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Souhrn

Skalka R, Koc¢vara R, Dité Z, Dvoracek J,
Hanus$ T. Srovnani dlouhodobych vysledkua
u pacientii po augmentaci moc¢ového méchy-
fe iledlnim a gastrickym segmentem

Cil:

Srovnani dlouhodobych vysledkid pacientt
po gastrocystoplastice a ileocystoplastice
a stanoveni rizika vzniku malignit na zakladé¢
podrobné reserse literatury.

Material a metoda:

V obdobi tunor 1990 az zati 2006 bylo na Uro-
logické klinice VFN v Praze provedeno 37
augmentaci moc¢ového méchyre u 35 pacientd.
Srovnavame dlouhodobé vysledky a celkovou
morbiditu 17 pacientd po ileocystoplastice
(ICPL) a 15 pacienti po gastrocystoplastice
(GCPL). Dva pacienty po kompozitni ileo-
gastrocystoplastice nehodnotime. Primeérny
vék v dobé operace u pacientd po ICPL byl
12,5 let (5,8-19,2) a zakladni diagnézou byl
neurogenni moc¢ovy méchyt a komplex exstro-
fie/epispadie. U pacientd po GCPL byl pri-
mérny vék v dobé operace 12,9 let (0,8-28,1)
a zékladni diagndzou byl neurogenni mocovy
méchyt a komplex exstrofie/epispadie. Retro-
spektivné jsme zhodnotili pfedoperaéni i po-
opera¢ni nalezy (anamnézu, laboratorni, zob-
razovaci a urodynamicka vysetfeni) pacient
se zaméfenim na komplikace a dlouhodobé
funkéni vysledky provedenych augmentaci.

Vysledky:

U pacientti po ICPL je primérna doba sledova-
ni 15,2 let; cystometricka kapacita mocového
méchyte vzrostla v priméru ze 122 na 401 ml
a maximalni plnici intravezikdlni tlak poklesl
z 59,4 na 30cm H,0O; plné kontinence moci
doséhlo 64,7 % pacientd. U pacienti po GCPL
je prumérna doba sledovani 16,3 let; cystome-
tricka kapacita vzrostla v priméru ze 121 ml
na 327 ml a intravezikalni tlak poklesl ze 65,4
na 33,7 cm H,O; plné kontinence moci dosahlo
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60 % pacientd. Febrilni uroinfekce se vyskytly
u 11,7 % pacientt po ICPL a u 20 % po GCPL,
cystolitidza vznikla u 11,7 % pacientt po ICPL,
hematuria - dysuria syndrom se projevil u20 %
pacientti po GCPL, pti jeho 1é¢bé jsme udélali
origindlni dobrou zku$enost s pouzitim kali-
um citratu. U jednoho pacienta v kazdém sou-
boru bylo nutné provést reaugmentaci jinym
segmentem GIT a jeden pacient po GCPL ze-
mfel na progresi CHRI. U zadného pacienta
jsme nezaznamenali vznik maligniho nadoru
v augmentovaném méchyii.

Zavér:

Dlouhodobé vysledky u pacientd po ICPL
i GCPL jsou srovnatelné. Bylo dosazeno uspo-
kojivych funkénich vysledkd, ale za cenu vyso-
ké morbidity, ktera je mirné vy$$i u pacientil
po GCPL. Pacienti vyZzaduji pravidelné a dlou-
hodobé sledovani za i¢elem ochrany rendlnich
funkci a udrzeni kontinence mo¢i. Vzhledem
k riziku vzniku malignich nadort v augmen-
tovaném meéchyfi je nutné provadét rocni
cystoskopické kontroly se zahdjenim 10 let
po augmentaci, coz musi zajistit urolog, ktery
tyto pacienty v dospélosti prebira do péce.

Kli¢ova slova:

gastrocystoplastika, ileocystoplastika, kom-
plex exstrofie/epispadie, nadory mocového
méchyfe, neurogenni méchyi.

Summary

Skalka R, Kocvara R, Dité Z, Dvoracek J,
Hanus$ T. Comparison of long term outcomes
after ileal and gastric bladder augmentation

Aim:

A comparison of long term outcomes in pati-
ents after gastrocystoplasty and ileocystoplasty
and a comprehensive literature review to de-
termine the risk of developing malignancy.

Material and method:

Between February 1990 and September 2006,
35 patients underwent 37 bladder augmentati-
ons. We compare the long-term outcome and
overall morbidity of 17 patients after ileocy-
stoplasty (ICPL) and 15 patients after gastro-
cystoplasty (GCPL). In the ICPL group, the
median patient age at time of surgery was 12.5
years (5.8-19.2); primary diagnosis included
neurogenic bladder and exstrophy/epispadia
complex. In the GCPL group, the median age

at time of surgery was 12.9 years (0.8-28.1);
primary diagnosis was neurogenic bladder
and exstrophy/epispadia complex. We retro-
spectively evaluated medical findings of the
patients focusing on complications and long-
-term functional outcomes.

Results:

In the ICPL group, the mean follow-up time
was 15.2 years. The mean cystometric bladder
capacity increased from 122 to 401 mL and
the mean maximum intravesical filling pres-
sure decreased from 59.4 to 30cm of water.
Complete urinary continence was achieved
in 64.7% of patients. In the GCPL group, the
mean follow-up time was 16.3 years. The mean
cystometric bladder capacity increased from
121 to 327 mL and the mean maximum intra-
vesical filling pressure decreased from 65.4 to
33.7cm of water. Full urinary continence was
achieved in 60% of patients. The rate of febri-
le UTIs was 11.7% after ICPL and 20% after
GCPL. Bladder stones developed in 11.7% pa-
tients after ICPL. Twenty percent of patients
in the GCPL group had hematuria - dysuria
syndrome. We also report on our original the-
rapeutic experience using potassium citrate.
One patient in each group required reaugmen-
tation with a different segment of the gastroin-
testinal tract. One patient from the GCPL
group died due to renal failure. No malignant
bladder tumors were detected during the fol-
low-up period.

Conclusions:

Long-term outcome of ICPL and GCPL are
comparable. We have achieved satisfactory
functional results despite significant morbi-
dity which was slightly higher in the GCPL
group. Patients require regular surveillance
and long-term follow-up in order to protect
renal function and maintain acceptable urina-
ry continence. Due to the risk of malignancy
in the augmented bladder, annual cystoscopy
has been recommended starting at 10 years af-
ter augmentation. Urologists, who take care of
these patients in adulthood, should follow this
recommendation.

Key words:
bladder tumors, exstrophy/epispadia complex,

gastrocystoplasty, ileocystoplasty, neurogenic
bladder.



UVOD

Augmentace mocového méchyre - augmen-
tacni cystoplastika — je indikovana u pacientt
s malokapacitnim vysokotlakym mocovym
méchyfem, po vycerpani konzervativnich ¢i
mén¢ invazivnich lé¢ebnych metod. Cilem je
ochrana renalnich funkci a dosazeni mocové
kontinence u pacienti s neurogenni a non-
-neurogenni dysfunkci mocového méchyte ¢i
se zdvaznymi vrozenymi vadami mocovych
cest (1). K augmentaci jsou nejcastéji vyu-
Zivany rizné segmenty gastrointestindlniho
traktu (GIT) s dobrymi funkénimi vysled-
ky, ale i s vyznamnymi komplikacemi, které
se li$i podle pouzitého segmentu (2). Pouziti
ilea je spojeno s vyskytem hyperchloremické
aciddzy, zvy$enou produkei hlenu, tvorbou
konkrementti v mo¢ovém méchyfti, cetnéjsimi
symptomatickymi uroinfekcemi a spontanni
perforaci méchyte (3). Pfi pouziti zaludku se
vyskytuje hypochloremickd hypokalemicka
alkal6za a hematuria — dysuria syndrom (4).
Vyskyt pozdnich malignit je popisovan pri
pouziti sttevniho i gastrického segmentu (5).
Selhani augmentace je popisovano pii pouziti
jakéhokoliv segmentu u 5-42 % pacientt (2).
Zaludek zacal byt k augmentaci mocového
méchyfe pouzivin od konce padesatych let
20. stoleti, nejprve experimentalné u zvirat (6),
pozdéji u dospélych i détskych pacientd (7).
Vyhodou jeho pouziti je sekrece kyselych sub-
stanci zaludecni sliznici a kvalita jeho stény,
usnadnujici provadéni reimplantace mocovo-
da a implantaci Mitrofanoffova stomatu. In-
dikaci k jeho pouziti byla renalni insuficience
s metabolickou acidézou a syndrom kratkého
stfeva u pacientil s kloakalni exstrofii (8). Pro
vyskyt komplikaci, zejména hematuria - dysu-
ria syndromu, a vzhledem k posléze popiso-
vanym malignitdm, neni dnes jeho pouziti
metodou prvni volby (9) a Castéji je k augmen-
tacim vyuzivano ileum. V nasi praci hodnoti-
me celkovou morbiditu a dlouhodobé funkéni
vysledky pacienti po augmentaci mocového
méchyfe pomoci ilea a zaludku a soucasné pri-
kladame podrobny prehled literatury se zamé-
fenim na vyskyt nadort.

METODA

Retrospektivné jsme zhodnotili nélezy u 35
pacientt, ktefi podstoupili 37 augmentaci

mocového meéchyte na Urologické klini-
ce VEN v Praze od unora 1990 do zafi 2006.
U 17 pacientt byla provedena ileocystoplasti-
ka (ICPL), u 15 gastrocystoplastika (GCPL),
u dvou kompozitni ileo-gastrocystoplastika
a u tfi kolocystoplastika. Predmétem této stu-
die jsou pacienti po ileocystoplastice a gastro-
cystoplastice, které byly provedeny v letech
1990-2006 a 1993-1999:
 ICPL byla provedena u 17 pacienti ve véku
5,8-19,2 let (pramér 12,5 let), jedenact
chlapci a Sest divek, se zakladni diagnézou
neurogenni mocovy méchyi u 16 a kom-
plex exstrofie/epispadie u jednoho pacienta.
« GCPL byla provedena u 15 pacienti ve véku
0,8-28,1 let (prameér 12,9 let), deset chlapct

a pét divek, se zédkladni diagnézou neuro-

genni mocovy méchyf u sedmi a komplex

exstrofie/epispadie u osmi pacientd.

Cystoplastiku stfevnim segmentem jsme
indikovali v prvnim obdobi 2/1990 az 2/1994.
V dal$im obdobi 9/1993 az 2/1999 jsme dévali
pfednost gastrocystoplastice z divodi mensi
tvorby hlenu, snaz§imu zptisobu reimplantace
mocovodl a apendikostomie do gastrického
segmentu, mensimu riziku vzniku acidézy.
V tomto druhém obdobi také obecné poklesly
indikace pro augmentace neurogennich mé-
chyft a zacaly se vice indikovat augmentace
primarné rekonstruovanych exstrofickych mé-
chyru. I pres dobré zkusenosti s lé¢bou hema-
turia dysuria syndromu jsme v dal$im obdobi
indikovali pouze kompozitni gastroileocysto-
plastiky u pacientt v renalni insuficienci.

Pred operaci byl u v8ech pacientt vySetien
stav hornich mocovych cest (USG, MCUG,
IVU, scintigrafie), provedeno urodynamické
vysetfeni, v indikovanych ptipadech cystosko-
pie, byly stanoveny sérové hladiny urey, kreati-
ninu, iontd, hodnoty krevniho obrazu, acido-
bazické rovnovéhy, vysetiena mo¢ chemicky +
sediment a kultivace moc¢i. Soucasné s rekon-
strukci moc¢ového méchyte bylo nutné provést
dalsi vykony, které uvadime v tabulce 1. Po-
opera¢né jsme pacienty sledovali v intervalu
3-6 mésictl, anamnesticky jsme zjistovali vy-
skyt mocovych infekci, zmény zabarveni mo¢i,
bolesti, stav kontinence, ¢etnost intermitentni
katetrizace. Stav hornich mocovych cest jsme
sledovali sonograficky, pti nalezu dilatace vy-
vodného systému ledvin byla doplnéna IVU
s furosemidovym testem a pfi podezfeni
na sniZeni renalnich funkci scintigrafie ledvin.
Kontrolovali jsme parametry acidobazické
rovnovahy, krevniho obrazu, sérovych hladin
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Tab. 1. Pocet vykont provedenych soucasné s augmentaci mocového méchyre v obou souborech
Table 1. Additional surgical procedures at time of augmentation

Provedeny vykon V souboru ICPL (n =17) V souboru GCPL (n = 15)
plastika hrdla mocového méchyre 5 2
okluze hrdla moc¢ového méchyre 1 5
implantace arteficidlniho svérace 1 1
reimplantace ureterd* 4 12
vezikostomie dle Mitrofanoffa 9

*pocet reimplantovanych ureter(
*number of reimplanted ureters

Tab. 2. Funkéni vysledky po augmentaci
Table 2. Functional outcome after augmentation

Sledovany udaj/ p lleocystoplastika Gastrocystoplastika
plna kontinence moci 64,7 % 60 %
cystometrickd kapacita pred augmentaci 122 ml 121 ml
cystometrickd kapacita po augmentaci/ p =0,138 401 ml 327 ml
intravezikalni tlak pred augmentaci 594 cmH,0 654cmH,0
intravezikalni tlak po augmentaci/ p=0414 30cmH,0 33,7¢cmH,0
narlist cystometrické kapacity 2286 % 169,6 %

pokles intravezikalniho tlaku 49,5 % 48,5 %

Tab. 3. Vykony provedené v dalsim priibéhu

Table 3. Additional surgical procedures during follow-up

Provedeny vykon

V souboru ICPL (n=17) V souboru GCPL (n=15)

okluze hrdla mocového méchyre

1 1

kontinentni vezikostomie

1

implantace arteficidlniho svérace

0

nefrektomie pro afunkci

o |Ww | N

urey, kreatininu, ionttl, mo¢ (chemicky, sedi-
ment, kultivace), u gastrocystoplastik sérovou
hodnotu gastrinu. Kontrolni (video) - uro-
dynamické vysetfeni bylo provedeno u vsech
pacientd v riizném odstupu od operace a opa-
kovano podle klinického priibéhu, zejmé-
na pfi pretrvavani inkontinence. Pravidelné
cystoskopické kontroly jsme zacali provadét
v ro¢nich intervalech po 10 letech od augmen-
tace, v indikovanych ptipadech (hematurie,
litidza) také mimo tento interval. Ke statistic-
kému srovnani parametra funkénich vysledki
v souboru ICPL a GCPL (maximaélni cystome-
tricka kapacita, maximalni intravezikalni tlak)
byl pouzit t-test.

VYSLEDKY

Priimérnd doba sledovani pacientt po ICPL
je 15,2 let (6,3-22,5) a po GCPL 16,3 let
(13,7-19), jeden pacient z kazdého souboru
byl ztracen v pribéhu sledovani. Predoperac-
ni ani poopera¢ni hodnoty cystometrického
vysetfeni (kapacita, maximalni plnici intrave-
zikdlni tlak) se vyznamné v obou souborech
nelisily (tab. 2). V souboru ICPL doséhlo plné
kontinence jedenact pacientii (64,7 %), zvysila
se maximalni cystometrickd kapacita ze 122
na 401 ml, coz predstavuje nértist o 228,6 %;
soucasné se snizil maximalni plnici intravezi-
kélni tlak 0 49,5 % z 59,4 na 30cm H,O. V sou-
boru GCPL dosdhlo plné kontinence devét
pacienttl (60 %), dalsi tfi pacienti (20 %) jsou



Tab. 4. Pocet komplikujicich prihod po augmentaci v obou souborech
Table 4. Number of complicating events after augmentation

Komplikace V souboru ICPL (n=17) V souboru GCPL (n = 15)
febrilnf UTI 2 3
cystolitidza 2 0
hematuria-dysuria syndrom 0 3
revize a extrakce komponent arteficialniho svérace 9 2
revize pro ileus 1 4
reaugmentace 1 1
Uprava vezikostomie 3 7
reokluze hrdla mocového méchyre 0 2
reimplantace ureteru pro stendzu 0 2
celkem 18 23

kontinentni pfes den a no¢ni tniky tesi za-
vedenim katétru do appendikovezikostomie.
Maximalni pramérna cystometricka kapacita
se zvysila ze 121 na 327 ml, coz predstavuje na-
rist 0 169,6 %. Maximalni priimérny intrave-
zikalni tlak poklesl o0 48,5 % ze 65,4 na 33,7 cm
H,0. Za tcelem zlepeni kontinence moci
byly u pacientt v obou souborech dodate¢né
provedeny dalsi vykony (tab. 3). Sérova hla-
dina gastrinu byla u vSech pacientti po GCPL
v pribéhu sledovani v normé, vyjma jednora-
zového zvys$eni u jednoho pacienta, v priméru
75,6 mIU/1 (48-153,1).

Pooperacni komplikace (tab. 4)

Mirné komplikace do stupné I a II podle Cla-
vienovy stupnice se vyskytly u vSech pacienta.
pouze u tif pacienttt po GCPL. Jednalo se o re-
vizi bficha pro ileus u dvou pacientt a tpravu
apendikovezikostomie pro dehiscenci u jed-
noho pacienta.

Komplikace v pribéhu dalsiho
sledovani (tab. 4)

RovnéZ jsme zaznamenali komplikace vyza-
dujici chirurgické feseni. V souboru ICPL se
jednalo o revizi bficha pro ileus (1), upravu
a exstirpaci apendikovezikostomie (3), revizi
a exstirpaci komponent arteficidlniho svéra-
¢e (9), cystolitotrypsi (1) a reaugmentaci (1).
V souboru GCPL jsme provedli revizi bricha
pro ileus u dal$ich dvou pacientd, upravu
apendikovezikostomie (7), reokluzi hrdla mé-
chyte (2), exstirpaci komponent arteficialniho

svérace (2), reimplantaci ureteru pro stendzu
usti (2), reaugmentaci (1). V souboru ICPL
se vyskytly febrilni infekce mocovych cest
u dvou pacientt (11,7 %), cystolitidza u dvou
(11,7 %), u jednoho pacienta doslo k progre-
si chronické rendlni insuficience. V souboru
GCPL se vyskytly febrilni infekce mocovych
cest u tfi pacientd (20 %), u dvou pacientti pre-
trvava vezikoureteralni reflux nizkého stupné
a u dvou doslo k progresi CHRI, z nichz jed-
na pacientka podstoupila transplantaci ledvi-
ny za 18 let od augmentace. Hematuria-dys-
uria syndrom se projevil u tfi pacientt (20 %),
u vSech pacientt byly potize mirného stupné,
dobfe reagujici na podani kalium citratu per
os v davce 3 x 1 gram. V soucasné dobé jsou
vichni tito pacienti asymptomaticti a nevyza-
duji 1é¢bu. Jeden pacient po GCPL zemftel 14
let po operaci. Jednalo se o pacienta s neuro-
gennim méchyfem po operaci meningomye-
lokély, gastrocystoplastiku podstoupil v 10
letech. Pro pretrvavajici vysoky intravezikalni
tlak a sekundarni megaureter funkéné soli-
tarni ledviny byla o 3 roky pozdéji provedena
reaugmentace pomoci sigmoidedlniho laloku,
kterou bylo dosazeno uspokojivych funké¢nich
vysledktl (cystometrickd kapacita, intravezi-
kalni tlak, kontinence). Pro rozpad socialniho
zazemi u pacienta doslo ke ztraté spolupra-
ce, k progresi rendlni insuficience, na kterou
pacient za ne zcela jasnych okolnosti zemfel.
V zddném ze soubord jsme nezaznamenali
vyskyt zévainych metabolickych komplikaci
ani vyskyt tumord v augmentovaném méchyti
(tab. 4).
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DISKUSE

Pocet provedenych augmentaci u détskych
pacienti se v soucasnosti snizuje. U neurogen-
niho méchyfte jsou divodem méné invazivni
metody lé¢by - aplikace botulinum toxinu
do detruzoru (10) ¢i intravezikalni instilace
anticholinergik u pacienttl s nedostate¢nou
lécebnou odpovédi ¢i nezadoucimi ucinky
po jejich peroralnim podani. U komplexu
exstrofie/epispadie je pro dosazeni potfebné
kapacity méchyte dalezitd v¢asnd primadr-
ni rekonstrukce bud po narozeni, ¢i v raném
kojeneckém véku (11). I presto je potreba
nasledné augmentace u takto operovanych
pacientll uddvana v $irokém rozmezi 0-70 %
(12). U obou typti augmentaci jsme dosahli
zvyseni kapacity mocového méchyte a pokle-
su intravezikalniho tlaku. Vys$si kapacita byla
dosazena u pacienttl po ileocystoplastice nez
po gastrocystoplastice, ale rozdil neni statis-
ticky vyznamny (p = 0,138). V publikovanych
souborech je primérna kapacita méchyte
po GCPL udavana v rozmezi 275-490 ml (13-
15). Provedenim augmentace se snizi evakuac-
ni schopnost méchyte, kterou je nutné zajistit
provadénim intermitentni katetrizace stoma-
tem dle Mitrofanoffa nebo per urethram (16,
17). Se zvysenim kapacity a sniZenim intrave-
zikalniho tlaku souvisi i dosazeni mocéové kon-
tinence, ktera je v obou souborech srovnatelna,
presahujici 60 %. V publikovanych souborech
je udavana kontinence 78-100% po ICPL
a 48-100% po GCPL (2). Zde je ale dulezité
rozlisit zédkladni onemocnéni, protoze kon-
tinentni mechanismus je u pacientii s neuro-
gennim méchyfem a detruzoro-sfinkterickou
dyssynergii zachovan, na rozdil od pacientt
po operaci exstrofie méchyte. K posileni kon-
tinentniho mechanismu byly provadény dalsi
vykony - plastika a okluze hrdla mocového
méchyfe a implantace arteficidlniho svérace.
V literatute je popsano pouziti arteficidlniho
svérace u pacientd s augmentovanym méchy-
fem vSemi segmenty GIT. Implantace sfinkte-
ru je provadéna jak simultdnné s augmentaci,
tak jako dvoudoba operace. Nejvétsim rizikem
jsou infekéni komplikace a eroze komponent
sfinkteru. Miller a Mitchell v roce 1998 refe-
rovali v souboru 29 pacientl se simultdnni
implantaci svérace vyskyt infekce v 6,9 % a od-
stranéni sfinkteru u 27 % pripadii (18). Holmes
v roce 2001 udava 43% vyskyt infekce a ero-
ze pii simultanni implantaci svérace a GCPL
(19). Uzavira, ze faktory zvysujici riziko in-

fekce a eroze, jsou predchozi operace na hrdle
meéchyte a operace ingvindlni hernie. V nasem
souboru jsme implantovali svéra¢ simultanné
s augmentaci u jednoho pacienta v obou sku-
pindch a u tfi pacienti po ICPL v druhé dobé.
Jednalo se o pacienty se zakladni diagnézou
neurogenni mocovy méchyt. U Ctyf pacienth
doslo k infek¢nim komplikacim ¢i erozi kom-
ponent svéraCe, vyzadujici jeho exstirpa-
ci v priméru za 37 mésici (14-99 mésict)
po implantaci. U jednoho pacienta po ICPL
je ponechdn malfunkéni svéra¢. VSichni tito
pacienti jsou na rezimu IK s inkontinenci mir-
ného stupné vyzadujici minimalni potfebu ab-
sorpénich pomucek (20).

Dal$im problémem augmentaci je vyskyt
infekci mocovych cest a tvorba konkrementt
v augmentovaném méchyti (7). Vzniku in-
fekci napomdaha chronické mocové reziduum,
pritomnost hlenu a katetrizace méchyte per
vias naturales. Je potfeba odlisit symptoma-
tickou febrilni uroinfekci od asymptomatické
bakteriurie, kterou neni potteba 1é¢it antibio-
tiky, profylaktické podavani antibiotik se vSak
u nékterych pacient osvédcilo (21). Vyskyt
febrilnich uroinfekei byl v obou nasich sou-
borech nizky. Vzniku cystolitidzy napomaha
produkce hlenu stfevni sliznici, ktera je v pri-
padé Zalude¢ni sliznice minimalni. Cystoli-
tidzu jsme zaznamenali pouze u dvou pacientt
po ileocystoplastice (11,7 %), coz odpovida
publikovanym tudajim s udavanym vyskytem
u 10-52% pacientd (22, 23). Jednalo se o vi-
celetnou drobnou litidzu, kterd byla fesena
endoskopicky. Pritomnost litidzy, chronicka
infekce a moznost traumatizace pti katetriza-
ci, zvlasté u pacientd s porusenou senzitivitou
méchyte, mohou vést ke spontanni perforaci
augmentovaného méchyre, jejiz incidence je
uddvana v 6-13% prfipadi s mortalitou 25%
(24, 25). K této komplikaci nedoslo u zddného
pacienta v naSem souboru. Za nejvyznamnéjsi
komplikaci gastrocystoplastik se obecné po-
vazuje hematuria-dysuria syndrom. Jednd se
o soubor ptiznakil zahrnujici spazmy moco-
vého méchyte, suprapubickou, penilni ¢i peri-
uretralni bolest, mikroskopickou nebo makro-
skopickou hematurii a dyzurii bez pritomnosti
uroinfekce a také kozni exkoriace v genitalni
krajiné (26). Castéji se vyskytuje u pacientt se
zachovanou senzitivitou uretry, ktefi nejsou
zcela kontinentni, a také u pacientd s CHRI
(27). Incidence se pohybuje mezi 9-70 %, etio-
logie neni zcela jasnd, roli mize hrit zvySenda
hladina gastrinu v séru (28) a infekce Helicobac-



ter pylori (29). Lécba zavisi na mife symptomi
a je ve vétsiné pripadu konzervativni, poda-
vanim H2-blokatord, omeprazolu, zvy$enym
obratem tekutin ¢i irrigaci méchyte. Po podani
bikarbonatu bylo pozorovano zvyseni hladiny
gastrinu v séru (30). Pouze v pripadech tpor-
nych symptomi je indikovadna excize gastric-
kého laloku. V nasem souboru se syndrom
projevil u tfi pacientli (20 %), pfiznaky byly
intermitentni, dobf'e reagujici na podani kali-
um citratu, ktery zvysi pH moci. Nartst gastri-
nu jsme po jeho aplikaci nezaznamenali. Tuto
1é¢bu, se kterou jsme se v pisemnictvi nesetkali,
jsme uspé$né pouzili i u dalSich dvou pacientt
po augmentaci kompozitnim lalokem ileogast-
rickym, u kterych se syndrom rovnéz objevil.

Zavaznou komplikaci je vyskyt pozdnich
malignit v augmentovaném méchyti, poprvé
popsany v roce 1971 (31). Dosud bylo popsa-
no vice nez 50 pripadl po enterocystoplastice
s incidenci 1,2-3,8 % a s manifestaci v pramé-
ru za 22 let (8-55 let) od augmentace (32); his-
tologicky se jedna o adenokarcinomy.

V posledni dobé je popisovan vznik ma-
lignit také po gastrocystoplastice, opét se
jedna o adenokarcinomy, ale také o urotelial-
ni karcinomy. Provedli jsme podrobnou re-
Serdi ¢lankd popisujicich gastrocystoplastiku
v databazi PubMed, publikovanych v letech
1988-2012. Popsano bylo vice nez 500 prove-
denych gastrocystoplastik a celkem deset pii-
padt maligniho nddoru s manifestaci za 10 az
15 let po provedeni gastrocystoplastiky. Zda
se, Ze se maligni nadory po gastrocystoplas-
tice objevuji dfive (37). Nadory se prezentuji
jak makroskopickou hematurii, tak nespe-
cifickymi priznaky nebo hydronefrézou, ¢i
se projevi jiz jako metastatické onemocné-
ni s nejistou prognézou (33-39). Pacienty
po augmentaci méchyie gastrointestinalnim
segmentem je proto nutné trvale a pravidelné
sledovat. Vedle zobrazeni hornich mocovych

cest sonograficky v minimalné ro¢nich inter-
valech je doporuceno provadéni cystoskopie
lkrat ro¢né, se zahdjenim 10 let od augmen-
tace (40). V nasem souboru jsme v pribéhu
sledovani, s pramérnou dobou 15, resp. 16
let v obou skupindch, tumor nezaznamenali
u zddného pacienta.

ZAVER

Oba srovnavané soubory pacienti po aug-
mentaci mocového méchyre maji obdobné
predopera¢ni charakteristiky, mimo zastoupe-
ni zdkladnich diagnéz. Dlouhodobé vysledky
jsou srovnatelné. Jak po ileocystoplastice, tak
po gastrocystoplastice bylo dosazeno uspoko-
jivych funkénich vysledkd, ale za cenu vysoké
morbidity, zejména s nutnosti opakovanych
chirurgickych zakroki.. Morbidita byla mir-
né vys$si u pacienti po GCPL. Obavany he-
maturia-dysuria syndrom bylo mozné dobte
ovlivnit kalium citratem. Dle nasich znalosti
nebyla tato 1é¢ba dosud publikovana. Pacienti
vyzaduji aktivni zptisob evakuace mocového
méchyte, ¢asto chronickou medikamentdzni
lé¢bu, trvalé kontroly funkce méchyte a stavu
ledvinnych funkci, véetné acidobazické rovno-
vahy, na coz musi dbdt i urolog, ktery tyto pa-
cienty po dosazeni dospélosti prebira do péce.
Vzhledem k riziku vzniku pozdnich malignit
v augmentovaném méchyfi je nutné provadét
ro¢ni cystoskopické kontroly se zahdjenim
za 10 let po augmentaci.

Pouzité zkratky

CHRI - chronicka renalni insuficience

IK - intermitentni katetrizace

IVU - intravendzni vylucovaci urografie

MCUG - mikéni cystouretrografie
USG - ultrasonografie
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