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Inicijalni rezultati laparoskopske pijeloplastike u djece
Initial results of laparoscopic pyeloplasty in children
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SAŽETAK. Cilj istraživanja: Predstaviti naše inicijalno iskustvo s laparoskopskom pijeloplastikom u djece, procije-
niti sigurnost i kratkoročni ishod. Ispitanici i metode: Retrospektivno je analizirana medicinska dokumentacija sve 
djece koja su u trogodišnjem periodu od 2019. do 2022. godine laparoskopski operirana zbog opstrukcije pije-
loureteričnog vrata u Kliničkom bolničkom centru Zagreb. Rezultati: Ukupno desetoro djece, dobi od 10 mjeseci do 
17 godina (medijan 4,3 godine) operirano je laparoskopski. Četiri djevojčice i šest dječaka. U osmero bolesnika se 
radilo o lijevom bubregu, a kod dvoje o desnom. Prosječni promjer pijelona je iznosio 35 mm i prosječna separatna 
funkcija zahvaćenog bubrega je bila 40%. Intrizična stenoza kao uzrok opstrukcije našla se kod osmero djece, a 
kod dvoje se radilo o aberantnim krvnim žilama za donji pol bubrega. Prosječno vrijeme trajanja operacije bilo je 
190 minuta (raspon 120 – 240 min) dok je prosječno vrijeme hospitalizacije bilo 3,2 dana (raspon 2 – 6 dana). 
Kod dvoje djece stavljen je abdominalni dren. Nije bilo konverzije u otvoreni zahvat, kao ni intraoperativnih i ranih 
postoperativnih komplikacija. Peroralni unos je započet 4 – 10 sati nakon operacije. Praćenje pacijenata je bilo od 
2 do 40 mjeseca (prosječno 7,8). Prosječni postoperativni promjer pijelona u djece kod kojih je prošlo više od 6 
mjeseci od operacije bio je 9,5 mm. Zaključak: Laparoskopska pijeloplastika je sigurna i učinkovita metoda u lije-
čenju djece s opstrukcijom pijeloureteričnog vrata.
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SUMMARY. Objectives: To present our initial experience with laparoscopic pyeloplasty in children, to evaluate the 
safety and short-term outcome. Materials and  methods: A retrospective analysis of medical records of all children 
undergoing a dismembered pyeloplasty for uteropelvic junction obstruction at the University Hospital Center 
Zagreb in a three-year period from 2019 to 2022. Results: A total of 10 children, aged 10 months to 17 years 
(median 4.3 years) underwent laparoscopic pyeloplasty. Four girls and 6 boys. In 8 patients affected was the left 
kidney, and in two right kidney. The average diameter of the pyelon was 35mm and the average separate function 
of the affected kidney was 40%. Intrinsic stenosis as a cause of obstruction was found in eight children, and in two 
there were aberrant blood vessels for the lower pole of the kidneys. The average duration of surgery was 190 
minutes (range 120–240 min.) while the average hospitalization time was 3.2 days (range 2–6 days). In two 
children, an abdominal drain was placed. There was no conversion into an open procedure, as well as intraopera-
tive and early postoperative complications. Oral intake was started 4–10 hours after surgery. Patient follow-up 
was from 2 to 40 months (an average of 7.8). The average postoperative diameter of pyelon in  children who had 
passed more than 6 months since surgery was 9.5mm. Conclusion: Laparoscopic pyeloplasty is a safe and effective 
option in the treatment of children with pyelouretheric junction obstruction.

Otvorena diskontinuitetna pijeloplastika kakvu su 
prvi 1949. godine izveli Andreson i Hynes godinama 
je bila zlatni standard u liječenju prirođene i stečene 
opstrukcije pijeloureteričnog vrata (OPUV) u djece.1 
Otvorena pijeloplastika (OP), bez obzira radi li se dor
zalnom lumbotomijom, bočnom ili prednjom inci
zijom, ima visoku stopu dugoročne uspješnosti od 
95%.2 Alternativni načini liječenja OPUVa u djece su 
retrogradna dilatacija i endopijelotomija sa značajno 
 manjom stopom uspješnosti u usporedbi s OPom.3 

Prva laparoskopska pijeloplastika (LP) u sedmogodiš
njeg dječaka učinjena je 1995. godine.4 Budući da se 
radi o tehnički zahtjevnoj operaciji s dužom krivuljom 
učenja, a k tome je oporavak djece kod OPa u odnosu 
na odraslu populaciju brži, trebao je vremenski odmak 
da LP stekne veću popularnost i rasprostranjenost, po
glavito kod dojenčadi.5 Prva robotski asistirana dječja 
pijeloplastika izvedena je 2002. godine, a njena za
stupljenost u razvijenim zemljama u liječenju OPUVa 
danas je 10 – 12%.6 Visoka cijena robotske kirurgije, 
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njezina mala rasprostranjenost i upotreba širih instru
menata danas čini LP manje invazivnom i lako do
stupnom. U Hrvatskoj je 2012. godine urolog prof. dr. 
sc. Nikola Knežević u 17godišnje bolesnice napravio 
prvu dječju LP. U ovom radu prikazujemo naša prva 
iskustva s LPom u djece.

Metode
Retrospektivno su analizirane povijesti bolesti sve 

djece koja su u trogodišnjem periodu od 2019. do 
2022. godine operirana zbog OPUVa u KBCu Za
greb. Preoperativna obrada se sastojala od ultrazvuka 
urinarnog trakta (UZV) i diuretske MAG 3 scintigrafi
je bubrega, a u slučaju inkonkluzivnog nalaza učinjena 
je i funkcionalna magnetska urografija. Indikacije za 
operaciju bile su: simptomatska djeca s bolovima, re
kurentne urinarne infekcije, progresivna hidronefroza 
na serijskim nalazima UZVa, masivna hidronefroza 
>30 mm u anteriornoposteriornom promjeru pijelo
na, opstrukcija na scintigrafiji bubrega nakon intra
venskog davanja diuretika i razlika u separatnoj funk
ciji bubrega veća od 10%.

Operacijska tehnika
Sva djeca su u općoj anesteziji nakon postavljanja 

urinarnog katetera stavljena u polubočni položaj, uz 
rub operacijskog stola. Kod dojenčadi je prvi troakar 
stavljen otvorenim putem kroz transumbilikalnu inci
ziju, a kod veće djece pneumoperitoneum je postignut 
preko Veress igle incizijom kraniolateralno od pupka. 
Ovisno o anatomskim odnosima s okolnim organima 
koristili smo još dva ili tri radna troakara (3 ili 5 mm) 
te transperitonealni pristup na pijelon. Nakon osloba
đanja pijeloureteričnog spoja (PU), kroz trbušnu sti
jenku postavljen je podržni šav na pijelon, radi stabili
zacije, potom je reseciran donji dio pijelona, a kroz 
njega uzdužno otvorimo ureter. Na taj način tijekom 
špatuliranja uretera i formiranja anastomoze, hvatali
com se drži samo resecirani dio pijelona koji se kasnije 
resecira i izbjegava hvatanje te traumatiziranje proksi
malnog uretera. Prvo je šivana stražnja stijenka urete
ra za pijelon, nakon čega anterogradno uvedemo dvo
struku Jprotezu kroz instrument za sukciju. Položaj 
stenta u mjehuru provjerimo instiliranjem razrijeđe
nog metilenskog modrila u mjehur te pojavom plavila 
na kranijalni kraj proteze. Prednja strana anastomoze 
šivana je isto produžnim poliglaktinskim šavom 50 u 
sve djece. Dvostruka Jproteza izvađena je nakon četiri 
tjedna.

Rezultati
Ukupno desetoro djece dobi od 10 mjeseci do 17 go

dina (medijan 4,3 godine) operirano je laparoskopski. 
Četiri djevojčice i šest dječaka. U osmero bolesnika 
radilo se o lijevom bubregu, a kod dvoje o desnom. 

Prosječni promjer pijelona iznosio je 35 mm i prosječ
na separatna funkcija zahvaćenog bubrega bila je 40%. 
Intrizična stenoza kao uzrok opstrukcije našla se kod 
osmero djece, a kod dvoje se radilo o aberantnim krv
nim žilama za donji pol bubrega. Prosječno vrijeme 
trajanja operacije bilo je 190 minuta (raspon 120 – 240 
min) dok je prosječno vrijeme hospitalizacije bilo 3,2 
dana (raspon 2 – 6 dana). Kod dvoje djece stavljen je 
abdominalni dren. Nije bilo konverzije u otvoreni za
hvat, kao ni intraoperativnih i ranih postoperativnih 
komplikacija. Peroralni unos je započet 4 – 10 sati 
nakon operacije. Dvoje se djece prije vađenja stenta 
javilo u hitni prijem radi simptoma iritacije od stenta s 
urednim nalazima urina i UZVa urotrakta. Praćenje 
pacijenata trajalo je od 2 do 40 mjeseci (prosječno 7,8). 
Prosječni postoperativni promjer pijelona u djece kod 
kojih je prošlo više od šest mjeseci od operacije bio je 
9,5 mm.

Diskusija
OPUV je najčešći uzrok hidronefroze u djece, a 

 pedijatrijska pijeloplastika je relativno čest zahvat u 
dječjoj urologiji. Uvođenje LPa u djece vremenski je 
zaostalo u usporedbi s odraslom urologijom. Razlog 
tomu su manja zastupljenost laparoskopije s obzirom 
na to da se u dječjoj urologiji znatno više koriste re
konstruktivni zahvati koji su kompleksniji, tehnički 
zahtjevnije ručno intrakorporalno šivanje šavom ma
njih dimenzija te činjenica da dojenčad i mala djeca 
imaju manji postoperativni morbiditet, što je negativ
no utjecalo na uvođenje minimalno invazivnih proce
dura.7 OP je pokazala visoku stopu uspješnosti i zbog 
toga je isprva nevoljno implementirana nova tehnika 
koja bi mogla biti manje učinkovita.8 Prednosti LPa 
su smanjeni morbiditet, kraći boravak u bolnici uz 
manje ožiljke, a na račun duljeg vremena trajanja ope
racije.9 Kod sve djece koristili smo transperitonealni 
pristup, što nam u komparaciji s retroperitonealnim 
pristupom omogućuje više radnog prostora, posebice 
kod male djece. Randomizirana studija Badawyja i 
 suradnika pokazala je prednosti retroperitonealnog 
pristupa kod djece u kraćem vremenu potrebnom do 
oralnog unosa (10 vs 16 sati), kraćem vremenu ope
racije (129 vs 150 min) i trajanju hospitalizacije (24 vs 
48 sati) uz jednaku stopu učinkovitosti i komplikaci
ja.10 U naših pacijenata nije bilo odgođenoga peroral
nog unosa, vrijeme trajanje operacije bilo je slično ili 
kraće kao u prethodnim studijama koje su tek uvodile 
LP.9,11 Tri su ključna koraka tijekom LPa koji određuju 
duljinu trajanja operacije: prvo je uzdužno otvaranje 
uretera s lateralne strane, što nam je bilo izazovno kod 
dojenčadi, potom formiranje pijeloureterične anasto
moze na malim ureterima i treće: anterogradno uvo
đenje JJproteze. Korišten je produžni šav za prednju i 
stražnju stranu anastomoze, što omogućuje za urin 
nepropusniju anastomozu uz kraće vrijeme šivanja. 
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Dosadašnji sustavni pregledi i metaanalize nisu poka
zali prednost pojedinačnog šivanja kod pijeloplasti
ke.12 Kod prvih dvaju pacijenta stavljen je abdominalni 
dren, dok kod ostalih nije, za razliku od OPa u istom 
periodu kod kojih je uvijek dreniran retroperitoneum. 
Nakon prestanka hematurije izvađen je urinarni kate
ter i pacijenti su otpušteni kući. Sedam LPa je učinje
no u 2022. godini, što čini praćenje većine naših paci
jenata kratkim i ukazuje na potrebu za dugoročnom 
analizom naših rezultata. Kod sve djece u praćenom 
intervalu došlo je do smanjenja širine pijelona, a sam 
pijelon nije reduciran ni u jednog pacijenta. Najveća 
razlika je zamijećena kod 11godišnjeg dječaka koji je 
operiran zbog obostrane hidronefroze, desno je rađe
na OP, a lijevo LP. Kod otvorene operacije boravio je 8 
dana u bolnici uz znatno veću potrebu za analgeticima 
i nakon otpusta, dok je nakon LPa otpušten nakon 48 
sati sa znatno bržim povratkom svakodnevnim aktiv
nostima. Krivulja učenja za LP iznosi 13 do 30 opera
cija, ovisi o iskustvu operatera s endoskopskim opera
cijama, kao i cijeloga kirurškog tima, ali i vremenskog 
okvira unutar kojega se postigne veći broj operacija.9,13 
Plato krivulje učenja još nismo postigli, ali imamo 
 silazni trend trajanja operacija. Ograničenja naše ana
lize jesu: mali broj pacijenata, retrospektivna narav 
studije, kratki vremenski period praćenja bolesnika te 
analiza temeljena na iskustvu jednog kirurga.

Zaključak
Laparoskopska pijeloplastika je sigurna i učinkovita 

metoda u liječenju djece s opstrukcijom pijeloureterič
nog vrata.
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