Urologicka endoskopie u malych zvirat

J. Hnizdo

Z historického hlediska lze povaZovat endoskopii mocovych cest za nejstarsi
pouzivanou endoskopickou techniku. JiZ v roce 1806 sestrojil Bozzini prvni
spekulum, které vyuzival pro vySetfeni mocovych cest u Zen. V roce 1879
predstavil Nitze prvni opticky pristroj pro stejné vyuziti. V tricatych letech
minulého stoleni popsal Vermooten prvni cystoskopické vySetieni u feny, ale azZ
v osmdesatych letech minulého stoleti se ve svété stala cystoskopie pomérné
rutinni diagnostickou metodou ve veterinarni mediciné. V dalSich desetiletich
nasledovaly, soubézné s rozvojem novych rigidnich i flexibilnich endoskopt,
nové aplika¢ni formy u ps samciho pohlavi a miniinvazivni chirurgické
techniky. Na pracovisti autora se vyuZziva uroendoskopie od zahajeni provozu
kliniky v roce 2003.

Hlavnimi indikacemi pro cystoskopické vySetfeni na naSem pracovisti jsou
chronicka/recidivujici hematurie (idiopatickd renalni hematurie, neoplazie a
trauma mocovych cest), zanétlivé zmény dolnich mocovych cest (napft.
intersticialni cystitis, multirezistentni infekce atd), strangurie a tenesmy nejasné
etiologie a v neposledni radé mocova inkontinence u fen. Z posledné
jmenovanych tvori jednu skupinu mladé a juvenilni feny , druhou skupinu starsi
kastrované feny s pokastra¢ni mocovou inkontinenci a tumory mocovych cest.
Samotna indikace k endoskopickému vySetieni je stanovena po dikladném
klinickém vySetfeni, rozboru mocCového sedimentu, ultrasonografickém a
rentgenologickém vySetreni (dle indikace v€. kontrastnich vySetfovacich
technik) a pripadné dalSich dopliiujicich vysetreni, jakymi mtze byt napiiklad
scintigrafie (podezreni na disfunkci jedné z ledvin) ¢i CT vySetreni (ektopické
uretery, nadorova onemocnéni atd).

Pro vétSinu cystoskopickych vySetreni pouZivame rigidni endoskop (Hopkins
optiku 30°) primeéru 2,7mm a délky 185mm. Tato optika nachazi vyuziti u
pacientli vahové kategorie od 3 do 30kg. Pro vySetfeni mensich pacienti
(trpasli¢i plemena a kocky) pouzZivame 1,9mm silnou optiku délky 10cm. U

pacientii nad 30kg lze nejlépe aplikovat 300mm dlouhou 4mm optiku



pouzivanou v humanni urologii. Z uvedeného vyplyva, Ze neexistuje zcela
univerzalni endoskop pro vyuziti u vSech pacientli. Endoskopy jsou standardné
zavadény v pochvach s pracovnim kandlkem a tfemi dvoucestnymi kohoutky
(instilace, vypust a pracovni kanal). Optika 1.9mm pracovnim kandlem
nedisponuje. Stejné jako u jinych endoskopickych zakroki je nezbytny kvalitni
svételny zdroj (preferujeme xenon), endoskopickd kamera (idealné triCipova
kamera s optickym zoomem) a diagnosticky monitor. Pro uchovavani zaznamu
zakrokli se doporucuje DVD rekorder nebo jind zaznamova media. Pro
tlakovanou instilaci vyplachu pouzivame standardné tlakovou manzetu s
manometrem na pétilitrové vaky. Endoskopickd pumpa se nejevi v pripadé
cystoskopickych zakroki prili§ vhodna s ohledem na riziko ptetlaku a poSkozeni
mocCového méchyre. Mezi nepostradatelné pracovni nastroje patfi bioptické
klesté (5French), kleSté na cizi télesa typu ,aligator” rovnéz 5 Fr., cytobrush na
odbéry cytolgickych vzorkd, pripadné endoskopicky kosic¢ek na extrakci urolitli a
cizich téles. V posledni dobé vyuZivame stale cCastéji pro endoskopicky
asistované zakroky diodovy laser. Laserchirurgie nachazi své vyuZiti v
urologické endoskopii zejména pii terapii intramuralnich ektopickych uretert,
laser-litotrypsii, paliativni ablaci uretralnich tumort a transekci vaginalniho
septa. V soucasnosti se ovSem nejedna o nepostradatelny pristroj pro provadéni
urologické endoskopie.

Nastroje nutné pro laparoskopicky asistované endoskopické techniky a
prepubickou perkutdnni cystoskopii zahrnuji mimo jiné artroskopické pochvy
odpovidajicich  velikosti, laparoskopické pracovni pochvy a trokary,
laparoskopické rulni nastroje, pripadné COZ insuflitor a 5mm primou
laparoskopickou optiku.

Anestezie vétSiny pacientli indikovanych na cystoskopické vySetfeni je
standardni. Z anesteziologického hlediska se vétSinou nejedna o high-risk
pacienty. Spole¢nym doporucenim pro vSechny skupiny pacientli je provedeni
relaxace pomoci diazepamu v ramci premedikace. Geriatrické a rizikové pacienty
uvadime do anestezie pomoci etomidatu ¢i propofolu, dalsi anestezie je u vSech

pacientli udrZovana pomoci inhala¢ni anestezie v isofluranu s kyslikem jako

nosnym plynem. V pripadech, kdy pristupujeme k laparoskopicky asistované



prepubické cystoskopii, pouzivime, s ohledem na zvySeny nitrobriSni tlak,
béhem insuflace rizenou ventilaci.

Transuretralni cystoskopie (TUC) provadime s vySe uvedenym instrumentariem
u fen a kocek nad 3 kg celkové hmotnosti. Preferujeme polohovani pacienta v
dorzalni pozici, panev pacienta je polohovana na samém okraji vySetrovaciho
stolu. Panevni koncetiny jsou vyvazany boc¢né. Nékteri autori doporucuji levou
bocni polohu pacienta. Pred zavedenim endoskopu oholime oblast vulvy a
odstranime pripadné necistoty, dalsi asepticka priprava pacienta neni nezbytné
nutna.

VySetrujici pracuje vzdy ve sterilnich rukavicich, optické nastroje a kabel pred
vySetienim desinfikujeme v roztoku glutaraldehydu (Cidex), a pred pouZitim je
dikladné oplachneme sterilni destilovanou vodou nebo fyziologickym roztokem.
Pochva endoskopu je sterilizovana v autoklavu. Kamera je pred spojenim s
endoskopem zavedena do sterilntho ochranného obalu. VySetrujici dle
preference vétSinou sedi za pacientem, monitor endoskopické véZe je umistén v
cele stolu.

Ve vétSiné pripadi tésné pred endoskopickym vySetfenim neprovadime
katetrizaci uretry, s ohledem na vznikajici traumatické artefakty sliznice. V
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pripadé vétsi naplné je provedena manudlni exprese mocového méchyre.
Nasledné zavedeme do pochvy Spicku endoskopu a provedeme distenzi pochvy
pomoci instilace Ringerova roztoku.

Endoskop je opatrné protazen dorzalné nad klitoralni fosou. Orientace kamery
zUstava po celou dobu vySetfeni ve stejné poloze, ménime pouze smér
endoskopu a pomoci otaCeni svételného kabelu smér zorného pole. Béhem
vySetieni dle potreby otevirame kohoutek pro instilaci tekutiny (,inflow®), v
pripadé priliSného naplnéni moc¢ového méchyre naopak otevirame kohoutek pro
vytok prebytec¢nych tekutin a moci (,outflow”). Systém stridavé instilace a
otevirani vypusti vyuzivime rovnéz pro zlepSeni viditelnosti v pripadé vétSiho
mnozstvi bunécného detritu €i krve v mocovém méchyri. Endoskop je nejdrive
smérovan do usti uretry, uretrou opatrné posouvan azZ do mocového méchyre.
Zmény sliznice hodnotime pravé pri prvnim vstupu do mocovych cest, s ohledem

na iatrogenni zmény zpisobené samotnym endoskopem. Teprve po ukonceni

endoskopické revize mocovych cest posouvame endoskop pres vaginalni



cingulum do vaginy. Tato cast vySetfeni je zarazena na konec s ohledem na
mozna rizika zavlec¢eni infekce z pochvy do mocovych cest.

Bioptaty odebirame nejCastéji flexibilnimi kleStémi pres pracovni port
endoskopu. Tento zpisob je vhodny pro odbéry vzorkl z fokalnich lézi. Pri
difuznim postiZeni mocového méchyre lze pouzit biopsie na slepo, kdy jsou pres
intravesikalné zavedenou pochvu endoskopu po jeho odstranéni zavadény
bioptické klesté. Tato technika je nejvyhodnéjsi u malych pacient pri pouziti
1,9mm optiky bez pracovniho kanalu. Pokud u téchto jedinct zvaZujeme odbéry
biopsie z fokalnich zmén pod optickou kontrolou, je vhodnéjsi provedeni
prepubické perkutanni punkce mocového méchyre a nasledné zavedeni druhého
trokaru v pracovni pochvé. Pri této technice je nutna standardni technika asepse
pouzivana pro abdominalni zakroky, podobné jako pri prepubické perkutanni
cystoskopii.

Béhem cystoskopického vysetifeni hodnotime: tvar a primér vnéjsiho usti
uretry, barvu a povrch sliznice moc€ovych cest a vaginy, pritomnost cizich téles Ci
mas, nasledné posuzujeme tvar a usti mocového méchyte do uretry a pozici usti
ureterii. Vénujeme pozornost pulznimu vytoku moci z kazdého mocovodu. V
lumen mocového méchyre registrujeme pripadné urolity, zmény povrchu stény,
petechie sliznice méchyte, vaskularizaci sliznice, pripadné pritomnost krevnich
srazenin. U pacientd s vyraznym hydroureterem miiZeme endoskop zavadét
pomérné daleko do samotného mocovodu.

U pacienti s podezienim na inflamatorni zmény mocovych cest predchazi
samotnému endskopickému vySetfeni rozbor moci odebrané cystocentézou
(sediment, chemické a mikrobiologické vysSetfeni), ultrasonografické vySetreni
mocovych cest (morfologické zmény mocCového méchyre, difuzni vs. fokalni).
Mezi béZné zanétlivé zmény, které 1ze pozorovat pri nasledném endoskopickém
vySetreni, patfi difuzni zmény (nerovny povrch sliznice, folikuly, hemoragie,
ulcerace), fokalni zmény (napfr. polypoidni léze). Navic u mnoha chronickych
zanétlivych 1ézi nachazime omezenou moZnost distenze mocového méchyre. Ve
vSech vySe popsanych pripadech se doporucuji odbéry nékolika biopsii, které
jsou podrobeny histopatologickému a mikrobiologickému vySetreni, pripadné
dalSi diagnostice (naptr. PCR). Pri podezfeni na nadorové onemocnéni

odebirame biopsie nejen pfimo z masy, ale i z bezprostredniho okoli tumoru. Pro



diagnosticky hodnotitelné biopsie doporucujeme odbéry minimalné tri az péti
vzorkl z jednoho mista, ideadlné také z vétsi hloubky tkané (opakovany odbér z
jednoho bioptovaného mista). Pritomnost urolitli je nutno reSit dle velikosti a
poctu kament. Drobné urolity lze Casto efektivné vyplachnout pres zavedenou
endoskopickou pochvu. Urolity odpovidajici velikosti lze jednotlivé extrahovat
pomoci extrakenich klesti. VétSi mocové kameny lze podrobit laserové litotrypsii,
v ostatnich pripadech je indikovana chirurgicka intervence.

V pripadech pokastracni inkontinence lze pod endoskopickou kontrolou
aplikovat do podsliznici v oblasti vnitfniho svérace uretry teflon nebo castéji
kolagen, ¢imZ dochazi k témér uplnému uzavieni lumen uretry. Injekce se
aplikuji na tfech bodech v pozici 12h-4h-6h. Efekt zakroku je vSak prechodny,
Casto pretrva jen nékolik mésici.

Endoskopické vySetreni dolnich mocovych cest psli samcl je s ohledem na
anatomii uretry obtiZnéjSi. Distalni uretru kaudalné na uroven os penis lze
vySetrit rigidnimi endoskopy (dle velikosti pacienta 1,9 aZ 2,7mm). Kompletni
vySetfeni uretry je mozné pouze pomoci tenkého fibroskopu. Na naSem
pracovisti pouzivame u vétSich pacientli (nad 20kg) standardné bronchoskop s
primérem 4mm. U mensSich pacientli je nutno vyuzit fibroskopy s primérem
1,2mm, ten ale nedisponuje pracovnim kanadlem. Pred transuretralnim
zavadénim endoskopu je tfeba provadét diikladnou lavaz prepucia redénym
roztokem Betadine. VySetfeni mocového méchyre je u samct ve vétsiné pripadi
mozné pouze pomoci prepubické perkutanni cystoskopie (PPC). Jedna se o
techniku miniinvazivni, kterou je nezbytné provadét za striktné aseptickych
podminek. Pacient je na zakrok pripraven stejné jako na standardni laparotomii.
Hlavnimi indikacemi pro PPC jsou, kromé vysetieni moc¢ového méchyie u samct,
také cystoskopické vySetreni s odbérem biopsii malych fen/kocCek (< 3kg) a
extrakce velkych urolit{, které nelze redukovat litotrypsi.

Transuretralné zavadime mocovy katetr a naplnime mocovy méchyr
fyziologickym roztokem. Nasledné je mocovy méchyt manudlné fixovan pres
brisSni sténu a je provedena drobna paramedialni incize stény dutiny brisSni.
Punkci mocového méchyre ostrym trokarem je pres tuto incizi v navaznosti
zavedena pochva endoskopu (vétSinou 2,7mm optika), pripadné zavadime pod

optickou kontrolou druhy pracovni port dalSi paramedialni incizi. Alternativni



technikou je provedeni minilaparotomie (2-4cm) a fixace mocového méchyre
pomoci fixacnich stehti a ndsledné kontrolované zavedeni endoskopu.

V pripadé, kdy je tfeba, aby samotnému cystoskopickému vySetreni predchazela
revize ostatnich organd dutiny btisSni (naptiklad pii soucasném odbéru biopsii
ledviny), provadime nejdrivé standardni laparoskopické vySetieni. Dutina brisni
je distendovana pomoci CO: insuflatoru. Po ukonceni laparoskopické revize
uchopime pod optickou kontrolou sténu mocového méchyre a vtahneme jej do
malé paramedialni laparotomické incize. Dals$i postup je stejny jako pri vysSe
uvedené technice PPC.

Po ukonceni PPC je rana uzavrena jednotlivymi stehy. Alternativné lze ponechat
punkci bez sutury, pacienta je ovSem nutno ponechat 48 hodin na hospitalizaci s
transuretralné zavedenym Foleyho katetrem (napojeni na uzavieny sbérny
systém).

VSeobecné plati, Ze je TUC i PPC relativné nizkorizikovym zakrokem. Mezi
popsané komplikace patfi ruptura mocového méchyre nasledkem priliSného
intravesikularniho tlaku, iatrogeni poSkozeni mocovych cest (perforace uretry €i
mocového méchyre) a infekce. VSechna tato rizika jsou pri spravném technickém

provedeni pomérné vzacna.

Seznam literatury na vyzadani u autora

MVDr. Jan Hnizdo
Animal Clinic
Cistovicka 44
16300 Praha 6

www.animalclinic.cz



