Lézia mocového mechura pri laparoskopickej
resekcii sigmy - kazuistika
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Lézia mocového mechura je pomerne zriedkavou, ale obavanou komplikaciou pri laparoskopickych operaciach. Autori prezentuju

kazuistiku 54-ro¢ného muza, u ktorého doslo k peropera¢ne nepoznanému poraneniu mo¢ového mechtra suprapubicky zavedenym

trokarom 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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Uvod

latrogénna |ézia mocového mechura je
jednou z moznych komplikacif pri laparosko-
pickych operdcidch v dolnej polovici brusnej
dutiny, resp. v malej panve. Jej vyskyt je pomer-
ne nizky, avsak so zvac¢sujucim sa repertodrom
a poc¢tom laparoskopickych vykonov mozno
ocakavat aj zvysenu incidenciu tejto kompli-
kacie. Hoci vac¢sina poraneni mocového mech-
Ura sa vyskytuje u pacientov bez vyznamnych
rizikovych faktorov, ich incidencia sa zvy3uje
u pacientov s anamnézou predchadzajucich
operacnych vykonoy, so zdpalovymi crevnymi
ochoreniami, prekonanymi infekciami v ob-
lasti malej panvy a u pacientov s rozsiahlymi
nadormi, ktoré spdsobuju narusenie normal-
nych anatomickych pomerov. Mechanizmy
poranenia su rozne, vyskytuju sa tupé aj ostré
poranenia pri disekcii, termické poranenia pri
pouziti vysoko energetickych zdrojov, pri¢inou
mbze byt aj devaskularizacia tkaniva. Jednym
zmoznych mechanizmov byva tieZ poranenie
suprapubicky zavedenym trokdrom.

Na lll. chirurgickej klinike SZU a Nemocnice
Kogice-Saca a. s, 1. sukromnda nemocnica, sme
za poslednych 10 rokov vykonali 593 laparosko-
pickych operacii, pri ktorych Standardne zavad-
zame trokdr v suprapubickej oblasti. Z toho bolo
206 laparoskopickych resekcif kolorekta a 387
laparoskopickych appendektomil. Pri analyze
tohto suboru sme poranenie moc¢ového mech-
ura trokdrom zaznamenali iba raz — incidencia
0,17 %. V kazuistike podrobne rozoberame tento
pripad.

Kazuistika

54-ro¢ny muz bol ambulantne vy3etreny
gastroenterolégom pre pozitivny test stolice na
okultné krvacanie. Pri kolonoskopii bol zisteny
prisadly polyp sigmy vo vzdialenosti 25 cm od
anu. Vykonané bola parcidlna polypektomia,
histologickym vysetrenim bol dokdzany ade-
nokarciném s dobrym stupriom diferenciacie
v tubuloviléznom adenéme. Realizované bolo
CT brucha, kde stena sigmy konturovana, bez
zndmok infiltracie okolia, parenchymatézne or-
gany bez loZiskovych zmien, LU nezvacsené.
Pacient bol prijaty na lll. chirurgickd kliniku SZU
a Nemocnice Kosice-Saca a. s, dnha 14. 6. 2012
za Ucelom operacného riedenia. Anamnesticky
pacient lieCeny na arteridlnu hypertenziu, dia-
betes mellitus kompenzovany diétou, BMI 25.
V minulosti bol operovany klasicky pre bilate-
ralnu inguinalnu herniu.

Po predoperacnej priprave bol operovany
15. 6. 2012. Po uvedeni do anestézie bol zave-
deny permanentny katéter (PK) do mocového
mechura. Vykonand bola laparoskopicka resekcia
rektosigmy a drendz brusnej dutiny, operacny
vykon prebehol bez komplikécii, opera¢ny cas
bol 185 minut. V pooperatnom obdobi 1. az
4. pooperacny den bol pacient afebrilny, KPPA
sme po 24 hodinach vysadili, drén odvadzal
sérosangvinolentny obsah 90 — 100 ml denne,
KO v norme, hodnoty urey a sérového kreatininu
boli v referencnych hodnotach, dennd diuréza
1400 az 2400 ml.

Katéter odvadzal ¢iry moc¢ a na 4. pooperac-
ny den bol odstraneny. Pacient realimentovany
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per os, peristaltika obnovend na 3. pooperacny
den. Na 5. pooperacny den poistny drén odvie-
dol iba 30 ml, pozorovali sme viak obtekanie
¢ireho obsahu povedla drénu, preto sme drén
skratili a na ranu nalepili kolostomické vrecko,
do ktorého odtieklo 1 000 ml ¢irej tekutiny.
Biochemickeé vysetrenie potvrdilo, Ze ide o moc.
Pacientovi sme znovu zaviedli mocovy katéter
a indikovali intravendznu urografiu a ascendent-
nu cystografiu cez PK. Na cystografii pozorujeme
miernu stranovu devidciu moc¢ového mechtura
doprava (pravdepodobne po predoslej plastike
inguindlnej hernie), poistny drén je zavedeny
cez stenu mocového mechura (obrdzok 1). Po
odstraneni poistného drénu pozorujeme Unik
kontrastnej latky kandlom po dréne a tieZ intra-
peritonedlne (obradzok 2), pricom intravendzna
urografia potvrdila intaktnost oboch ureterov
(obrézok 3).

Nasledne sme dna 20. 6. 2012 spolu s uro-
l6gom vykonali laparotémiu a reviziu, pri ktorej
nachadzame na pravej strane fundu mocového
mechura perforacny otvor v oblasti prednej aj
zadnej steny, spdsobeny trokdrom zavedenym
pri prvotnej operacii (obrazok 5 a 6). Obe lé-
zie sme oSetrili sutirou pokracujucim stehom
Maxonom 2/0 v dvoch vrstvach, vodotesnost
sme overili instildciou metylénovej modrej cez
PK. Do cavum Douglasi sme zaviedli poistny
drén a do prevezikdlneho priestoru Redonov
drén. V naslednom poopera¢nom priebehu
ordinované ATB — ciprofloxacin i. v, 1. az 2. po-
operacny der bol pacient subfebrilny — teplota
do 375 °C, prevezikdlny Redon odviedol do 5 ml



Obrdzok 1. Ascendentnd cystografia so zave-
denym poistnym drénom
s

Obrdzok 2. Ascendentna cystografia s inikom
kontrastnej latky

denne, odstraneny bol na 4. pooperacny der.
Poistny drén odvadzal 250 ml sérosangvinolent-
ného obsahu, postupne sekrécia zmensend, bol
odstraneny na 7. pooperacny denr. Permanentny
mocovy katéter (20 Charr) sme ponechali 11 dni
a pacient bol prepusteny domov 12. den po
revizii, resp. 17 dnf po prvej operacii.

Pacient absolvoval urologickd kontrolu
2 mesiace po operdacii — fyzikalny ndlez, mocovy
sediment a USG boliv norme. Na kontrolu v ko-
loproktologickej poradni sa dostavil 3 mesiace
od operacie - subjektivne bol bez tazkosti, kli-
nicky primerany pooperacny stav, USG brucha
a onkomarkery v norme, onkologicka terapia
nebola indikovana.

Diskusia

Poranenie mocového mechdra pri laparo-
skopickych operdciach je komplikaciou spoje-
nou so zdvaznou morbiditou. Jeho incidencia
sa v literatlre udava od 0,02 % do 8,3 % (1).
Najcastejsimi mechanizmami su termické po-
ranenia elektrokoagulaciou, tupé a ostré pora-
nenia pri disekcii, resp. trokdrmi zavadzanymi
suprapubicky. Rozsah poranenia byva rézny, od
beZnej kontuzie a intramuralneho hematému,

Obrdzok 3. Intravendzna urografia

az po velké dilaceracie steny moc¢ového mech-
dra. Pri poraneni trokdrom byva najcastejsie
postihnuty fundus mocového mechdra, bud
tangencidlne, alebo byva poskodena predna aj
zadna stena mechdura.

Ako rizikové faktory sa uvadzaju predcha-
dzajuce operécie, divertikuly a vyvojové ano-
malie mocového mechura, ozarovanie, maligna
infiltracia, chronické infekcie a zapaly, endomet-
riéza. Casto diskutovanou otdzkou byva aj ne-
skusenost operatéra v spojitosti s vykondvanim
urgentnych laparoskopif, najma laparoskopic-
kych apendektomif (6).

U nasho pacienta doslo k poraneniu fundu
mocového mechura, pricom na zaklade anam-
nézy a zobrazovacich vysetreni sa domnievame,
7e na vzniku komplikécie sa mohla podielat aj
mierna stranova devidcia a fixacia pravej strany
fundu po predoslej inguinélnej hernioplastike.

Peroperacne sa diagnostikuje nieco vyse 53 %
iatrogénnych poraneni mocového mechura,
ktoré vzniknu pocas laparoskopickych operacif
(9). Peroperacna identifikacia poranenia, ak sa
na fu mysli, nebyva tazka. Pri pochybnostiach
je odporucand instildcia roztoku metylénovej
modrej do mocového mechura cez permanent-
ny katéter pocas operacie. Cystoskopia by mala
pomdct posudit rozsah poranenia a jeho vztah
k ureterdlnym ustiam (1). Nepovsimnuté pora-
nenia sa manifestuju v skorom poopera¢nom

Obrdzok 4. Stav pred operacnou reviziou

priebehu hematuriou, odtokom mocu z rany,
resp. drénu, abdominalnym dyskomfortom az
paralytickym ileom, febrilitami, oliguriou a mo-
¢ovym ascitom so zvysenymi hladinami sérové-
ho kreatininu v dosledku reabsorpcie. Stanovit
diagndzu a urcit rozsah poranenia pomézu
zobrazovacie vysetrenia, indikovana je ascen-
dentnd cystografia vo viacerych projekciach,
i. v. urografia a CT cystografia (2).

U nasho pacienta doslo k prehliadnutiu po-
ranenia pocas operdacie, takisto nekomplikovany
bezprostredny pooperacny priebeh nepoukazo-
val na moznost tejto komplikacie. Domnievame
sa, e doslo k tampondde perforacnych otvo-
rov zavedenym drénom, ¢o malo za nésledok
neskoru prezentaciu mocového leaku az po
odstraneni drénu.

Diagnostika a lie¢ba poraneni mocového
mechura vyzaduje multidisciplinarny pristup,
lie¢ebny postup je potrebné konzultovat s uro-
|[6gom. Malé extraperitoneélne ézie je mozné
liecit konzervativne, zavedenim permanentného
mocového katétra, ktory sa ponechéva 7 az 14
dni, do cystografickej kontroly. Mnohi autori
viak odporucaju aj tieto |ézie riesit chirurgicky
kvoli minimalizacii moznosti vzniku fistuly (5). Pri
peroperacne diagnostikovanych poraneniach je
mozné osetrit 1éziu laparoskopicky vstrebatel-
nym monofilamentnym stehom v jednej alebo

Obrdzok 5. Peroperacny nélez 1ézie zadnej
steny moc¢ového mechura

Obrdzok 6. Peroperacny ndlez — kanal po tro-
kari zavedenom cez stenu mocového mechura
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v dvoch vrstvach, sutdra musf byt vodotesna.
Pri neskoro diagnostikovanych a intraperitone-
alnych poraneniach je nutnd urgetné operacna
lie¢ba. Vacsinou postacuje prosta suttra mo-
¢ového mechura pokracujucim vstrebatelnym
stehom 2/0 resp. 3/0 v dvoch vrstvach vodo-
tesne, u rizikovych pacientov a pacientov po
ozarovani sa pridava tretia vrstva Lembertovymi
stehmi. Nevstrebatelné stehy by nemali byt po-
uzivané, pretoze mézu mat za nasledok vznik
granuldomov a fistul. Lézia v oblasti trigona
mocového mechura a v blizkosti ureterdinych
Ustf spravidla vyzaduje oSetrenie cez prednu
cystotémiu. Zasadné je zabezpecit adekvétnu
drendz, permanentny mocovy katéter by mal byt
ponechany 7 az 10 dni na podporu hojenia (2).

Zaver

Najlepsim manazmentom iatrogénnych po-
raneni moc¢ového mechura zostdva prevencia.
Mala by zahfhat dokladnu znalost anatomickych
pomerov a rizikovych faktorov, rutinnd katetri-
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poraneni mocového mechdra su klic¢ové k mi-
nimalizacii morbidity a predchadzaniu ¢astym
pravnym sporom.

Literatura

1.Lam A, Kaufman Y, Khong SY, Liew A, Ford S, Condous G.
Dealing with complications in laparoscopy. Best Practice & Re-
search Clinical Obstetrics and Gynaecology. 2009;23:631-646.
2. Delacroix Scott E Jr, Winters JC. Urinary Tract Inju-
res: Recognition and Management. Clin Colon Rectal Surg.
2010;23(2):104-112.

3. Franko J, O'Connell BG, Mehall JR, Harper SG, Nejman JH,
Zebley DM, Fassler SA. The Influence of Prior Abdominal Ope-
rations on Conversion and Complication Rates in Laparosco-
pic Colorectal Surgery. JSLS. 2006;10(2):169-175.

4.Rose J, Schneider C, Yildirim C, Geers P, Scheidbach H, Kocker-
ling F. Complications in laparoscopic colorectal surgery: results
of a multicentre trial. Tech Coloproctol. 2004;8(Suppl 1):25- 28.
5. Ho Christopher CK, Alexander H, Singam P, Cheok LB, Zai-
nuddin Z. latrogenic bladder injury: A single institution’s ten-

MUDr. Martin Mudry

lll. chirurgickd klinika SZU
Nemocnica Kosice-Saca a.s.,
1. sikromnd nemocnica
Lu¢na 57,040 15 Kosice-Saca
mmudry@nemocnicasaca.sk

SOLEN

MEDICAL EDUCATION

EKG v klinické praxi

doc. MUDr. Cestmir Cihalik, CSc., doc. MUD. Milog Téborsky, CSc., FESC, MBA

Recenzenti: prof. MUDr. Michael Aschermann, DrSc., prof. MUDr. Jifi Vitovec, CSc.
Pocet stran: 272
Metoda klinické elektrokardiografie patif k zdkladnim neinvazivnim vysetfenim v kazdodenni praxi internisty i kardiologa. Za zcela samo-
ztejmé se predpoklada, ze kazdy z takto zamérenych Iékali je schopen posoudit a bezpecné rozlisit nejen viechny akutni situace, ale i ta-
kové zmény, ke kterym je nutno zaujmout at jiz dalsi diagnosticky ¢i terapeuticky postoj. Rada elektrokardiografickych jev( viak vyzaduje
blizsi zkoumani kfivky vetné klinickych souvislosti. Interpretaci mnohych déj nelze vyjadfit vyslovenim néjaké diagnozy, ale je nutno do-
ty¢nou EKG kfivku interpretovat popisné s vyuzitim teoretickych znalosti zakladnich principt tvorby a sifenf vzruchu v srdci. Nékteré déje
jsou natolik vzacné ¢i prchavé, ze ackoliv o jejich existenci teoreticky vime, prakticky se ndm je podaii zachytit jen velmi zfidka. Pripravovana
publikace v sedmnacti logicky usporddanych kapitolach predstavuje uceleny soubor témér 200 EKG kfivek s popisem a teoretickym roz-
borem pfislusného nalezu od zékladnich elektrokardiografickych obrazl az po ukazky prakticky véech dosud zndmych déji zachytitelnych
elektrokardiograficky. Publikace si takto klade za cil sezndmit ¢tendfe s Sirokym spektrem elektrokardiografické diagnostiky a v praktickych
ukdzkach upozornit na uskali v hodnocent jednotlivych EKG zaznam(.
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