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Cil: Cilem prace je retrospektivni analyza vysledk( IéEby inkontinence mogéi u pacientti s nervovou dysfunkci panevniho dna augmentaci
mocového méchyre.

Soubor: Sledovany soubor byl tvofen 20 pacienty primérného véku 32 let (19-62), ktefi podstoupili augmentaéni cystoplastiku v letech
1999-2004. Neurogenni postizeni panevniho dna bylo zplisobeno u 15 pacientli meningomyelokélou, u 3 pacientl chlopni zadni uretry,
u 2 stavy po operaci nadoru patere.

Metodika: Autory byl vytvoren vySetfovaci algoritmus a byla stanovena indikacni kritéria pro augmentaci. MoGovy méchyr byl augmento-
van preterminalni iledlni klickou. Byla hodnocena tispésnost v Iécbé inkontinence a ochrané hornich mocovych cest.

Vysledky: Ze 20 pacienti je 16 kontinentnich, jeden zlepsen, jeden nadale inkontinentni, dva nebyli hodnoceni. Ctrnact operovanych je
schopno spontanni mikce bez rezidua, 4 operovani jsou schopni mikce, ale pro vyssi reziduum provadéji ¢istou intermitentni katetrizaci,

2 operovani se pouze katetrizuiji.

Zavér: Augmentace mocového méchyie u neurogenni dysfunkce s inkontinenci je i¢inna a bezpecna metoda Iéchy.
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Ovod

Lécba inkontinence u nervového postizeni pa-
problém0m urologie. V 1é¢bé Cisté urgentni inkonti-
nence, kterd je Casto i neurogenni etiologie, je nejpo-
uzivanéjsi medikamentézni lécba. Ta je velmi t¢inn
a lze konstatovat, ze je daleko U¢innéjSi nez v 1é¢bé
stresové inkontinence. Farmakoterapie byva ucinna
nejen u syndromu idiopatické nestability mocového
méchyfe (OAB), ale také u méné zavaznych forem
neurogenni dysfunkce. Napfiklad u stav(i po moz-
kové pfihodé, pfi aterosklerdéze nebo u roztrousené
sklerézy mozkomisni. U meningomyelokély, chlopni
zadni uretry, po Urazech patefe a podobné je farma-
koterapie vétSinou netéinnd. Zejména v zahranicni
literatufe se popisuje Uspésna |écba téchto stavl bo-
tulotoxinem (12). Ten se podava pfimo do svaloviny
mocového méchyre pfi cystoskopii. Vyhoda tohoto
postupu je miniinvazivita a dobra U¢innost. Hlavni
nevyhody jsou: pfechodny efekt a vysokd cena.
V Ceské republice neni podavani botulotoxinu z uro-
logické indikace schvélené. NaSe nepublikované
zku$enosti u 3 pacientd s neurogenni dysfunkei u ex-
perimentalni studie jsou velmi dobré. VV zahraniénich
pracich se popisuje dobry efekt dalsich neurotoxin(:
capsaicinu a resiniperatoxinu (11). U pacient( s neu-
rogenni dysfunkci panevniho dna, kde nemocni trpi
nejen inkontinenci, ale i poruchou vyprazdhovani
mocového méchyfe, se indikuje Cista intermitentni
katetrizace (14). Metoda Cisté intermitentni katetriza-
ce mUZe byt u¢innd v 16¢hé inkontinence u pacientd
s vysokym postmikEnim rezidudlnim objemem moce
a paradoxni ischurif.
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Pokud je neuspédna farmakoterapie, je indi-
kovéna chirurgickéd 1écba. Neurostimulatni a neu-
romodulacni operace také neprekrocily prah expe-
rimentdlnich studii (2, 7, 9), zejména pro slozitost
a nakladnost tohoto postupu. Operacni implantace
umélého svérace je v Ceské republice zatim pou-
Zivana minimalné. U pacientli s vyraznou hyperak-
tivitou detruzoru, kde hrozi vezikorenalni reflux, by
byla kontraindikovéna. K 1é¢bé inkontinence je nutné
zvétSeni kapacity mo¢ového méchyre, snizeni intra-
vezikdlniho tlaku a potlaceni netlumenych kontrakci
detruzoru, a to je mozné docilit augmentaéni cys-
toplastikou. Ta se Uspésné pouziva v léCbé zévaz-
nych forem intersticialni cystitidy. Nejvice zkuSenosti
s vytvofenim kontinentniho nizkotlakého rezervoéru
maji urologové u pacient po cystektomii pro uroteli-
alni karcinom (4). Augmentaéni cystoplastika v 16¢bé
mocové inkontinence u nervové dysfunkce panev-
niho dna pfedstavuje vyzvu. Dosud chybi jedno-
zna¢nd indikacni kritéria a zkuSenosti s augmentaci
mocového méchyfe u pacientl s inkontinenci moce
a ledvinovou nedostate¢nosti.

Hlavnim mottem studie bylo ovéfeni efektivity
a bezpecnosti opera¢ni 1é¢by inkontinence moce
pacientd s neurogennim postizenim panevniho
dna. Prvnim cilem bylo vytvofeni pfehledného
algoritmu predoperacniho vySetieni a stanoveni
indikaci k operaéni 1écbé. Druhym cilem bylo hod-
noceni efektivity v I6¢bé inkontinence. Tretim cilem
bylo zhodnoceni efektu augmentace mocového
méchyfe na funkci ledvinového parenchymu a rizik
zapojeni stfevni stény do mocové soustavy. Toto
zapojeni s sebou pfindsi jisté metabolické nasled-
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s nedostate¢nou funkci ledvin, tedy jiz primarné se
sklonem k metabolické aciddze.

Soubor

Sledovany soubor byl tvofen 20 pacienty pru-
mérného véku 32let (19-62 let), ktefi trpéli inkonti-
nenci moce. Hlavni pfi¢inou neudrzeni moce byla
hyperaktivita detruzoru s netlumenymi kontrakce-
mi, které byly diagnostikovany urodynamickou stu-
dii. Na neudrzeni moce se dale podilela dysfunkce
svéracového mechanizmu pfi nervovém postizeni
panevniho dna.

Dysfunkce dolnich mo&ovych cest navic nepfi-
znivé ovlivnila funkci ledvin. Dochézelo k subre-
nalni blokadé mocovodu nebo k vezikorendinimu
refluxu, a to vedlo k poSkozeni ledvinovych funk-
ci. Ctrnact pacienti z 20 mélo kone¢né stadium
ledvinového selhani a pravidelné dochazelo na
dialyzu. Deset pacientli v dialyzaénim reZimu bylo
anurickych. Anuriéti pacienti neméli zadné sub-
jektivni pfiznaky, inkontinence u nich vymizela se
zénikem tvorby moce. U anurickych nemocnych
by planované transplantace ledviny byla spojend
s navratem diurézy, a tak by se u nich znova ob-
jevila inkontinence moce a navic by doslo k ohro-
Zeni funkce transplantované ledviny (6). Zbylych
6 pacientl mélo snizenou funkci ledvin s elevaci
kreatininu, prdmérné na 256 mmol/l (160-330).
Neurogenni postizeni panevniho dna bylo nejCas-
téji zplsobeno meningomyelokélou — 15 pacien-
td, dale u 3 pacientll byla chlopen zadni uretry
a u 2 stavy po operaci nadoru patefe. Nemocni
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Tabulka 1. Indikacni kritéria k augmentaci moco-

vého méchyre

urodynamicky parametr  hrani¢ni hodnoty

maximalni kapacita [ml] <200
intravezikalni tlak [cmH,0] >40
kompliance [cmH,0/ml] <10
netlumenné kontrakce pfitomnost

s anamnézou chlopné zadni uretry byli zafazeni
do souboru pro velmi podobnou symptomatologii
jako maji pacienti s meningomyelokélou, vSichni 3
méli inkontinenci. VSichni nemocni byli v minulosti
neuspésné medikamentdzné Ié¢eni pro hyperak-
tivitu detruzoru.

Metodika

Sledovanym cilem u tohoto souboru byla Uspés-
nost IéCby mocové inkontinence zpisobené hyper-
aktivitou detruzoru spolu s neurogennim postizenim
panevniho dna. VSichni pacienti byli standardné
vySetieni — anamnéza, fyzikalni vySetfeni a vySet-
feni panve vleze a vestoje nebo vsedé, laboratorni
vySetieni krve a moce, neurologické vysetfeni. Déle
byl v§em pacientdm vytvofen specidini vySetfovaci
algoritmus, ktery se skladal z mikéni cystografie,
cystoskopie a urodynamického vySetfeni. Mikéni
cystografie méla vylougit nebo potvrdit vezikorenalni
reflux. Cystoskopie byla nutn& k posouzeni dolnich
mocCovych cest a vylouceni jiné pfiCiny hyperakti-
vity detruzoru, jako napfiklad mocovy konkrement,
nador moc¢ového méchyfe nebo chronicky zénét.
Urodynamické vySetfeni zahrnovalo uroflowmetrii,
profilometrii uretry, cystometrii, mikéni cystometrii
a zméfeni rezidua.

Stanovili jsme kritéria kterd byla urCujici pro indi-
kaci k opera¢ni lécbé — augmentacni cystosplastice:
kapacita mo¢ového méchyfe <200 ml, intravezikalni
tlak >40cm H,0, kompliance <10cm H,O/ml, pfi-
tomnost netlumenych kontrakei (tabulka 1).

V§em nemocnym spliujicim stanovena kritéria
byla provedena augmentaéni cystoplastika. Smys-
lem operace bylo zvétsit kapacitu mo¢ového méchy-
fe stfevni zaplatou a rozpolcenim svalovych vidken
méchyfe snizit vysoky intravezikdini tlak a potladit
netlumené kontrakce. Vytvofeny nizkotlaky rezer-
voar mél pacienty zbavit inkontinence a zamezit
dal$imu poskozeni ledvinového parenchymu nebo
umoznit bezpec¢nou transplantaci ledviny.

VSechny operace byly provedeny pfi hospitali-
zaci, nemocni méli 2 dny pied planovanym vykonem
pfipravu stfeva klyzmaty a solemi. Operace byly pro-
vedeny v profylaktické cloné antibiotik. Konkrétné
se jednalo o kombinaci betalaktamovych antibiotik
s aminoglykosidy a metronidazol. Pfed vlastni opera-
ci se nemocnym zavadi jejunalni sonda pro enteralni
vyzivu. Pfed zaroukovanim se zavadi permanentni
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Obrazek 1. NapInény mocovy méchyf. NapInéni
mocového méchyre na maximalni kapacitu umozni
lepSi preparaci

cévka a mocovy méchyr se naplni na maximalni ka-
pacitu. Operace se provadi fezem ve stfedni ¢are od
symfyzy, ktery pokraCuje zleva okolo pupku a 4cm
nad néj. Po otevfeni peritonealni dutiny nalézame
napinény mocovy méchyf (obrazek 1), na ktery se
preparaci oddéli od stény panve a okolnich organd.
Podél planované incize méchyfe se nakladaji fixaéni
stehy (obrazek 2). Moovy méchyF se Siroce inciduje
(je nezbytna skute¢né dostatecné dlouhd incize, aby
pfi hojeni nedo$lo k zuzeni ileovezikélni anastomé-
zy) (obrazek 3).

Vlastni augmentace mocového méchyfe se
provadi zéplatou z preterminalniho detubulizova-
ného ilea. Termindini stfevni Usek je ddleZity pro
vstfebdvani vitaminu B12. Nejprve revidujeme celé
tenké stfevo, abychom vylou€ili pfitomnost Mecke-
lova divertiklu, ktery by bylo nutné resekovat. Vzdy
jsme provedli profylaktickou appendektomii. Stfev-
ni zaplata se vytvaii z 30-45cm ilea. Nejprve se
kontroluje, zda je mezenterium dostate¢né dlouhg,
aby bylo mozné anastomdzu s méchyfem nasit bez
napéti. Exkludovand stfevni klicka musi mit do-
stateCné krevni zasobeni. Mezenteridlni cévy jsou
dobfe patrné pfi zhasnuti vSech svétel na operac-
nim sale a pouze operaéni svétlo sklopime a pro-
svitime stfevni mezenterium se stfevni klickou. Pak
Ize pfesné naplanovat, ktery stfevni segment bude
nejvhodnéjsi (obrazek 4). Po vytnuti 30—45cm ilea
se nejprve provadi anastoméza obou koncl stfe-
va. My jsme pouzili staplery, které vyrazné zkrati
operacni Cas (obrdzky 5-8). Exkludovand klicka
se antimezenteridlné protne (obrazek 9), aby doslo
ke zrueni svalového tonu, nezbytného k vytvofeni
nizkotlakého rezervodru. Takto vytvofena stfevni
zaplata se nasiva na Siroce otevieny mocovy mé-
chyf (obrazek 10).

Po vytazeni permanentniho katétru (19.-21. den
po operaci) se nemocni u¢i spontanni mikci pomo-
ci bfigniho lisu. Pokud maji diurézu, pravidelnym
plnénim augmentovaného méchyfe moci se jeho
kapacita nezmenuje. Toto riziko vznika u anuric-
kych pacientd. Ti si proto augmentovany méchyf
pravidelné pini s cilem udrzeni dostatecné kapaci-
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Obrazek 3. Siroce napfi¢ incidovany moéovy
méchyf. Je patrna jeho hypertroficka sténa

ty. Tato metoda pravidelného plnéni méchyfe (tzv.
bladder cycling) je vyhodna k udrZeni jeho dostatec-
né kapacitniho méchyfe pfed transplantaci ledviny
podle zahrani¢nich experimentalnich studii. U na-
$eho souboru jsme si tuto metody upravili. Pacienti
schopni spontanni mikce si 19.-21. den po operaci,
to znamena jesté pred propusténim, autokatetrizaci
zavedou mocovou cévku, kterou si naplni mocovy
méchyf na 200ml eventudlné na maximalni kapaci-
tu. MoCové cévka se vytdhne a ndplii se ponecha
na 2 hodiny a pak se vymodi. Toto pravidelné plnéni
mocového méchyre se provadi kazdy den. Takto pii-
praveni nemocni jsou indikovani k transplantaci. Ta
by méla prob&hnout co nejdfive, a je tedy vyhodna
planovana transplantace od zivého dérce nebo pfed-
nostni (urgentni) transplantace.

Byly hodnoceny peroperaéni a ¢asné poope-
racni komplikace. Kontinence moce byla hodnoce-
na pfi dal§im ambulantnim sledovéni. U pacientd
v dialyzaénim rezimu byla kontinence hodnocena
az po transplantaci ledviny a néstupu diurézy. Dale
byla sledovéna funkce ledvin pomoci sérové hladiny
kreatininu.
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Obrazek 4. Posouzeni cévniho zasobeni ilealni
klicky, uréené k augmentaci

Obrazek 5. Schéma strevni sutury pomoci stapleru.
Pouziti linearniho stapleru k side-side anastomoéze,
B. vysledny efekt, C. Uzavieni spoleéného lumen
podélnym staplerem, D. Vysledny efekt

Pro statistické hodnoceni vysledkd zvySeni kapa-
city mocového méchyre byl pouZit parovy Studentdv t-
test. Vysledky byly hodnoceny na hladiné vyznamnos-
ti 5%. Déle byl hodnocen vliv augmentace mocového
méchyfe na ochranu ledvinovych funkci u transplan-
tovanych nemocnych a u nemocnych s poskozenymi
ledvinovymi funkcemi, ktefi jesté k dialyze nedospéli.
Ke statistickému hodnoceni byl pouzit parovy Studen-
tlv t-test, na hladiné vyznamnosti 5%.

Vysledky

Podle pfipraveného algoritmu byli vy3etfeni
vSichni pacienti sledovaného souboru. Podle mikéni
cystografie bylo diagnostikovano 11 pacientt s vezi-
korenalnim refluxem. VSem byla provedena nefrek-
tomie jiz afunkénich vlastnich ledvin jako samostat-
na operace. Cystoskopie u vSech nemocnych vylou-
¢ila nddor, konkrement nebo jinou patologii sliznice
mocového méchyfe. VSem pacientiim sledovaného
souboru byla provedena urodynamicka studie, kde
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Obrazek 6. Side-to-side anastoméza pomoci line-
arniho stapleru na antimesenterialni strané

byla prokdzana tézka dysfunkce. Konkrétni vysledky
pfinasi tabulka 2.

Vsichni nemocni podstoupili operaéni vykon —
augmentaéni cystoplastiku pretermindlnim iledlnim
segmentem. Peroperacni komplikace nebyly zazna-
menany, krevni transfuze nebyla ani jednou podéana.
Nejvétsi krvaceni byva z hypertrofického detruzoru,
a to je snadno chirurgicky zvladnutelné. Pooperacni
komplikace byly mimé a konzervativné zvladnuté.
Jako vyhodna se ukazuje enteralni vyziva poddvana
jejundini sondou (5). Snizi se tim na minimum doba
paralytického ileu, a tim se podstatné snizuje nut-
nost analgetické a prokinetické medikace. Primérna
doba hospitalizace byla 21 dnd.

Po augmentaci moc¢ového méchyfe byla po-
moci uroflowmetrie a sonografie méfena kapacita
augmentovaného méchyfe. Nebyla provéadéna uro-
dynamika pro riziko poSkozeni operovaného méchy-
fe a pfenosu infekce u transplantovanych pacientd.
Tabulka 3 pfinasi vysledky kapacity méchyfe pred
a po operaci.

Pfi statistickém hodnoceni zvétSeni kapacity
mocového méchyfe augmentaci byla vypocitana
p-hodnota niz$i nez 0,0001 a lIze konstatovat, ze
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Obrazek 8. Hotova stfevni anastomoéza

Obrazek 9. Antimezenterialni otevieni strevni klicky.
Je nezbytné pro zruseni peristaltiky a vytvoreni
Siroké zaplaty k nasiti na mocovy méchyf

Obrazek 10. Nasiti pfipravené stfevni zaplaty na
mocovy meéchyr

augmentace u naseho souboru vedla ke statisticky
vyznamnému zvySeni kapacity mo¢ového méchyre.

Z 20 pacientl bylo 18 hodnoceno, u 2 to nebylo
mozné. U jednoho nemocného po transplantaci led-
viny doslo k selhani funkce ledviny pro hemolyticko-
uremicky syndrom a po akutnim odstranéni ledviny
je naddle anuricky a nebyl tedy hodnocen. Jeden pa-
cient zemfel po 19 mésicich na krvaceni do mozku.
Do néhlé cévni mozkové pficiny byl kontinentni, také
nebyl hodnocen. Z hodnocenych 18 pacientt je 16
kontinentnich a 1 pacient trpi urgencemi a obasnou
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Tabulka 2. Urodynamické nélezy u pacientti pred augmenatci

pacient kapacita [ml] intravezikalni tlak [cmH,0] ~ kompliance [cmH,0/mI]  netlumené kontrakce
1 90 72 5 ano
2 65 80 5 ano
3 90 82 6 ano
4 110 86 8 ano
5 82 88 3 ano
6 40 150 3 ano
7 48 110 3 ano
8 78 90 4 ano
9 160 80 8 ano
10 50 90 4 ano
1 60 60 6 ano
12 80 60 7 ano
13 120 75 6 ano
14 140 130 8 ano
15 130 135 6 ano
16 80 140 8 ano
17 60 60 5 ano
18 40 140 5 ano
19 100 110 7 ano
20 120 180 8 ano

inkontinenci mocCe, ale podle pacienta je schopnost
udrzet mo¢ hodnocena jako zlepSend. Jeden paci-
ent hodnoti stav jako nezménény. Po pfechodném
obdobi zlepSeni kontinence se stav zhorSuje a vraci
se inkontinence urgentniho typu. Pro vysoké post-
mikéni reziduum pouzivé 6 pacientt Cistou intermi-
tentni katetrizaci. Z téchto 6 pacient jsou 4 pacienti
po transplantaci a 2 pacienti s elevaci kreatininu
pfed operaci. Vysledky v Ié¢bé kontinence a schop-
nosti spontanni mikce pfinasi tabulky 4 a 5.

U pacientl byly dale sledovany ledvinové funkce
sledovanim hladiny kreatininu. Sledovanou skupinu
je mozné rozdélit na dvé podskupiny. Prvni tvofi 14
pacientl s koneénym stadiem ledvinového onemoc-
néni. Po transplantaci ledviny doslo k Upravé krea-
tininu u 13 pacientd. U jednoho pacienta doslo po
mésici od transplantace ke ztraté transplantované
ledviny pro akutni hemolyticko-uremicky syndrom.
Transplantovanou ledvinu bylo nezbytné akutné
odstranit a pacient je nadale anuricky. U jednoho
nemocného doslo po 18 mésicich od transplantace
k postupné elevaci kreatininu a v sou¢asné dobé
je dialyzovan 2x tydné. Transplantovana ledvina
jesté udrzuje diurézu 1000ml moce za den. | ten-
to nemocny je kontinentni. Lze shrnout, ze funkce
transplantované ledviny je u 12 pacientl ze 14 velmi
dobrd. Tabulka 6 pfinasi vysledky kreatininu u pod-
skupiny pacientl po transplantaci.

Druhou podskupinu tvofilo 6 pacientd s led-
vinovou nedostateénosti s elevaci kreatininu, ale
bez nutnosti hemodialyzy. Augmentace méla témto

1/2007 UROLOGIE PRO PRAXI

nemocnym pfinést nejen vyfeSeni inkontinence, ale
také ochranit horni mocové cesty a zastavit progresi
ledvinového selhéni. U 4 pacientl doSlo k zastave-
ni progrese ledvinového selhani nebo ke zlepSeni
hodnot kreatininu. U jednoho do$lo ke zpomaleni
progrese ledvinové nedostate¢nosti a u jednoho
nemocného naddle dochazelo k progresi ledvinové
insuficience a nemocny skon€il v pravidelném dialy-
zaénim rezimu.

Pfi statistickému hodnoceni vlivu augmentace
na ochranu ledvinovych funkei (tabulka 7) u pod-
skupiny pacientl s ledvinovou nedostate¢nosti bez
nutnosti dialyzy byla vypo€itana p-hodnota 0,84. Vy-
sledek neni statisticky signifikantni. Je nutné dodat,
Ze se jedna o malou skupinu pacient.

Diskuze

Augmentace mocového méchyre je zplsobem
chirurgické 1écby nemocnych s inkontinenci moce
u nervového postizeni panevniho dna u stav(, kde je
neucinna konzervativni lé¢ba. Dosud nejednoznac-
né ndzory panovaly u pacientd s neurogenné pod-
minénou inkontinenci a ledvinovou nedostate¢nosti.
Dosud minimalné popisované téma je lécba inkonti-
nence u pacientl v dialyzaénim rezimu, zejména an-
urickych, ktefi by mohli byt zafazeni na éekaci listinu
k transplantaci ledviny. Pacienti s anurii jsou asym-
ptomaticti a pfipadna transplantace do dysfunkénich
dolnich mocovych cest mize vést k recidivé inkon-
tinence a selhani transplantované ledviny, podob-
né jako dfive selhaly i ledviny vlastni. Na zakladé
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Tabulka 3. Hodnoceni zmény kapacity pred a po

augmentaci mocového méchyre

pacient kapacita r':Fed kapacita po
agmentaci [ml] augmentaci [ml]
1 90 220
2 65 180
3 90 165
4 110 238
5 82 240
6 40 260
7 48 226
8 78 190
9 160 340
10 50 280
1 60 270
12 80 176
13 120 290
14 180 270
15 160 350
16 80 340
17 60 430
18 40 260
19 100 420
20 120 340

Tabulka 4. Stav kontinence po augmentaci moco-

vého méchyre

stav kontinence pocet pacient

kontinentni 16
zlepSen 1
inkontinence nezlep$ena 1
nehodnocen 2

Tabulka 5. Schopnost spontanni mikce po aug-

mentaci mo¢ového méchyfe

stav mikce pocet pacienti
spontanni mikce 14
spontanni mikce + autokatetrizace 4
autokatetrizace 2

vlastnich zkuSenosti a studia experimentalnich praci
jsme si vytvofili indikaéni kritéria, podle kterych by
méla byt provedena augmentace mocCového mé-
chyfe. U téchto pacientli nelze ofekdvat, Ze kon-
zervativni lécba povede ke zlepSeni inkontinence.
Augmentace moc¢ového méchyre vytvofi dostatecné
kapacitni nizkotlaky rezervodr, ktery pacienta zbavi
netlumenych kontrakci, a tim i inkontinence. Navic je
nejlepsi ochranou pro horni mocové cesty a ledvino-
vy parenchym. U nemocnych s elevaci kreatininu by
mél vést k ochrané vlastnich ledvin. U pacientl v di-
alyza¢nim rezimu, u kterych do$lo k selhani ledvin
pro dysfunkci dolnich mo¢ovych cest, by méla byt
augmentace provedena pfed zafazenim na ¢ekaci
listinu k transplantaci.

31



SDELENI Z PRAXE

Tabulka 6. Hladina kreatininu po transplantaci led- Tabulka 7. Srovnani hladiny kreatininu pfed a po augmentaci u souboru pacientt s ledvinnym selhanim,

ale bez nutnosti dialyzy

viny u pacientd s augmentovanym méchyrem

pacient hodnota kreatininu [mmol/I] pacient kreatinin pred operaci [mmol/I] kreatinin po operaci [mmol/I]

1 160 15 320 200

2 164 16 260 180

3 72 17 330 650

4 173 18 290 320

5 650** 19 180 130

6 170 20 160 120

7 128 segment ve sténé modového méchyte mize silng Urodynamicka kritéria: kapacita mocového
8 118 ovliviiovat metabolizmus drasliku, nemocnym s led-  méchyfe <200ml, intravezikalni tiak >40cm H,0,
9 195 vinovou nedostatecnosti nejvice hrozi hypokalémie.  kompliance <10ml H,O/ml, pfitomnost netlume-
10 130 Také vznikd kombinaci ztrat drasliku hypofunkéni  nych kontrakei (tabulka 1) se potvrdila jako sprav-
11 90 ledvinou a sekreci kalia stfevnimi burikami. Pouze  na. Jedna se o naro¢ny operaCni vykon u Casto
1 10 v kone¢ném stadiu ledvinového selhani mohou byt  polymorbidnich nemocnych, kde je nutné pfesné
13 650+ pacienti ohrozeni hyperkalemii. Proto je nutné hladi-  stanovit, kdo a za jakych kritérii je indikovan. Tato
“ 100 ny kalia u téchto pacienti sledovat a pfipadné ztraty  indikaéni kritéria budou slouZit pro vySetfovani paci-

Vysvétlivky: *Posledni naméfena hodnota kreatininu
pred dmrtim pacienta na krvaceni do CNS

*“*Pacient je po nefrektomii transplantované ledviny
a hodnota kreatininu je pfed zahajenim hemodialyzy
***Pacient je pravidelné dialyzovan pro selhani ocis-
tovacich funkei transplantované ledviny, nemocny ma
pouze zachovalou diurézu.

Vytvofeni zvétSeného méchyfe ovSem pfinasi
sva rizika, kterym je nutné aktivné predchazet. Vel-
kym rizikem je opétovné svrasténi zvétseného mé-
chyre, které je spojené s recidivou obtizi. U pacientd
s anurii je nezbytné pravidelné udrZovani kapacity
méchyfe jeho kazdodennim pInénim (bladder cyc-
ling) (1, 8). Timto je zajisténo zachovani dostate¢-
né kapacity moCového méchyfe a zérover ovéfeni
funkce dolnich mo€ovych cest pfed transplantaci. Je
znamym faktem, ze stfevni sténa i po antimezente-
ridlnim protnuti po roce nebo delSim ¢asovém od-
stupu ziska schopnost koordinované kontrakce sva-
loviny (3, 10). Pravidelné instilace jsou zpUsobem,
jak tomuto stavu zabranit nebo ho co nejvice omezit.
Tito pacienti jsou po zhojené augmenatci zafazeni
k pfednostni transplantaci. Tim se doba autokate-
trizace a plnéni moCového méchyre snizi. Pacienti
se zachovalou diurézou jsou poucéeni o nutnosti do-
state¢ného pfijmu tekutin, protoze zvySena tvorba
moce umozni lep$i evakuaci stfevnich sekretd, které
jsou tvofeny burikami stfevni stény.

DalSim rizikem je metabolickd a mineralni dysba-
lance, ktera se mize objevit pfi zapojeni stfevni sté-
ny do mocového systému. Sténa moc¢ového méchy-
fe je nepropustna pro slouceniny obsazené v modi.
Stfevni sténa naopak vstfebava ziviny z potravy.
mické metabolickd acidéza. Ta vznikd ztratami bi-
karbonatu stfevni sténou a naopak zvySenym vstie-
bavanim chloridovych iontd, jeji jednoduchou, ale
Gcéinnou prevenci je podavani bikarbonatl. Strevni
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hradit. MOZe se vyvinout hypomagnezémie, kterd se
projevuje jako zvySend tunavnost; vznikd ztratou hor-
¢iku stfevnimi buiikami do moce.

Metabolickd acidéza pfi ledvinovém selhani
a zapojeni stfeva do mocového traktu muze vést
az k osteomalacii (13). Pfi ledvinovém selhani je na-
vic malfunkéni vitamin D3 a jeho metabolity. Také
z tohoto divodu je nutné u pacientl s enterocysto-
plastikou metabolické acidéze disledné pfedchéazet
alkalizaci bikarbonatem.

Pacienti se stfevnim segmentem v mocovém
méchyfi jsou také astéji postizeni infekci moCovych
supresi po transplantaci ledviny. Pfitomnost bakterii
schopnych §tépit ureu mize mit za nasledek cysto-
litidzu. Lze ji pfedchazet péci o dlsledné vyprazd-
novani augmentovaného méchyre. Pokud je mocové
reziduum nad 100 ml je vétsi riziko infekce mocovych
cest. Nejlepsi prevenci komplikaci je pak Cisté inter-
mitentni katetrizace.

Kontinence moce bylo dosazeno u 16 pacien-
tl z 20 a u jednoho doslo ke zlepSeni kontinence.
Vytvofeni nizkotlakého dostatené kapacitniho
rezervodru je ucinna metoda lécby inkontinence
moce u neurogenniho postizeni panevniho dna
a mocovych cest. Zbyli dva pacienti nebyli hodno-
ceni, protoZe jeden nemocny zemfel na mozkové
krvaceni a jeden je anuricky pro selhani transplan-
tované ledviny. Tento kontinentni pacient si provadi
pravidelné instilace a je v budoucnu uvazovano
o transplantaci.

Operace i Gasny pooperacni priibéh byl bez vét-
Sich komplikaci, a tak Ize fici, ze augmentace moco-
vého méchyre preterminaini klickou ilea je efektivni
a bezpecna metoda v 1é¢bé inkontinence moce.

Navrzeny vySetfovaci algoritmus, ktery obsaho-
val mikéni cystografii, cystoskopii a urodynamiku, je
v praxi ovéfeny a bude se v nasi praxi déle pouzivat.
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entd s ledvinovym selhanim na podkladé dysfunkce
dolnich moCovych cest pred zafazenim na &ekaci
listinu k transplantaci ledviny.

Augmentace méchyie by méla byt prevenci posti-
Zeni hornich moc&ovych cest a progrese ledvinového
selhani. U podskupiny pacientli s kone¢nym stadiem
ledvinové nedostateénosti snizila augmentace moco-
vého méchyre riziko selhani transplantované ledviny,
k némuz doslo u ledvin vlastnich. Ze 14 pacientl se
pouze 2 pacienti vratili do pravidelného dialyzaéniho
rezimu. U jednoho byla pfi¢ina v hemolyticko-uremic-
kém syndromu, ktery nesouvisel s dolnimi mo¢ovymi
cestami, u druhého byla pfiCinou postupného selhani
chronické rejekce. Tento nemocny mél opakované
infekce moCovych cest a pro vysoké reziduum si pro-
vadeél Cistou intermitentni autokatetrizaci. Dysfunkéni
mocCové cesty mohly pfispét i k postupné ztraté funk-
ce transplantované ledviny. Nemocny ma zachovalou
diurézu, kterd mu pfispiva k mimému zlepSeni kvality
Zivota, jez je pravidelnou dialyzou vyrazné snizena.
Dvandct pacientl ze 14 této podskupiny ma funkéni
transplantovanou ledvinu.

U nemocnych s elevaci kreatininu vedla aug-
mentace moc¢ového méchyfe ke zlepSeni ledvino-
vych funkei u 4 ze 6. Ctyfi pacienti z této podsku-
piny profitovali zlepSenim kvality zivota vyfeSenim
inkontinence a také lep$i ochranou hornich moco-
vych cest. Dva pacienti méli vyfeSenou inkontinenci
moce, ale bude nezbytna dalsi péce o horni mocové
cesty. Je mozné, ze k selhani ledvin dochazi nejen
pro dysfunkci dolnich moCovych cest, ale také pro
soubézné postizeni ledvinového parenchymu.

Hodnocenim naseho souboru jsme prokazali, ze
vyuziti stfevniho segmentu pro vytvoreni kapacitni-
ho nizkotlakého rezervoaru je bezpecné. Je ovSem
nutné profylaktické uzivani alkalizujiciho bikarbo-
natu a vsichni pacienti naSeho souboru jej podle
doporuéeni pouzivaji. To je divodem, pro¢ jsme
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nezaznamenali ani jeden pfipad hyperchlorémie ani
metabolické aciddzy. Dostatecny pfijem tekutin nebo
pravidelné instilace méchyfe zajistuji dostate¢nou
evakuaci stfevnich sekret(, které by se jinak moh-
ly v moovém méchyfi hromadit. Pouziti stfevniho
segmentu pfindsi jista rizika a omezeni, kterd musi
pacient znat iz pfed operaci. Nezbytnost prevence
hyperchloremickeé acidézy a nasledné osteomalacie
musi pacient pfijmout za své.

Zaveér
Vysledky naseho souboru ukazuji, ze augmen-
tace mocCového méchyre je efektivni a bezpe€na.

Vytvofeni nizkotlakého rezervodru s dostate¢nou
kapacitou vede u 85% pacientd k vyfeSeni in-
kontinence. VétSina z nich je schopna spontanni
mikce (70%), mensi ¢ast pacientl musi vyuzivat
k dokonalé evakuaci moce autokatetrizaci (30 %).
Augmentace mo¢ového méchyfe stfevni zaplatou
je i uginna pfi ochrané hornich mocovych cest
a ledvinového parenchymu. U pacientd s ledvino-
vou nedostateénosti v dialyzaénim rezimu umoz-
fuje bezpe€nou transplantaci ledviny. U pacientl
s ledvinovou insuficienci nevyzadujici dialyzu ved-
la u 4 pacientli z 6 ke zlepSeni ledvinovych funkci.
Riziko metabolickych komplikaci vznikajici zapoje-
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nim stfevni stény do mocového méchyre, Ize velmi
uginné fesit alkalizaci mo¢e pomoci bikarbonatu.
Inkontinenci moCe u nervového postizeni panevni-
ho dna, ktera je pacienty velmi negativné vnimana,
je mozné augmentaci mo¢ového méchyfe nejen
ucinné, ale i bezpecéné I€&Cit.

MUDr. Milo$ Brod'ak

Urologicka klinika FN a LF UK
Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové
e-mail: mbrodak@seznam.cz
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