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Uvod: Reimplantace moc¢ovodu (ureterocys-
Stiet zajmu: zadny toneoanastomdza = UCNA) je vykonem provadé-
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nym z indikacf striktur mocovodu rlizné etiologie
(nasledkem iatrogenniho pldsobeni, endometridzy,
poradiacni apod.), pistéli mocovodu do jinych or-
gand, pfipadné v souvislosti s poranénim ureteru.
Existuje celd fada modifikaci, které Ize provadét
otevienym nebo minimalné invazivni pfistupem
(laparoskopicky nebo s robotickou asistencf). Mini-
malné invazivni pfistup umoznuje v fadé pfipadd
dosdhnout dobrého vysledku se snizenou perio-
peracni zatézi.

Cil: Prezentace moznosti minimalné invazivni
UCNA na souboru deseti pacientC (11 ureteralnich
jednotek).

Metody: Laparoskopickou UCNA provadime
transperitonedlné ze tyf nebo péti portt (2x10 mm
a 2-3x5 mm) ve Trendelenburgové poloze. Inicialné
je mocovod identifikovan dostatec¢né vysoko v mis-
té, kde je nepostizen a optimalné mimo adhezivni
proces. Po jeho obsjiti a zavéseni na hadicku k mini-
malizaci traumatizace pfi manipulaci je provedena
dostatecny prlimér a zde je pferusen. V zavislosti na
kalibru mocovodu, typu postizeni a délce chybéjici-
ho Useku k méchyfi je zvolena reimplantace pfima
bez nebo s antirefluxni modifikaci (extravezikalné ¢i
intravezikalné) nebo pfipadné je vyuzit zavés mé-
chyfe k m. psoas (tj. psoas hitch) nebo je vytvoren
Boariho lalok k preklenuti delsiho defektu. Sutura
mocovodu k méchyfi je provadéna vstiebatelnym
vldknem 4/0 (Ize pokracovaci ¢&i jednotlivé stehy),
pficem? Ize pfidat i ,kotevn(” stehy do obou pdlU
anastomaozy nebo k extravezikdlnimu ukotveni
stény mocovodu k méchyfi z materidlu silnéjsiho.
Béhem vykonu je vzdy provedeno zajisténi stentem
na dobu 4-8 tydnd. Méchyfovy katétr je ponechdn
10-14 dni po vykonu. Délka vykonu je variabilni,
protoZe zavisi na zvoleném typu UCNA. Vykony tr-
valy od 180 do 450 minut (nejdelsi byl oboustranny
vykon na mocovodech - psoas hicth dx a Boariho
lalok sin + feSeni hluboké endometridzy panve).

Vysledky: V obdobi od 4/2013 do 12/2016 bylo
operovano celkem deset pacientl — osm Zen a dva
muzi. Vykon byl provadén na 11 ureterdlnich jed-
notkach (tj. 1x bilaterdlni vykon). Indikace vykonu:
Sest pacientek hlubokéd panevni endometridza
(DIE = deep infiltrating endometriosis) se strikturou
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mocovodu a zachovalou funkci ledviny (4x vlevo,
Ix vpravo, 1x oboustranné), dvé pacientky striktura
mocovodu v dUsledku prechozi hysterektomie, je-
den muz striktura distdlniho mocovodu po opako-
vanych transuretrdlnich resekcich Usti pfi anamnéze
nadoru méchyrfe (v dobé operace beznadorovy
interval >3 roky), jeden muz s perioperacnim pora-
nénim mocovodu béhem laparoskopické radikalni
prostatektomie a fesenim v jedné dobé. Celkem
bylo provedeno devét extravezikdlnich UCNA (3x
prima3, 6x s psoas hitch), jeden Boariho lalok (jako
soucast oboustranného vykonu na mocovodu)
a Ix intravezikaIni antirefluxni modifikace Politano-
-Laedbetterovy reimplantace.

Perioperac¢ni pribéh byl vZzdy nekomplikova-
ny. Operace pro DIE panve byly vzdy provadény
v tymu gynekolog a urolog se soucasnym oSet-
fenim panevni endometridzy a feSenim postize-
ni moc¢ovodu v jedné dobé. Operace UCNA po
poranéni mocovodu byly provedeny s odstupem
tH mésic.

U jedné pacientky po oboustranné UCNA pro
DIE byla pét tydnd po vykonu (dva tydny po od-
stranéni mocového katétru) zjisténa volna tekutina
v dutiné brisni (zvétseni obvodu bficha, ale afebril-
ni, mocici, aperitonedlni, pasaz +), nicméné prove-
dend CT urografie a cystografie neprokazala 7zadny
unik mimo mocové cesty. Pfesto stav zareagoval na
zavedeni PMK s kompletni Upravou po dalsich dvou
tydnech. U jedné pacientky po oboustranném
vykonu pro DIE (vlevo ureterografie a vpravo UCNA
s psoas hitch) doslo pooperacné k manifestaci po-
lohového traumatu n. peroneus vpravo a hluboké
flebotrombdze s pozdéjsi kompletni neurologickou
a cévni Upravou po odpovidajici terapii. U jedné
pacientky s pfimou extravezikdlni UCNA pro DIE
doslo po extrakci katétru k bolestem na podkladé
vezikoureteralniho refluxu, bez infekce, pricemz
se stav zcela upravil béhem ¢tyf tydnl s anticho-
linergni terapil. U jedné pacientky po UCNA pro
DIE dodlo po odstranénf katétru (za dva tydny)
k febrilni uroinfekci i pres zajistovaci lé¢bu, byla
nutna rehospitalizace a cilend antibioticka terapie.
Viechny uvedené komplikace spadaly do stupné 2
Clavien-Dindovy klasifikace. U viech pacientt je
po extrakci stentu anatomicky i funkeni vysledek
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bez zndmek hydronefrézy, bez bolesti ¢i klinickych
projevl refluxu nebo infekce.

Zaveér: Minimalné invazivni UCNA je vykon,
ktery Ize provést v fadé modifikaci podle typu po-
stizenf mocovodu a délky postizeného/chybéjiciho
Useku. Lze jej kombinovat v jedné dobé s jinym
typem vykonu (napf. osetfeni DIE panve nebo jako
pokracovani jiného vykonu, ktery ved! k poranéni
mocovodu), pak se ale jedna o vykony delsiho
trvani. Vzniklé komplikace dosahovaly maximalné
stupné 2 dle Claviena-Dinda. Funkéni i anatomicky
vysledek je vyhovuijici.

KLICOVA SLOVA
Laparoskopie, reimplantace, moc¢ovod, endomet-
riéza, poranéeni.

SUMMARY

Macek P. Fanta M, Pesl M, Mara M, Fiala V,
Novék K, Hanus T. Modifications of laparoscopic
ureterocystoneostomy.

Introduction: Indications for ureteral reim-
plantation (ureterocystoneostomy = UCN) include
ureteric strictures of various etiology (due to iat-
rogenic injuries, endometriosis, post radiotherapy
etc.), fistulas from ureter into various organs or ure-
teral trauma. There are a number of modifications,
which can be carried out via open or minimally
invasive approach (laparoscopic or robot-assist-
ed). Minimally invasive (M) approach can achieve
a good result with decreased perioperative mor-
bidity in many cases.

Aim: Presentation of modification of minimally
invasive UCN on a cohort of 10 patients (11 ureteral
units).

Methods: We perform laparoscopic UCN trans-
peritoneally using 4-5 ports (2x 10mm, 2-3x 5mm)
in Trendelenburg position. Initially, the ureter is
identified relatively higher in the unaffected area
and ideally away from the adhesive process. Fol-
lowing ureteral circumferential dissection a loop
is placed around it to minimize traumatization by
manipulation and dissection is carried out down-
wards to the lowermost possible level with suffi-
cient ureteral caliber and here it is divided. Based
on ureteral caliber, type of process and length of
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missing segment to urinary bladder, a type UCN is
selected - direct without or with antireflux modi-
fication (extravesical or intravesical technique) or
psoas hitch or Boari flap in order to bridge a longer
defect. Ureter to bladder suturing is done using
absorbable 4/0 suture (either continuous or inter-
rupted), with possible “anchoring” sutures using
stronger material placed into both poles of the
anastomosis. Stenting is performed during inter-
vention and it is left in situ for 4-8 weeks. Bladder
catheter is kept for 10-14 days. Length of surgery
varies as it depends on the selected UCN modifica-
tion. Our procedures were between 180 and 1450
minutes (the longest was bilateral UCN with right
psoas hitch and left Boari flap including manage-
ment of underlying deep pelvic endometriosis).
Results: We operated on 10 patients (8 wom-
en and 2 men) between 4/2013 and 12/2016. We
performed intervention on 11 ureteral units (i.e.
1 bilateral case). Indications included: 6 women
with pelvic deep infiltrating endometriosis (DIE)
and ureteric stricture with good renal function
(4x left, Txright, 1 bilateral), 2 women with ureteric
strictures following previous hysterectomy, T man
with distal ureteric stricture following repeated
transurethral bladder resection in the area of ure-
teral orifice (at the time of surgery tumor free for
more than 3 years), 1 man with intraoperatively
recognized ureteral transection during laparo-
scopic radical prostatectomy (managed simulta-
neously). There were 9 extravesical UCN (direct
3x, with psoas hitch 6x), 1 Boari flap (during the
bilateral case) and 1 intravesical antireflux Politano-
Laedbetter UCN modification. Perioperative course
was always uneventful. Intervention due to pelvic
DIE were always carried out as one-stage proce-
dure by team of gynecologist and urologist with
concurrent complete management of pelvic DIE
and ureteral involvement. UCN as management
of strictures from previous procedures were all
carried out after a 3-month interval. In one pa-
tient after bilateral UCN for DIE free intrabdominal
fluid was diagnosed (complaining on increased
waist circumference, but afebrile, voiding normally,
aperitoneal, normal bowel motions), however im-
mediate CT urography and cystography failed to



detect any urinary tract leak. Complete resolution
occurred after bladder catheter insertion for 2 more
weeks. In one patient following bilateral ureteral
management (ureteroureteroanastomosis left and
UCN with psoas hitch right) positional trauma af-
fecting n. peroneus and deep vein thrombosis
occurred, with complete neurologic and vascular
resolution following appropriate therapy. One pa-
tient following direct extravesical UCN for DIE suf-
fered from symptoms of vesicoureteral reflux after
bladder catheter removal, without any infection,
and this resolved after 4 weeks of anticholinergic
therapy. One patient after UCN for DIE had febrile
urinary tract infection following bladder catheter
removal 2 weeks after surgery despite antimicro-
bial prophylaxis, with readmission and antibiotic
therapy. All postoperative complications (within
90 days) were Clavien-Dindo grade 2. After stent
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removal, all patients have a good anatomic and
functional result without symptoms of infection
or reflux and hydronephrosis.

Conclusions: Minimally invasive UCN is a pro-
cedure with multiple modifications depending
on the type of ureteral involvement and length
of affected/missing segment. It can be combined
as one-stage procedure together with other in-
tervention (such as management of pelvic DIE or
if a different operation results in ureteral injury),
that however lead to longer duration of surgery.
Recognized complications were maximally Clavien-
Dindo grade 2. Functional and anatomical results
were satisfactory.

KEY WORDS
Laparoscopy, ureterocystoneostomy, ureter, endo-
metriosis, injury.

1. Hanu$ T, Novak K, et al. Nemoci mocovodd. Praha: Galén 2008, 170.

2. Rassweiler JJ, Gozen AS, Erdogru T, et al. Ureteral reimplantation for management of ureteral strictures:
a retrospective comparison of laparoscopic and open techniques. Eur Urol, 2007; 51(2): 512-523.

3. Chocholaty M, Schmidt M, Hanek P, Jarolim L. Etiologie, diagnostika a terapie iatrogennich poranéni
mocovodu pfi otevfenych a laparoskopickych operacich. Endoskopie 2009; 18(3): 98-102.

4, Schiavina R, Zaramella S, Chessa F, et al. Laparoscopic and robotic ureteral stenosis repair: a multi-
-institutional experience with a long-term follow-up. J Robot Surg, 2016; 10(4): 323-330.

5.Hora M, Stransky P, Eret V, et al. Laparoskopicka reimplantace ureteru - video. Cech Urol 2016; 20(2): 97-99.
6. Pe3l M, Safafik L, Pavlik |, et al. Kazuistika nemocné s oboustrannym iatrogennim poranénim moco-

vodu. Urol. praxi 2005; 3: 122-123.

Ces Urol 2017; 21(1): 16-19




	_GoBack
	OLE_LINK4
	OLE_LINK3
	OLE_LINK1
	OLE_LINK2
	_GoBack
	_GoBack
	__DdeLink__727_332204344
	_GoBack
	Editorial
	Retroperitoneoskopická resekce tumoru ledviny – video
	Milan Hora1, Viktor Eret1, Blanka Drápelová1, Petr Stránský1, Tomáš Pitra1, Kristýna Procházková1, Jiří Ferda2, Ondřej Hes3

	Varianty laparoskopické reimplantace močovodu
	Petr Macek1, Michal Fanta2, Michael Pešl1, Michal Mára2,
Vojtěch Fiala1, Květoslav Novák1, Tomáš Hanuš1

	Doporučení pro diagnostiku a léčbu symptomů dolních močových cest u pacientů s roztroušenou sklerózou v České republice – mezioborový konsenzus expertů dle metodiky DELPHI
	Jan Krhut1,2, Olga Zapletalová3, Roman  Zachoval4,5,6, Eva Meluzínová7, 
Libor Zámečník8, Marta Vachová9, Eva Houžvičková7, Gabriel Varga10

	Komentář k článku Krhut, et al.
Doporučené postupy včera, dnes a zítra
	Radim Líčeník

	Úloha psychosomatiky v urologii
	Jiří Poněšický1,2

	Peyronieho choroba
	Aleš Horák

	Litotrypse extrakorporální rázovou vlnou – první zkušenosti s elektromagnetickým litotryptorem Siemens
	Marek Broul1, Jan Schraml1, Miroslav Štrbavý1, Petr Skála1, Josef Liehne2

	Použití proplachového systému SUBY G u pacientů s neurogenní dysfunkcí dolních močových cest a dlouhodobě zavedeným permanentním katétrem
	Alena Kyrianová1, Vladimír Šámal2,3, Jaroslav Šrám1, Jan Mečl2

	Vzácný cystadenokarcinom prostaty, klinické projevy, diagnostika a léčba
	Jiří Špaček ml.1, Miroslav Podhola2, Josef Košina1, Lukáš Holub1, 
Petr Hušek1, Miloš Broďák1

	Spontánní ruptura močového měchýře: dva případy z našeho pracoviště
	Jiří Pírek, Vladimír Šámal, Jan Mečl

	Léčba karcinomu prostaty v ČESKÉ REPUBLICE v roce 2016 – výstupy ze seminářů o metastatickém kastračně refrakterním karcinomu prostaty (mCRPC)
	Michaela Matoušková1,4,5, Marko Babjuk2,4, Jan Krhut3,4, Veronika Črepová4

	Zpráva o konání 13. zimního urologického sympozia ve Špindlerově Mlýně
	Jakub Řezáč1, Tomáš Hradec2, Libor Zámečník2

	prof. MUDr. Milan Hora, Ph.D., MBA
	Retroperitoneoscopic kidney tumour resection – video
	Milan Hora1, Viktor Eret1, Blanka Drápelová1, Petr Stránský1, Tomáš Pitra1, Kristýna Procházková1, Jiří Ferda2, Ondřej Hes3

	Modifications of laparoscopic ureterocystoneostomy
	Petr Macek1, Michal Fanta2, Michael Pešl1, Michal Mára2,
Vojtěch Fiala1, Květoslav Novák1, Tomáš Hanuš1

	Guidelines for Diagnosis and Treatment of Lower Urinary Tract Symptoms in Patients with Multiple Sclerosis in the Czech Republic– Interdisciplinary Expert Consensus Using DELPHI Methodology
	Jan Krhut1,2, Olga Zapletalová3, Roman  Zachoval4,5,6, Eva Meluzínová7, 
Libor Zámečník8, Marta Vachová9, Eva Houžvičková7, Gabriel Varga10

	Radim Líčeník
	The Role of Psychosomatics in Urology
	Jiří Poněšický1,2

	Peyronie´s disease
	Aleš Horák

	Extracorporeal shock wave lithotripsy: initial experience with the Siemens electromagnetic lithotripter
	Marek Broul1, Jan Schraml1, Miroslav Štrbavý1, Petr Skála1, Josef Liehne2

	The use of SUBY G irriagion system in patients with neurogenic lower urinary tract dysfunction and longterm indwelling catheter
	Alena Kyrianová1, Vladimír Šámal2,3, Jaroslav Šrám1, Jan Mečl2

	Rare Cystadenocarcionoma of Prostate, Clinical Appearance, Diagnostic Procedures and Treatment
	Jiří Špaček ml.1, Miroslav Podhola2, Josef Košina1, Lukáš Holub1, 
Petr Hušek1, Miloš Broďák1

	Spontaneous rupture of the urinary bladder:
two cases from our department
	Jiří Pírek, Vladimír Šámal, Jan Mečl

	Treatment of prostate cancer in the Czech Republic in 2016: outcomes of workshops on metastatic castration-resistant prostate cancer (mCRPC)
	Michaela Matoušková1,4,5, Marko Babjuk2,4, Jan Krhut3,4, Veronika Črepová4

	The authors report on the 13th Winter Urology Symposium in Spindleruv Mlyn
	Jakub Řezáč1, Tomáš Hradec2, Libor Zámečník2


