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ře ileálním a gastrickým segmentem

Cíl:
Srovnání dlouhodobých výsledků pacientů 
po  gastrocystoplastice a  ileocystoplastice 
a stanovení rizika vzniku malignit na základě 
podrobné rešerše literatury. 

Materiál a metoda:
V období únor 1990 až září 2006 bylo na Uro-
logické klinice VFN v  Praze provedeno 37 
augmentací močového měchýře u 35 pacientů. 
Srovnáváme dlouhodobé výsledky a celkovou 
morbiditu 17 pacientů po  ileocystoplastice 
(ICPL) a  15 pacientů po  gastrocystoplastice 
(GCPL). Dva pacienty po  kompozitní ileo-
gastrocystoplastice nehodnotíme. Průměrný 
věk v  době operace u  pacientů po  ICPL byl 
12,5 let (5,8–19,2) a  základní diagnózou byl 
neurogenní močový měchýř a komplex exstro-
fie/epispadie. U  pacientů po  GCPL byl prů-
měrný věk v době operace 12,9 let (0,8–28,1) 
a základní diagnózou byl neurogenní močový 
měchýř a komplex exstrofie/epispadie. Retro-
spektivně jsme zhodnotili předoperační i po-
operační nálezy (anamnézu, laboratorní, zob-
razovací a  urodynamická vyšetření) pacientů 
se zaměřením na  komplikace a  dlouhodobé 
funkční výsledky provedených augmentací. 

Výsledky:
U pacientů po ICPL je průměrná doba sledová-
ní 15,2 let; cystometrická kapacita močového 
měchýře vzrostla v průměru ze 122 na 401 ml 
a maximální plnící intravezikální tlak poklesl 
z  59,4 na  30 cm H2O; plné kontinence moči 
dosáhlo 64,7 % pacientů. U pacientů po GCPL 
je průměrná doba sledování 16,3 let; cystome-
trická kapacita vzrostla v  průměru ze 121 ml 
na 327 ml a intravezikální tlak poklesl ze 65,4 
na 33,7 cm H2O; plné kontinence moči dosáhlo 
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60 % pacientů. Febrilní uroinfekce se vyskytly 
u 11,7 % pacientů po ICPL a u 20 % po GCPL, 
cystolitiáza vznikla u 11,7 % pacientů po ICPL, 
hematuria – dysuria syndrom se projevil u 20 % 
pacientů po GCPL, při jeho léčbě jsme udělali 
originální dobrou zkušenost s  použitím kali-
um citrátu. U jednoho pacienta v každém sou-
boru bylo nutné provést reaugmentaci jiným 
segmentem GIT a jeden pacient po GCPL ze-
mřel na  progresi CHRI. U  žádného pacienta 
jsme nezaznamenali vznik maligního nádoru 
v augmentovaném měchýři. 

Závěr: 
Dlouhodobé výsledky u  pacientů po  ICPL 
i GCPL jsou srovnatelné. Bylo dosaženo uspo-
kojivých funkčních výsledků, ale za cenu vyso-
ké morbidity, která je mírně vyšší u pacientů 
po GCPL. Pacienti vyžadují pravidelné a dlou-
hodobé sledování za účelem ochrany renálních 
funkcí a udržení kontinence moči. Vzhledem 
k riziku vzniku maligních nádorů v augmen-
tovaném měchýři je nutné provádět roční 
cystoskopické kontroly se zahájením 10 let 
po augmentaci, což musí zajistit urolog, který 
tyto pacienty v dospělosti přebírá do péče. 

Klíčová slova: 
gastrocystoplastika, ileocystoplastika, kom-
plex exstrofie/epispadie, nádory močového 
měchýře, neurogenní měchýř.
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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 30 cm 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 
33.7 cm 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.
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ÚVOD
Augmentace močového měchýře – augmen-
tační cystoplastika – je indikována u pacientů 
s  malokapacitním vysokotlakým močovým 
měchýřem, po  vyčerpání konzervativních či 
méně invazivních léčebných metod. Cílem je 
ochrana renálních funkcí a  dosažení močové 
kontinence u  pacientů s  neurogenní a  non-
-neurogenní dysfunkcí močového měchýře či 
se závažnými vrozenými vadami močových 
cest (1). K  augmentaci jsou nejčastěji vyu-
žívány různé segmenty gastrointestinálního 
traktu (GIT) s  dobrými funkčními výsled-
ky, ale i  s  významnými komplikacemi, které 
se liší podle použitého segmentu (2). Použití 
ilea je spojeno s  výskytem hyperchloremické 
acidózy, zvýšenou produkcí hlenu, tvorbou 
konkrementů v močovém měchýři, četnějšími 
symptomatickými uroinfekcemi a  spontánní 
perforací měchýře (3). Při použití žaludku se 
vyskytuje hypochloremická hypokalemická 
alkalóza a  hematuria – dysuria syndrom (4). 
Výskyt pozdních malignit je popisován při 
použití střevního i  gastrického segmentu (5). 
Selhání augmentace je popisováno při použití 
jakéhokoliv segmentu u  5–42 % pacientů (2). 
Žaludek začal být k  augmentaci močového 
měchýře používán od  konce padesátých let 
20. století, nejprve experimentálně u zvířat (6), 
později u  dospělých i  dětských pacientů (7). 
Výhodou jeho použití je sekrece kyselých sub-
stancí žaludeční sliznicí a  kvalita jeho stěny, 
usnadňující provádění reimplantace močovo-
dů a  implantaci Mitrofanoffova stomatu. In-
dikací k jeho použití byla renální insuficience 
s metabolickou acidózou a syndrom krátkého 
střeva u pacientů s kloakální exstrofií (8). Pro 
výskyt komplikací, zejména hematuria – dysu-
ria syndromu, a  vzhledem k  posléze popiso-
vaným malignitám, není dnes jeho použití 
metodou první volby (9) a častěji je k augmen-
tacím využíváno ileum. V naší práci hodnotí-
me celkovou morbiditu a dlouhodobé funkční 
výsledky pacientů po  augmentaci močového 
měchýře pomocí ilea a žaludku a současně při-
kládáme podrobný přehled literatury se zamě-
řením na výskyt nádorů.

Metoda

Retrospektivně jsme zhodnotili nálezy u  35 
pacientů, kteří podstoupili 37 augmentací  

močového měchýře na  Urologické klini-
ce VFN v Praze od února 1990 do září 2006. 
U 17 pacientů byla provedena ileocystoplasti-
ka (ICPL), u  15 gastrocystoplastika (GCPL), 
u  dvou kompozitní ileo-gastrocystoplastika 
a u tří kolocystoplastika. Předmětem 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 pacientů ve věku 

5,8–19,2 let (průměr 12,5 let), jedenáct 
chlapců a šest dívek, se základní diagnózou 
neurogenní močový měchýř u  16 a  kom-
plex exstrofie/epispadie u jednoho pacienta.

• 	 GCPL byla provedena u 15 pacientů ve věku 
0,8–28,1 let (průměr 12,9 let), deset chlapců 
a  pět dívek, se základní diagnózou neuro-
genní močový měchýř u  sedmi a komplex 
exstrofie/epispadie u osmi pacientů.
Cystoplastiku střevním segmentem jsme 

indikovali v prvním období 2/1990 až 2/1994. 
V dalším období 9/1993 až 2/1999 jsme dávali 
přednost gastrocystoplastice z  důvodů menší 
tvorby hlenu, snazšímu způsobu reimplantace 
močovodů a  apendikostomie do  gastrického 
segmentu, menšímu riziku vzniku acidózy. 
V tomto druhém období také obecně poklesly 
indikace pro augmentace neurogenních mě-
chýřů a  začaly se více indikovat augmentace 
primárně rekonstruovaných exstrofických mě-
chýřů. I přes dobré zkušenosti s léčbou hema-
turia dysuria syndromu jsme v dalším období 
indikovali pouze kompozitní gastroileocysto-
plastiky u pacientů v renální insuficienci. 

Před operací byl u všech pacientů vyšetřen 
stav horních močových cest (USG, MCUG, 
IVU, scintigrafie), provedeno urodynamické 
vyšetření, v indikovaných případech cystosko-
pie, byly stanoveny sérové hladiny urey, kreati-
ninu, iontů, hodnoty krevního obrazu, acido-
bazické rovnováhy, vyšetřena moč chemicky + 
sediment a kultivace moči. Současně s rekon-
strukcí močového měchýře bylo nutné provést 
další výkony, které uvádíme v  tabulce  1. Po-
operačně jsme pacienty sledovali v  intervalu 
3–6 měsíců, anamnesticky jsme zjišťovali vý-
skyt močových infekcí, změny zabarvení moči, 
bolesti, stav kontinence, četnost intermitentní 
katetrizace. Stav horních močových cest jsme 
sledovali sonograficky, při nálezu dilatace vý-
vodného systému ledvin byla doplněna IVU 
s  furosemidovým testem a  při podezření 
na snížení renálních funkcí scintigrafie ledvin. 
Kontrolovali jsme parametry acidobazické 
rovnováhy, krevního obrazu, sérových hladin 
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urey, kreatininu, iontů, moč (chemicky, sedi-
ment, kultivace), u gastrocystoplastik sérovou 
hodnotu gastrinu. Kontrolní (video) – uro-
dynamické vyšetření bylo provedeno u všech 
pacientů v různém odstupu od operace a opa-
kováno podle klinického průběhu, zejmé-
na při přetrvávání inkontinence. Pravidelné 
cystoskopické kontroly jsme začali provádět 
v ročních intervalech po 10 letech od augmen-
tace, v  indikovaných případech (hematurie, 
litiáza) také mimo tento interval. Ke statistic-
kému srovnání parametrů funkčních výsledků 
v souboru ICPL a GCPL (maximální cystome-
trická kapacita, maximální intravezikální tlak) 
byl použit t-test.

Výsledky

Průměrná doba sledování pacientů po  ICPL 
je 15,2 let (6,3–22,5) a  po  GCPL 16,3 let 
(13,7–19), jeden pacient z  každého souboru 
byl ztracen v průběhu sledování. Předoperač-
ní ani pooperační hodnoty cystometrického 
vyšetření (kapacita, maximální plnící intrave-
zikální tlak) se významně v  obou souborech 
nelišily (tab. 2). V souboru ICPL dosáhlo plné 
kontinence jedenáct pacientů (64,7 %), zvýšila 
se maximální cystometrická kapacita ze 122 
na  401 ml, což představuje nárůst o  228,6  %; 
současně se snížil maximální plnící intravezi-
kální tlak o 49,5 % z 59,4 na 30 cm H2O. V sou-
boru GCPL dosáhlo plné kontinence devět 
pacientů (60 %), další tři pacienti (20 %) jsou 

Tab. 1. Počet výkonů provedených současně s augmentací močového měchýře v obou souborech 
Table 1. Additional surgical procedures at time of augmentation 

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

plastika hrdla močového měchýře 5 2

okluze hrdla močového měchýře 1 5

implantace arteficiálního svěrače 1 1

reimplantace ureterů* 4 12

vezikostomie dle Mitrofanoffa 7 9

*počet reimplantovaných ureterů
*number of reimplanted ureters

Tab. 2. Funkční výsledky po augmentaci
Table 2. Functional outcome after augmentation

Sledovaný údaj / p Ileocystoplastika Gastrocystoplastika

plná kontinence moči 64,7 % 60 %

cystometrická kapacita před augmentací 122 ml 121 ml

cystometrická kapacita po augmentaci / p = 0,138 401 ml 327 ml

intravezikální tlak před augmentací 59,4 cm H
2
O 65,4 cm H

2
O

intravezikální tlak po augmentaci / p = 0,414 30 cm H
2
O 33,7 cm H

2
O

nárůst cystometrické kapacity 228,6 % 169,6 %

pokles intravezikálního tlaku 49,5 % 48,5 %

Tab. 3. Výkony provedené v dalším průběhu
Table 3. Additional surgical procedures during follow-up

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

okluze hrdla močového měchýře 1 1

kontinentní vezikostomie 2 1

implantace arteficiálního svěrače 3 0

nefrektomie pro afunkci 0 1
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kontinentní přes den a  noční úniky řeší za-
vedením katétru do  appendikovezikostomie. 
Maximální průměrná cystometrická kapacita 
se zvýšila ze 121 na 327 ml, což představuje ná-
růst o 169,6 %. Maximální průměrný intrave-
zikální tlak poklesl o 48,5 % ze 65,4 na 33,7 cm 
H2O. Za  účelem zlepšení kontinence moči 
byly u pacientů v obou souborech dodatečně 
provedeny další výkony (tab. 3). Sérová hla-
dina gastrinu byla u všech pacientů po GCPL 
v průběhu sledování v normě, vyjma jednorá-
zového zvýšení u jednoho pacienta, v průměru 
75,6 mIU/l (48–153,1). 

Pooperační komplikace (tab. 4)
Mírné komplikace do stupně I a II podle Cla-
vienovy stupnice se vyskytly u všech pacientů. 
Závažnější komplikace (Clavien III b) vznikly 
pouze u tří pacientů po GCPL. Jednalo se o re-
vizi břicha pro ileus u dvou pacientů a úpravu 
apendikovezikostomie pro dehiscenci u  jed-
noho pacienta. 

Komplikace v průběhu dalšího 
sledování (tab. 4)
Rovněž jsme zaznamenali komplikace vyža-
dující chirurgické řešení. V  souboru ICPL se 
jednalo o  revizi břicha pro ileus (1), úpravu 
a  exstirpaci apendikovezikostomie (3), revizi 
a  exstirpaci komponent arteficiálního svěra-
če (9), cystolitotrypsi (1) a  reaugmentaci (1). 
V souboru GCPL jsme provedli revizi břicha 
pro ileus u  dalších dvou pacientů, úpravu 
apendikovezikostomie (7), reokluzi hrdla mě-
chýře (2), exstirpaci komponent arteficiálního 

svěrače (2), reimplantaci ureteru pro stenózu 
ústí (2), reaugmentaci (1). V  souboru ICPL 
se vyskytly febrilní infekce močových cest 
u dvou pacientů (11,7 %), cystolitiáza u dvou 
(11,7 %), u  jednoho pacienta došlo k progre-
si chronické renální insuficience. V  souboru 
GCPL se vyskytly febrilní infekce močových 
cest u tří pacientů (20 %), u dvou pacientů pře-
trvává vezikoureterální reflux nízkého stupně 
a u dvou došlo k progresi CHRI, z nichž jed-
na pacientka podstoupila transplantaci ledvi-
ny za  18 let od  augmentace. Hematuria-dys- 
uria syndrom se projevil u tří pacientů (20 %), 
u všech pacientů byly potíže mírného stupně, 
dobře reagující na  podání kalium citrátu per 
os v dávce 3 × 1 gram. V současné době jsou 
všichni tito pacienti asymptomatičtí a nevyža-
dují léčbu. Jeden pacient po GCPL zemřel 14 
let po operaci. Jednalo se o pacienta s neuro-
genním měchýřem po  operaci meningomye-
lokély, gastrocystoplastiku podstoupil v  10 
letech. Pro přetrvávající vysoký intravezikální 
tlak a  sekundární megaureter funkčně soli-
tární ledviny byla o 3 roky později provedena 
reaugmentace pomocí sigmoideálního laloku, 
kterou bylo dosaženo uspokojivých funkčních 
výsledků (cystometrická kapacita, intravezi-
kální tlak, kontinence). Pro rozpad sociálního 
zázemí u  pacienta došlo ke  ztrátě spoluprá-
ce, k  progresi renální insuficience, na  kterou 
pacient za  ne zcela jasných okolností zemřel. 
V  žádném ze souborů jsme nezaznamenali 
výskyt závažných metabolických komplikací 
ani výskyt tumorů v augmentovaném měchýři 
(tab. 4).

Tab. 4. Počet komplikujících příhod po augmentaci v obou souborech
Table 4. Number of complicating events after augmentation

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

febrilní UTI 2 3

cystolitiáza 2 0

hematuria-dysuria syndrom 0 3

revize a extrakce komponent arteficiálního svěrače 9 2

revize pro ileus 1 4

reaugmentace 1 1

úprava vezikostomie 3 7

reokluze hrdla močového měchýře 0 2

reimplantace ureteru pro stenózu 0 2

celkem 18 23
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DISKUSE 
Počet provedených augmentací u  dětských 
pacientů se v současnosti snižuje. U neurogen-
ního měchýře jsou důvodem méně invazivní 
metody léčby – aplikace botulinum toxinu 
do  detruzoru (10) či intravezikální instilace 
anticholinergik u  pacientů s  nedostatečnou 
léčebnou odpovědí či nežádoucími účinky 
po  jejich perorálním podání. U  komplexu 
exstrofie/epispadie je pro dosažení potřebné 
kapacity měchýře důležitá včasná primár-
ní rekonstrukce buď po narození, či v  raném 
kojeneckém věku (11). I  přesto je potřeba 
následné augmentace u  takto operovaných 
pacientů udávána v  širokém rozmezí 0–70 % 
(12). U  obou typů augmentací jsme dosáhli 
zvýšení kapacity močového měchýře a pokle-
su intravezikálního tlaku. Vyšší kapacita byla 
dosažena u  pacientů po  ileocystoplastice než 
po  gastrocystoplastice, ale rozdíl není statis-
ticky významný (p = 0,138). V publikovaných 
souborech je průměrná kapacita měchýře 
po GCPL udávána v rozmezí 275–490 ml (13–
15). Provedením augmentace se sníží evakuač-
ní schopnost měchýře, kterou je nutné zajistit 
prováděním intermitentní katetrizace stoma-
tem dle Mitrofanoffa nebo per urethram (16, 
17). Se zvýšením kapacity a snížením intrave-
zikálního tlaku souvisí i dosažení močové kon-
tinence, která je v obou souborech srovnatelná, 
přesahující 60 %. V publikovaných souborech 
je udávána kontinence 78–100% po  ICPL 
a  48–100% po  GCPL (2). Zde je ale důležité 
rozlišit základní onemocnění, protože kon-
tinentní mechanismus je u pacientů s neuro-
genním měchýřem a  detruzoro-sfinkterickou 
dyssynergií zachován, na  rozdíl od  pacientů 
po operaci exstrofie měchýře. K posílení kon-
tinentního mechanismu byly prováděny další 
výkony – plastika a  okluze hrdla močového 
měchýře a  implantace arteficiálního svěrače. 
V  literatuře je popsáno použití arteficiálního 
svěrače u pacientů s augmentovaným měchý-
řem všemi segmenty GIT. Implantace sfinkte-
ru je prováděna jak simultánně s augmentací, 
tak jako dvoudobá operace. Největším rizikem 
jsou infekční komplikace a  eroze komponent 
sfinkteru. Miller a  Mitchell v  roce 1998 refe-
rovali v  souboru 29 pacientů se simultánní 
implantací svěrače výskyt infekce v 6,9 % a od-
stranění sfinkteru u 27 % případů (18). Holmes 
v  roce 2001 udává 43% výskyt infekce a  ero-
ze při simultánní implantaci svěrače a  GCPL 
(19). Uzavírá, že faktory zvyšující riziko in-

fekce a eroze, jsou předchozí operace na hrdle 
měchýře a operace ingvinální hernie. V našem 
souboru jsme implantovali svěrač simultánně 
s augmentací u jednoho pacienta v obou sku-
pinách a u tří pacientů po ICPL v druhé době. 
Jednalo se o  pacienty se základní diagnózou 
neurogenní močový měchýř. U  čtyř pacientů 
došlo k infekčním komplikacím či erozi kom-
ponent svěrače, vyžadující jeho exstirpa-
ci v  průměru za  37 měsíců (14–99 měsíců) 
po  implantaci. U  jednoho pacienta po  ICPL 
je ponechán malfunkční svěrač. Všichni tito 
pacienti jsou na režimu IK s inkontinencí mír-
ného stupně vyžadující minimální potřebu ab-
sorpčních pomůcek (20).

Dalším problémem augmentací je výskyt 
infekcí močových cest a  tvorba konkrementů 
v  augmentovaném měchýři (7). Vzniku in-
fekcí napomáhá chronické močové reziduum, 
přítomnost hlenu a  katetrizace měchýře per 
vias naturales. Je potřeba odlišit symptoma-
tickou febrilní uroinfekci od asymptomatické 
bakteriurie, kterou není potřeba léčit antibio-
tiky, profylaktické podávání antibiotik se však 
u  některých pacientů osvědčilo (21). Výskyt 
febrilních uroinfekcí byl v  obou našich sou-
borech nízký. Vzniku cystolitiázy napomáhá 
produkce hlenu střevní sliznicí, která je v pří-
padě žaludeční sliznice minimální. Cystoli- 
tiázu jsme zaznamenali pouze u dvou pacientů 
po  ileocystoplastice (11,7 %), což odpovídá 
publikovaným údajům s udávaným výskytem 
u 10–52 % pacientů (22, 23). Jednalo se o ví-
cečetnou drobnou litiázu, která byla řešena 
endoskopicky. Přítomnost litiázy, chronická 
infekce a možnost traumatizace při katetriza-
ci, zvláště u pacientů s porušenou senzitivitou 
měchýře, mohou vést ke  spontánní perforaci 
augmentovaného měchýře, jejíž incidence je 
udávána v  6–13 % případů s  mortalitou 25 % 
(24, 25). K této komplikaci nedošlo u žádného 
pacienta v našem souboru. Za nejvýznamnější 
komplikaci gastrocystoplastik se obecně po-
važuje hematuria-dysuria syndrom. Jedná se 
o  soubor příznaků zahrnující spazmy močo-
vého měchýře, suprapubickou, penilní či peri- 
uretrální bolest, mikroskopickou nebo makro-
skopickou hematurii a dyzurii bez přítomnosti 
uroinfekce a  také kožní exkoriace v  genitální 
krajině (26). Častěji se vyskytuje u pacientů se 
zachovanou senzitivitou uretry, kteří nejsou 
zcela kontinentní, a  také u  pacientů s  CHRI 
(27). Incidence se pohybuje mezi 9–70 %, etio- 
logie není zcela jasná, roli může hrát zvýšená 
hladina gastrinu v séru (28) a infekce Helicobac-
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ter pylori (29). Léčba závisí na míře symptomů 
a  je ve  většině případů konzervativní, podá-
váním H2-blokátorů, omeprazolu, zvýšeným 
obratem tekutin či irrigací měchýře. Po podání 
bikarbonátu bylo pozorováno zvýšení hladiny 
gastrinu v  séru (30). Pouze v případech úpor-
ných symptomů je indikována excize gastric-
kého laloku. V  našem souboru se syndrom 
projevil u  tří pacientů (20 %), příznaky byly 
intermitentní, dobře reagující na  podání kali-
um citrátu, který zvýší pH moči. Nárůst gastri-
nu jsme po  jeho aplikaci nezaznamenali. Tuto 
léčbu, se kterou jsme se v písemnictví nesetkali, 
jsme úspěšně použili i u dalších dvou pacientů 
po augmentaci kompozitním lalokem ileogast-
rickým, u kterých se syndrom rovněž objevil. 

Závažnou komplikací je výskyt pozdních 
malignit v  augmentovaném měchýři, poprvé 
popsaný v roce 1971 (31). Dosud bylo popsá-
no více než 50 případů po enterocystoplastice 
s incidencí 1,2–3,8 % a s manifestací v průmě-
ru za 22 let (8–55 let) od augmentace (32); his-
tologicky se jedná o adenokarcinomy. 

V  poslední době je popisován vznik ma-
lignit také po  gastrocystoplastice, opět se 
jedná o adenokarcinomy, ale také o uroteliál-
ní karcinomy. Provedli jsme podrobnou re-
šerši článků popisujících gastrocystoplastiku 
v  databázi PubMed, publikovaných v  letech 
1988–2012. Popsáno bylo více než 500 prove-
dených gastrocystoplastik a celkem deset pří-
padů maligního nádoru s manifestací za 10 až 
15 let po provedení gastrocystoplastiky. Zdá 
se, že se maligní nádory po gastrocystoplas-
tice objevují dříve (37). Nádory se prezentují 
jak makroskopickou hematurií, tak nespe-
cifickými příznaky nebo hydronefrózou, či 
se projeví již jako metastatické onemocně-
ní s  nejistou prognózou (33–39). Pacienty 
po  augmentaci měchýře gastrointestinálním 
segmentem je proto nutné trvale a pravidelně 
sledovat. Vedle zobrazení horních močových 

cest sonograficky v minimálně ročních inter-
valech je doporučeno provádění cystoskopie 
1krát ročně, se zahájením 10 let od augmen-
tace (40). V našem souboru jsme v průběhu 
sledování, s  průměrnou dobou 15, resp. 16 
let v  obou skupinách, tumor nezaznamenali 
u žádného pacienta.

ZÁVĚR

Oba srovnávané soubory pacientů po  aug-
mentaci močového měchýře mají obdobné 
předoperační charakteristiky, mimo zastoupe-
ní základních diagnóz. Dlouhodobé výsledky 
jsou srovnatelné. Jak po  ileocystoplastice, tak 
po gastrocystoplastice bylo dosaženo uspoko-
jivých funkčních výsledků, ale za cenu vysoké 
morbidity, zejména s  nutností opakovaných 
chirurgických zákroků. Morbidita byla mír-
ně vyšší u  pacientů po  GCPL. Obávaný he-
maturia-dysuria syndrom bylo možné dobře 
ovlivnit kalium citrátem. Dle našich znalostí 
nebyla tato léčba dosud publikována. Pacienti 
vyžadují aktivní způsob evakuace močového 
měchýře, často chronickou medikamentózní 
léčbu, trvalé kontroly funkce měchýře a stavu 
ledvinných funkcí, včetně acidobazické rovno-
váhy, na což musí dbát i urolog, který tyto pa-
cienty po dosažení dospělosti přebírá do péče. 
Vzhledem k riziku vzniku pozdních malignit 
v augmentovaném měchýři je nutné provádět 
roční cystoskopické kontroly se zahájením 
za 10 let po augmentaci.

Použité zkratky 
CHRI 	 – chronická renální insuficience
IK 	 – intermitentní katetrizace
IVU 	 – intravenózní vylučovací urografie
MCUG 	– mikční cystouretrografie
USG 	 – ultrasonografie
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