali iba raz – incidencia 
0,17 %. V kazuistike podrobne rozoberáme tento 
prípad.

Kazuistika
54-ročný muž bol ambulantne vyšetrený 

gastroenterológom pre pozitívny test stolice na 
okultné krvácanie. Pri kolonoskopii bol zistený 
prisadlý polyp sigmy vo vzdialenosti 25 cm od 
anu. Vykonaná bola parciálna polypektómia, 
histologickým vyšetrením bol dokázaný ade-
nokarcinóm s dobrým stupňom diferenciácie 
v tubulovilóznom adenóme. Realizované bolo 
CT brucha, kde stena sigmy kontúrovaná, bez 
známok infiltrácie okolia, parenchymatózne or-
gány bez ložiskových zmien, LU nezväčšené. 
Pacient bol prijatý na III. chirurgickú kliniku SZU 
a Nemocnice Košice-Šaca a. s., dňa 14. 6. 2012 
za účelom operačného riešenia. Anamnesticky 
pacient liečený na arteriálnu hypertenziu, dia-
betes mellitus kompenzovaný diétou, BMI 25. 
V minulosti bol operovaný klasicky pre bilate-
rálnu inguinálnu herniu. 

Po predoperačnej príprave bol operovaný 
15. 6. 2012. Po uvedení do anestézie bol zave-
dený permanentný katéter (PK) do močového 
mechúra. Vykonaná bola laparoskopická resekcia 
rektosigmy a drenáž brušnej dutiny, operačný 
výkon prebehol bez komplikácií, operačný čas 
bol 185 minút. V pooperačnom období 1. až 
4. pooperačný deň bol pacient afebrilný, KPPA 
sme po 24 hodinách vysadili, drén odvádzal 
sérosangvinolentný obsah 90 – 100 ml denne, 
KO v norme, hodnoty urey a sérového kreatinínu 
boli v referenčných hodnotách, denná diuréza 
1 400 až 2 400 ml.

Katéter odvádzal číry moč a na 4. pooperač-
ný deň bol odstránený. Pacient realimentovaný 

per os, peristaltika obnovená na 3. pooperačný 
deň. Na 5. pooperačný deň poistný drén odvie-
dol iba 30 ml, pozorovali sme však obtekanie 
číreho obsahu povedľa drénu, preto sme drén 
skrátili a na ranu nalepili kolostomické vrecko, 
do ktorého odtieklo 1 000 ml čírej tekutiny. 
Biochemické vyšetrenie potvrdilo, že ide o moč. 
Pacientovi sme znovu zaviedli močový katéter 
a indikovali intravenóznu urografiu a ascendent-
nú cystografiu cez PK. Na cystografii pozorujeme 
miernu stranovú deviáciu močového mechúra 
doprava (pravdepodobne po predošlej plastike 
inguinálnej hernie), poistný drén je zavedený 
cez stenu močového mechúra (obrázok 1). Po 
odstránení poistného drénu pozorujeme únik 
kontrastnej látky kanálom po dréne a tiež intra-
peritoneálne (obrázok 2), pričom intravenózna 
urografia potvrdila intaktnosť oboch ureterov 
(obrázok 3). 

Následne sme dňa 20. 6. 2012 spolu s uro-
lógom vykonali laparotómiu a revíziu, pri ktorej 
nachádzame na pravej strane fundu močového 
mechúra perforačný otvor v oblasti prednej aj 
zadnej steny, spôsobený trokárom zavedeným 
pri prvotnej operácii (obrázok 5 a 6). Obe lé-
zie sme ošetrili sutúrou pokračujúcim stehom 
Maxonom 2/0 v dvoch vrstvách, vodotesnosť 
sme overili instiláciou metylénovej modrej cez 
PK. Do cavum Douglasi sme zaviedli poistný 
drén a do prevezikálneho priestoru Redonov 
drén. V následnom pooperačnom priebehu 
ordinované ATB – ciprofloxacin i. v., 1. až 2. po-
operačný deň bol pacient subfebrilný – teplota 
do 37,5 °C, prevezikálny Redon odviedol do 5 ml 
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denne, odstránený bol na 4. pooperačný deň. 
Poistný drén odvádzal 250 ml sérosangvinolent-
ného obsahu, postupne sekrécia zmenšená, bol 
odstránený na 7. pooperačný deň. Permanentný 
močový katéter (20 Charr) sme ponechali 11 dní 
a pacient bol prepustený domov 12. deň po 
revízii, resp. 17 dní po prvej operácii.

Pacient absolvoval urologickú kontrolu  
2 mesiace po operácii – fyzikálny nález, močový 
sediment a USG boli v norme. Na kontrolu v ko-
loproktologickej poradni sa dostavil 3 mesiace 
od operácie – subjektívne bol bez ťažkostí, kli-
nicky primeraný pooperačný stav, USG brucha 
a onkomarkery v norme, onkologická terapia 
nebola indikovaná.

Diskusia 
Poranenie močového mechúra pri laparo-

skopických operáciách je komplikáciou spoje-
nou so závažnou morbiditou. Jeho incidencia 
sa v  literatúre udáva od 0,02 % do 8,3 % (1). 
Najčastejšími mechanizmami sú termické po-
ranenia elektrokoaguláciou, tupé a ostré pora-
nenia pri disekcii, resp. trokármi zavádzanými 
suprapubicky. Rozsah poranenia býva rôzny, od 
bežnej kontúzie a intramurálneho hematómu, 

až po veľké dilacerácie steny močového mech-
úra. Pri poranení trokárom býva najčastejšie 
postihnutý fundus močového mechúra, buď 
tangenciálne, alebo býva poškodená predná aj 
zadná stena mechúra.

Ako rizikové faktory sa uvádzajú predchá-
dzajúce operácie, divertikuly a vývojové ano- 
málie močového mechúra, ožarovanie, malígna 
infiltrácia, chronické infekcie a zápaly, endomet- 
rióza. Často diskutovanou otázkou býva aj ne-
skúsenosť operatéra v spojitosti s vykonávaním 
urgentných laparoskopií, najmä laparoskopic-
kých apendektómií (6).

U nášho pacienta došlo k poraneniu fundu 
močového mechúra, pričom na základe anam- 
nézy a zobrazovacích vyšetrení sa domnievame, 
že na vzniku komplikácie sa mohla podieľať aj 
mierna stranová deviácia a fixácia pravej strany 
fundu po predošlej inguinálnej hernioplastike.

Peroperačne sa diagnostikuje niečo vyše 53 %  
iatrogénnych poranení močového mechúra, 
ktoré vzniknú počas laparoskopických operácií 
(9). Peroperačná identifikácia poranenia, ak sa 
na ňu myslí, nebýva ťažká. Pri pochybnostiach 
je odporúčaná instilácia roztoku metylénovej 
modrej do močového mechúra cez permanent-
ný katéter počas operácie. Cystoskopia by mala 
pomôcť posúdiť rozsah poranenia a jeho vzťah 
k ureterálnym ústiam (1). Nepovšimnuté pora-
nenia sa manifestujú v skorom pooperačnom 

priebehu hematúriou, odtokom moču z rany, 
resp. drénu, abdominálnym dyskomfortom až 
paralytickým ileom, febrilitami, oligúriou a mo-
čovým ascitom so zvýšenými hladinami sérové-
ho kreatinínu v dôsledku reabsorpcie. Stanoviť 
diagnózu a  určiť rozsah poranenia pomôžu 
zobrazovacie vyšetrenia, indikovaná je ascen-
dentná cystografia vo viacerých projekciách,  
i. v. urografia a CT cystografia (2). 

U nášho pacienta došlo k prehliadnutiu po-
ranenia počas operácie, takisto nekomplikovaný 
bezprostredný pooperačný priebeh nepoukazo-
val na možnosť tejto komplikácie. Domnievame 
sa, že došlo k tamponáde perforačných otvo-
rov zavedeným drénom, čo malo za následok 
neskorú prezentáciu močového leaku až po 
odstránení drénu.

Diagnostika a liečba poranení močového 
mechúra vyžaduje multidisciplinárny prístup, 
liečebný postup je potrebné konzultovať s uro-
lógom. Malé extraperitoneálne lézie je možné 
liečiť konzervatívne, zavedením permanentného 
močového katétra, ktorý sa ponecháva  7 až 14 
dní, do cystografickej kontroly. Mnohí autori 
však odporúčajú aj tieto lézie riešiť chirurgicky 
kvôli minimalizácii možnosti vzniku fistuly (5). Pri 
peroperačne diagnostikovaných poraneniach je 
možné ošetriť léziu laparoskopicky vstrebateľ-
ným monofilamentným stehom v jednej alebo 

Obrázok 1. Ascendentná cystografia so zave-
deným poistným drénom

Obrázok 4. Stav pred operačnou revíziou

Obrázok 2. Ascendentná cystografia s únikom 
kontrastnej látky

Obrázok 5. Peroperačný nález lézie zadnej 
steny močového mechúra

Obrázok 3. Intravenózna urografia

Obrázok 6. Peroperačný nález – kanál po tro-
kári zavedenom cez stenu močového mechúra
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v dvoch vrstvách, sutúra musí byť vodotesná. 
Pri neskoro diagnostikovaných a intraperitone-
álnych poraneniach je nutná urgetná operačná 
liečba. Väčšinou postačuje prostá sutúra mo-
čového mechúra pokračujúcim vstrebateľným 
stehom 2/0 resp. 3/0 v dvoch vrstvách vodo-
tesne, u rizikových pacientov a pacientov po 
ožarovaní sa pridáva tretia vrstva Lembertovými 
stehmi. Nevstrebateľné stehy by nemali byť po-
užívané, pretože môžu mať za následok vznik 
granulómov a  fistúl. Lézia v  oblasti trigona 
močového mechúra a v blízkosti ureterálnych 
ústí spravidla vyžaduje ošetrenie cez prednú 
cystotómiu. Zásadné je zabezpečiť adekvátnu 
drenáž, permanentný močový katéter by mal byť 
ponechaný 7 až 10 dní na podporu hojenia (2).

Záver
Najlepším manažmentom iatrogénnych po-

ranení močového mechúra zostáva prevencia. 
Mala by zahŕňať dôkladnú znalosť anatomických 
pomerov a rizikových faktorov, rutinnú katetri-

záciu močového mechúra predoperačne, pre-
cíznu preparáciu a hemostázu, inzerciu trokárov 
laterálne od mm. recti abdominis, resp. od plica 
umbilicalis lateralis intraperitoneálne. Včasná 
identifikácia a chirurgická reparácia iatrogénnych 
poranení močového mechúra sú kľúčové k mi-
nimalizácii morbidity a predchádzaniu častým 
právnym sporom. 
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Metoda klinické elektrokardiografi e patří k základním neinvazivním vyšetřením v každodenní praxi internisty i kardiologa. Za zcela samo-
zřejmé se předpokládá, že každý z takto zaměřených lékařů je schopen posoudit a bezpečně rozlišit nejen všechny akutní situace, ale i ta-
kové změny, ke kterým je nutno zaujmout ať již další diagnostický či terapeutický postoj. Řada elektrokardiografi ckých jevů však vyžaduje 
bližší zkoumání křivky včetně klinických souvislostí. Interpretaci mnohých dějů nelze vyjádřit vyslovením nějaké diagnózy, ale je nutno do-
tyčnou EKG křivku interpretovat popisně s využitím teoretických znalostí základních principů tvorby a šíření vzruchu v srdci. Některé děje 
jsou natolik vzácné či prchavé, že ačkoliv o jejich existenci teoreticky víme, prakticky se nám je podaří zachytit jen velmi zřídka. Připravovaná 
publikace v sedmnácti logicky uspořádaných kapitolách představuje ucelený soubor téměř 200 EKG křivek s popisem a teoretickým roz-
borem příslušného nálezu od základních elektrokardiografi ckých obrazů až po ukázky prakticky všech dosud známých dějů zachytitelných 
elektrokardiografi cky. Publikace si takto klade za cíl seznámit čtenáře s širokým spektrem elektrokardiografi cké diagnostiky a v praktických 
ukázkách upozornit na úskalí v hodnocení jednotlivých EKG záznamů.
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