
202

Ces Urol 2018; 22(3): 197–202

KAZUISTIKA

s využitím pozitronové emisní tomografie jsou velmi 
omezené. V případech dlouhodobého sledování je 
nutno kalkulovat s eventuální radiační zátěží, protože 
i ta zvyšuje riziko sekundárních malignit atd.

Je proto třeba do režimu dispenzárních kontrol 
zařadit pravidelné endoskopie v ročních intervalech, 
obvykle se doporučuje s endoskopickými kontrolami 
začít 5–10 let po výkonu (9, 10, 12). Použití moderních 
flexibilních přístrojů výrazně toto vyšetření zjednodu‑
šilo, takto se stávají dostupné i eventuální přívodné 
kličky střeva od močovodu k vlastní náhradě.

Při včasné diagnóze sekundárního tumoru 
v použitém střevním segmentu lze radikálním 
výkonem zahrnujícím rekonstrukci s použitím dal‑
šího segmentu střeva pacienta ošetřit jak z onko‑
logického hlediska, tak z hlediska obnovy funkci 
vývodných cest močových (11).

ZÁVĚR

V  případech použití střevního segmentu 
k náhradě části močového traktu je nutné po‑
mýšlet na možný vznik karcinomu v této části 
střeva. Je proto třeba pacienty doživotně pat‑
řičně dispenzarizovat a endoskopicky sledovat 
i s ohledem na tuto možnou pozdní komplikaci. 
Obvykle lze vznik karcinomu předpokládat deset 
a více let po operaci.

Věnováno památce zakladatele urologického 
oddělení v Ústí nad Labem doc. MUDr. Jiřímu Mik-
šovi, CSc., který položil základ Klinice urologie a robo-
tické chirurgie MNUL a v roce 1984 provedl poměrně 
ojedinělou augmentaci močového měchýře pomocí 
detubulizovaného střevního segmentu.
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