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SUHRN

Autori hodnotia vlastné klinické skusenosti s ureterointestindlnou anastomaézou pri
kontinentnej derivacii mocu do hrubého Creva a porovndvaju vlastné vysledky s vysledka-
mi inych autorov. Retrospektivne analyzuju 39 pacientov (78 ureterorendlnych jed-
notiek), ktorym urobili kontinentnu derivdciu mocu. U 28 z 39 (53,8 %) pacientov uro-
bili derivaciu mocu formou jednoduchej ureterosigmoidostémie, bez detubularizacie
¢revného segmentu a u 18 z 39 (46,2 %) pacientov urobili derivaciu mocu metddou sig-
moidorektdlneho pouchu, tzv. Mainz pouch 1. Dokdzali Statisticku signifikantnost
(p £ 0,05) vyssieho poctu néslednych ziZeni v mieste ureterointestindlnej anastomaozy,
vysSieho vyskytu ndslednych pyelonefritid a zhorSenia oblickovej funkcie a vyssieho
poctu nutnych nefrostédmii po derivédcii mocu, ako i vyssi vyskyt nocnej inkontinencie
mocu u pacientov po jednoduchej ureterosigmoidostomii v porovnani s pacientami po
derivacii mocu formou rektosigmoidalneho pouchu (Mainz 11). Viytvorenie nizkotlako-
vého, vysokokapacitného rezervodra mocu je zdkladnym predpokladom prevencie komp-
likdcii v mieste ureterointestindlnej anastomazy. Autori dalej zhodnocuju moznosti dis-
penzarizdcie pacientov po kontinentnej derivdcii mocu do hrubého creva.

SUMMARY

FIFTEEN YEARS CLINICAL EXPERIENCE WITH CONTINENT DERIVATION
OF URINE INTO COLON

The authors evaluate personal clinical experiences with ureterointestinal anasto-
mosis in continent urine derivation into colon and they compare their results with oth-
ers. They analyze retrospectively 39 patients (78 ureterorenal units) who underwent
continent urine derivation. Urine derivation by simple ureterosigmoideostomy without
intestinal segment detubularization was performed by 21 out of 39 (53,8 %) patients
and by 18 out of 39 (46,2 %) urine derivation by sigmoideorectal pouch - Mainz pouch
Il. It has been statistically proved significantly (under 0,05) higher appearance of sub-
sequent pyelonephritis and worsening renal funtion, higher number nephrostomies
necessary for urine derivation as well as high rate of night time urine incontinence by
patients with simple ureterosigmoideostomy compared to patients with urine deriva-
tion by rectosigmoideal pouch (Mainz I1). Creation of low-pressure, high-capacity reser-
voir of urine is a basic presumption to prevent complications in ureterointestinal anas-
tomosis location. The authors also evaluate possibilities of dispensation patients with
continent urine derivation into colon.
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UvoD

Pokrok v operacnej liecbe rakoviny mocového mechura
(m. m.) a v konstrukcii nizkotlakového rezervoara mocu detubu-
larizdciou crevného segmentu su uspechom poslednych rokov.
Dobré spojenie mocovodu s ¢revnym usekom je doleZitym pred-
pokladom konecného vysledku. Cielom nasej prdce bolo retro-
spektivne zhodnotit vlastné klinické skdsenosti s kontinentnou
derivaciou mocu do hrubého creva.

MATERIAL A METODY

Od janudra 1985 do konca decembra 1999 sme v NsP Skalica
urobili kontinentnu derivaciu mocu (DM) 39 pacientom (78 urete-
rorendlnych jednotiek). V tomto obdobi sme do konca r. 1994 uro-
bili u 21 z 39 (53,8 %) pacientov DM formou jednoduchej ure-
terosigmoidostomie (USS), bez detubularizédcie ¢revného segmen-
tu - pacientov sme oznacili ako 1. subor. Od zaciatku r. 1995 do
konca r. 1999 sme urobili u 18 z 39 (46,2 %) pacientov DM metd-
dou sigmoidorektalneho pouchu (SRP), tzv. Mainz pouch 1l -
pacientov sme oznacili ako 2. subor. Charakteristiku pacientov
ukazuje tab. 1. Oba subory su navzdjom porovnatelné s ohladom
na vek, pohlavie, indikacie k DM, spdsob predoperacného vyset-
renia a dizku obdobia sledovania.

Indikécie pre DM u 35 z 39 (89,7 %) pacientov boli zhubné
ochorenia orgdnov malej panvy, z nemalignej priciny sme DM uro-
bili Styrom (10,3 %) pacientov. V 1. subore bol karcindm m. m.
dovodom operdcie u 17 z 21 (81 %) pacientov (16 muzov a jedna
zena). Histologicky typ karcindmu: karcindm z prechodného epi-
telu u vietkych pacientov. Stddium ochorenia: T1 - 4 pacienti,
T2 - 13 pacientov, pNO - 16 pacientov, pN1 - jeden pacient. Vzdia-
lené metastdzy sme nedokdzali pred operdciou ani u jedného
pacienta. V 2. subore bol karcindm m. m. dovodom operdcie
u 16z 18 (88,9 %) pacientov (13 muzov a 3 Zeny). Histologicky typ
karcinému: karcindm z prechodného epitelu (jeden pacient mal
sucasne adenokarcindm prostaty). Stadium ochorenia: T1 - 3 pa-
cienti, T2 - 12 pacientov a T3 - 1 pacient, pNO - 12 pacientov,
pN1 - 3 pacienti a pN2 - 1 pacient. Vzdialené metastdzy sme pred
operdciou nedokdzali ani v tomto subore.

Kontraindikdcie DM do hrubého ¢reva (USS a SRP) boli: zly cel-
kovy a psychicky stav pacienta, nesuhlas pacienta s operdciou,
predchddzajuca liecba nddorového ochorenia malej panvy
Ziarenim, poskodend funkcia obli¢iek s hladinami kreatininu
v sére vyssimi ako 200 pmol/l, vyraznd dilatdcia mocovodov,
nedostatocny ténus analneho zvieraca, vek pacientov pod 40 ro-
kov, pritomnost zavaznych organickych alebo funkénych ochoreni
hrubého Creva.

Predoperacné vysSetrenie: vsetkych 39 pacientov okrem Stan-
dardnych laboratérnych (krvny obraz, krvnd skupina, urea a krea-
tinin v sére, pecefiové testy, ionogram, acidobdzickd rovnovdha,
kultivacné a cytologické vysetrenie mocu, clearence endogénneho
kreatininu) a rtg postupov (rtg pltc) spocivalo vo vysetreni morfo-
logického a funkcného stavu obli¢iek a mocovych ciest pomocou
zobrazovacich metdd a endoskopie (USG vysetrenie urogenitdlne-
ho systému, vylucovacia urografia, pocitacovd tomografia, uretro-
cystoskopia). Na vylucenie ochoreni rektosigmoidea sme pouzili
rtg postupy (rektosigmoidografia) pripadne v kombindcii
s kolonoskopiou. Funkciu obli¢iek sme hodnotili meranim hladiny

urey a kreatininu v sére, vySetrenim glomeruldrnej filtracie obliciek
urcenim klirensu endogénneho kreatininu a vylucovacou uro-
grafiou.

Vysetrenie funkcie andlneho zvieraca sme do r. 1994 robili
podanim 300 az 500 ml fyziologického roztoku sfarbeného
indigokarminom do konec¢nika a sledovanim pacientovej schop-
nosti udrzat roztok v priebehu niekolkych hodin pocas fyzickej
aktivity v konecniku. Od r. 1995 robime rektdlnu urodynamiku
s elektromyografiou andlneho zvierata pomocou urodynamic-
kého systému 2118 (firma Wolf, SRN). Uzatvdraci tlak andlneho
zvieraca nesmel byt niZsi ako 45 cm H,O v klude a nesmel klesnut
pod 100 cm H,O pocas stresu.

Vsetkym pacientom pred DM sme urobili USG vysetrenie
pecene, retroperitonea, interné, neurologické a Zendm gynekolo-
gické vysetrenie.

V 1. subore sme urobili kontinentni DM formou jednoduchej
USS bez detubularizdcie ¢revného segmentu klasickym sposobom
podla Goodwina [18] vSetkym 21 pacientom (42 ureterorendlnych
jednotiek). Pri implantdcii mocovodov do hrubého creva sme
vytvorili submukdzny tunel 3 az 4 cm dlhy. V 2. subore sme urobili
kontinentnd DM formou SRP, tzv. Mainz pouch Il. Mocovody sme
implantovali 13 pacientom (26 ureterorendlnych jednotiek) tech-
nikou 3 - 4 cm dlhého podsliznicného kandla technikou podla
Goodwina [18]. Ostatnym piatim pacientom (10 ureterorendlnych
jednotiek) s rozsirenymi mocovodmi sme urobili ureterointestinal-
nu spojku (UIS) technikou serdzneho extramurdlneho tunela
(SEMT) podla Abol - Eneima [2]. Di7ka extramurélneho tunela pre
mocovody bola 3 az 5 cm.

Vsetkych pacientov po operdcii sme dlhodobo dispenzarizovali.
DiZka obdobia sledovania pacientov po operdcii bola v 1. sti-bore
4 - 71 mesiacov (priemer 42 mesiacov) a v 2. stbore 2 - 57 me-
siacov (priemer 39 mesiacov). Postup sledovania: klinické
a fyzikdlne vysetrenie pacienta, USG vysetrenie hornych mocovych
ciest a urCenie hladin kreatininu v sére sme robili 1., 2., 3., 6., 9.
a 12. mesiac v prvom roku po operdcii a neskor 1krat kazdych
6 mesiacov. VyluCovaciu urografiu sme urobili 3. a 12. mesiac
v prvom roku po operdcii, a potom jeden raz rocne, alebo vzdy pri
pozitivnom ultrazvukovom naleze. DalSie laboratérne vyset-renia
(urea, kyselina mocovd, krvny obraz, acidobazickd rovnovaha -
base excess, peceriové testy, ionogram) sme indikovali 3., 6. a 12.
mesiac v prvom roku po operdcii, a potom jeden raz polrocne,
alebo vzdy v pripade potreby (klinické priznaky oblickového zlyha-
nia apod.). Funkciu obli¢iek sme hodnotili u vsetkych pacientov
meranim hladin urey a kreatininu v sére a vylu¢ovacou urografiou.
Pre 1. a 2. subor pacientov sme vypocitali priemernu hladinu
sérového kreatininu ako priemer hodnot kreatininu jednotlivych
pacientov zistenych tesne pred operdciou a potom v 3. (21 pacien-
tov 1. suboru a 18 pacientov 2. stiboru), 6., 9. mesiaci a 12. mesiaci
(19 pacientov 1. stiboru a 18 pacientov 2. suboru) v prvom roku po
operdcii, neskor 1krat kazdych 6 mesiacov. Radioizotopové vysetre-
nie funkcie obliciek sme urobili pri vzostupe hladin sérového krea-
tininu alebo v pripade priznakov oblickového zlyhania (12 pacien-
tov). Rtg plic sme robili 3., 6., 12. mesiac v prvom roku po operdcii,
a potom 1krdt rocne. USG vySetrenie peCene a retroperitonea sme
indikovali v 6. a 12. mesiaci v prvom roku po operdcii, a potom
jeden raz rocne. Rektdlnu urodynamiku sme urobili vSetkym
pacientom 2. suboru 6. a 12. mesiac v prvom roku po operacii,
a neskor 1krdt rocne. Ako plniacu tekutinu sme pouzili rentgen
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kontrastné médium na dokaz alebo vylucenie refluxu do hornych
mocovych ciest. V pripade obstrukcie ureterointestindlnej spojky
(UIS) sme urobili perkutdnnu punkénu nefrostémiu vzdy spojent
s odberom mocu na cytologické vySetrenie a s antegradnou
pyeloureterografiou. Pri podozreni z recidivy maligneho procesu
v mieste spojenia mocovodu s ¢revom sme indikovali flexibilnu
pyeloureterorenoskopiu s odberom materidlu na histologické vyse-
trenie a pocitacovu tomografiu. Kolonoskopiu (pouchoskopiu) sme
robili vSetkym pacientom od piateho roku po operdcii 1krdt rocne.
Nocnd inkontinenciu mocu sme u pacientov oboch suborov
zistovali dotaznikovou metédou.

Statistické hodnotenie: Na porovnanie oboch stborov sme
pouzili test vyznamnosti rozdielu relativnych hodndt, ktory déva
odpoved na otdzku, ¢i sa nejaky jav, vyjadreny vo forme relativnej
hodnoty (v percente), vyskytuje v jednom subore Castejsie ako
v druhom. Rozdiel priemernej hodnoty hladin kreatininu
v sére v oboch suiboroch pacientov sme hodnotili testom vyznam-
nosti rozdielu dvoch aritmetickych priemerov. Spracovanie udajov
sme urobili pocitacovou analyzou v programe Quatro Pro 5. 0.

VYSLEDKY

Komplikdcie po kontinentnej DM u oboch stuborov pacientov
ukazuje tab. 2. V 1. subore pacientov v porovnani s 2. siborom bol
Statisticky vyznamny (p < 0,05) vySsi pocet stendz v mieste
ureterointestindlnej anastomoézy (UIA), vysSi vyskyt ndslednych
pyelonefritid a zhorsenia oblickovej funkcie, vyssi pocet nutnych
nefrostdmii po operdcii a vyssi vyskyt nocnej inkontinencie mocu.
V 1. subore pacientov sme zaznamenali stenézu v mieste UIS
nésledkom recidivy zdkladného nddorového procesu u troch zo
42 (7,1 %) ureterorendlnych jednotiek. Nocnu inkontinenciu mocu
uddvalo 9 z 21 (42,9 %) pacientov 1. suboru a dvaja z 18 (11,1 %)
pacientov 2. suboru.

Statisticky nevyznamny, ale pritomny bol vy$3i vyskyt tvorby
konkrementov v oblickdch a pocet nutnych nefrektomii
u pacientov v 1. subore. Dovodom nefrektdmie u dvoch pacientov
1. suboru bol septicky stav. Fistulu v mieste UIA sme zaznamenali
u jedného z 42 (2,4 %) ureterorendlnych jednotiek v 1. stibore.
V 2. subore sme dokazali reflux do hornych mocovych ciest u troch
7 36 (8,3 %) ureterorendlnych jednotiek. Pri pouziti techniky SEMT
podla Abol - Eneima pri implantdcii 10 dilatovanych mocovodov do
hrubého creva sme nezaznamenali ani jednu stendzu v mieste UIA,
ani reflux do hornych mocovych ciest. Karcindm hrubého creva
v mieste vyustenia mocovodov sme nezistili ani v jednom subore.
Hyperchloremicku metabolicku acidézu sme dokdzali 12 mesiacov
po DM u 7 z 19 (36,8 %) pacientov 1. suboru a u 4 z 18 (22,2 %)
pacientov 2. suboru. V sledovanom obdobi zomreli dvaja z 21
(9,5 %) pacientov 1. suboru v dosledku urosepsy (4 a 11 mesiacov
po DM). V 2. skupine zomrel jeden z 18 (5,6 %) pacientov 14 mesi-
acov po operdcii na generalizdciu zdkladného maligneho procesu.

Priemernd predoperacnd hladina sérového kreatininu bola
v 1. skupine pacientov 92 pmol/l a v 2. skupine pacientov
88 umol/l. Po 24 a 36 mesiacoch sme takto hodnotili 19 pacientov
1. stiboru a 17 pacientov 2. suboru, po 48 mesiacoch od operdcie
14 pacientov 1. suboru a 9 pacientov 2. stiboru a po 60 mesiacoch
od operdcie 13 pacientov 1. a 3 pacientov 2. suboru. Priemerné
hodnoty hladin kreatininu v sére v priebehu sledovaného obdobia
v oboch skupindch pacientov ukazuje graf 1. Priemerné hladiny

sérového kratininu v 2. subore pacientov po kontinentnej DM for-
mou SRP (Mainz pouch 11) boli po 12 a 24 a 36 mesiacoch statisticky
vyznamne nizSie (p < 0,05) v porovnani s 1. su-borom pacientov
s DM formou jednoduchej USS bez detubula-rizdcie creva.

DISKUSIA

Goodwinova [18] technika UIS je Standardnou metddou
implantdcie nezmeneného alebo minimdlne rozsireného moco-
vodu do hrubého Creva. Vyuziva princip a vyhody podsliznicného
tunela. Podla roznych autorov je vyskyt naslednych stendz
v mieste UIA 7 az 10 %, ale iba v pripadoch, ak sa vytvor{ pouch
detubularizdciou crevného segmentu [17, 20, 24, 34, 38, 39]. Pri
jednoduchej USS bez detubularizdcie creva je vyskyt ndslednych
stendz v mieste UIS aZ trojndsobne vyssi, rovnako ako vyskyt
pyelonefritickych epizdd a s tym vSetkym suvisiaceho poskodenia
oblickovej funkcie [6, 14, 16, 31, 36]. U nasich pacientov po konti-
nentnej DM formou jednoduchej USS (1. subor) sme zaznamenali
stendzu v mieste spojenia mocovodu s ¢revom v 16,7 %, pyelone-
fritické epizédy v 42,9 % a zhorSenie oblickovej funkcie
v 45,2 %. S tym suvisi aj vy$si pocet nevyhnutnych nefrektédmii po
operdcii (33,3 %). V skupine pacientov, u ktorych sa vytvoril rezer-
vodr mocu z rektosigmoidea detubularizaciou sme zaznamenali
podstatne priaznivejSie  vysledky: ureterdlna obstrukcia
v dosledku stendzy UIS v 5,6 %, pyelonefritické epizddy v 11,1 %,
zhorsenie funkcie obliciek v 16,8 % a pocet nevyhnutnych nefro-
stémif po operdcii v 19,4 %. Priemernd hladina kreatininu v sére po
12, 24 a 36 mesiacoch po DM je Statisticky vyznamne nizsia préve
u tejto skupiny pacientov v porovnan{ s pacientami, ktorym sme
urobili kontinentni DM formou jednoduchej USS bez detubular-
izécie Creva (1. subor). To vsetko je v sulade s udajmi dalSich
autorov [3, 6, 13, 16, 30, 36].

Pre dlhodobo dobru funkciu UIA je potrebné vytvorit nizko-
tlakovy, vysokokapacitny a pokial mozno kontinentny rezervodr
mocu. Je to mozné dosiahnut len detubularizaciou crevného seg-
mentu [1, 8, 25, 27, 33].

Antirefluxnd implantdcia mocovodov je nutnd pri vytvorenf
rezervodra z rektosigmoidea [1, 8, 25]. Stredne a viac dilatované
mocovody je mozné implantovat technikou SEMT podla Abol -
Eneima [2]. Stein a spol. [36] pozorovali len 7,4 % stendz v UIS
a 8,2 % pyelonefritid po DM formou SRP - Mainz pouch 1l pri
implantdcii mocovodov technikou SEMT. V naSom malom subore
5 pacientov (10 ureterorenalnych jednotiek) sme Ziadne komplikd-
cie UIA nepozorovali. Priemernd doba sledovania tychto pacientov
je vsak krdtka.

Sposob dispenzarizécie pacientov po DM je stéle diskutovanou
otdzkou [19, 35, 40, 41]. Dominantné postavenie v zistovani kom-
plikdcii UIS ma ultrazvukové vysetrenie hornych mocovych ciest
[10, 11]. Pravidelnd, dlhodobd dispenzarizdcia (klinické a fyzikdlne
zhodnotenie s vyuzitim laboratérnych, ultrazvukovych, rentgeno-
logickych a endoskopickych vysetreni) pacientov po DM je nevyh-
nutnostou [3, 36, 37, 40].

Komplikdcie metabolizmu sérovych elektrolytov a ich
zdvaznost u pacientov s DM zdvisia od druhu pouZitého segmentu
Creva. Ak sa pouzije segment hrubého creva na trvaly transport
mocu asi 10 - 15 % pacientov md hyperchloremicku acidézu.
Vyskyt acidézy sa zvysi u pacientov s kontinentnou DM. Pri
jednoduchej USS bez detubularizdcie creva hyperchloremicka
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acidézu md 30 - 80 % pacientov [22, 36]. V nasom
subore pacientov sme dokdzali hyperchloremicku
metabolickd acidézu 12 mesiacov po operdcii
u7z19 (36,8 %) pacientov po jednoduchej USS
a u styroch z 18 (22,2 %) pacientov po derivdcii
mocu formou SRP - Mainz pouch II.

Kélble a spol. [21] nasli v literattre do r. 1991
dokumentovanu sekunddrnu malignizaciu u 197 pa-
cientov po USS a u 3 pacientov v rezervodri
vytvorenom detubularizdciou rektosigmoidea.
U nasich pacientov sme tuto komplikdciu konti-
nentnej DM s vyuzitim hrubého creva zatial nepo-
zorovali.

Pri jednoduchej USS bez alebo s detubularizd-
ciou creva nie je mozné pacientovi presne zbierat
moc. To znemoziuje vysSetrit oblickové funkcie
zauzivanymi laboratérnymi postupmi. Preto sa
odporucaju radioizotopové vysSetrenia funkcie
obliciek v dispenzdrnej starostlivosti o pacientov po
DM najmd pri pouziti hrubého creva [14, 29, 31,
36]. Stein a spol. [36] robia rddioizotopové vySe-
trenie funkcie obliciek v 3., 6., 9. a 12. mesiaci
v prvom roku po operdcii, neskdr jedenkrdt
kazdych 6 mesiacov. V sledovanom obdobi sme
toto vysetrenie indikovali pri klinickych pri-
znakoch oblickového zlyhania a pri vzostupe
hladin sérového kreatininu (u 12 pacientov).

Pocitacovi tomografiu alebo nukledrnu mag-
netickl rezonanciu indikuju viaceri autori
6. a 12. mesiac v prvom roku po operdcii, neskor
jeden raz rocne [3, 6, 14, 28, 30, 36]. U naSich
6 pacientov sme urobili pocitacovi tomografiu pri
podozreni z recidivy maligneho procesu v mieste
spojenia mocovodu s Crevom. Flexibilnd pyeloure-
terorenoskopiu s odberom materidlu na histolo-
gické vysetrenie (pri podozreni z ,malignej" ste-
ndzy UIA) odporucaju tieZ viacer{ autori [4, 5, 7, 9,
12,14, 15, 23, 26, 32, 36]. U naSich pacientov sme
flexibilnu endoskopiu hornych mocovych ciest
indikovali 6krdt.

Za zdkladné vysSetrenia v dispenzarizacii
pacientov po kontinentnej DM do hrubého Creva
povazujeme: klinické a fyzikdlne vySetrenie, ultra-
zvukové vysetrenie hornych mocovych ciest
a urcenie hladin kreatininu v sére - 1., 2., 3., 6., 9.
a 12. mesiac v prvom roku po operdcii, neskor
jeden raz rocne (alebo vzdy pri pozitivnom ultra-
zvukovom ndleze). Ekonomickd vyhodnost také-
hoto postupu je zrejma a je tieZ v sulade s ndzor-
mi inych autorov [14, 36].

Tab. 1. Charakteristika pacientov 1. a 2. suboru.

Charakteristika 1. subor 2. subor
abs. % abs. %
Pocet pacientov: 21 53,8 18 46,2
Vek:
priemer 58,5 rokov 62,4 rokov
rozmedzie 43 - 67 rokov 49 - 71 rokov
Pohlavie:
muZzi 17 81,0 13 72,2
Zeny 4 19,0 27.8
Indikécie:
karciném mechura 17 81,0 15 83,2
karciném krcka maternice 2 9,6 - -
karcindm mechura a prostaty| - - 1 5,6
neurogénny mechur 1 47 1 5,6
vezikovagindlna fistula 1 47 - -
intersticidlna cystitida - - 1 5,6

Sledovanie pacientov po operdcii:
priemer
rozmedzie

42 mesiacov

4 - 71 mesiacov

39 mesiacov
2 - 57 mesiacov

Tab. 2. Komplikdcie po kontinentnej derivacii mocu u pacientov 1. a 2. suboru.

Komplikdcie 1. subor 2. subor
ureterorendlne jedn. | ureterorendlne jedn.
abs. % abs. %

Stendza ureterointestindlnej

anastomozy 7 16,7 2 56

Pyelonefritida 18 42,9 4 111

Zhorsenie funkcie obliciek 19 452 6 16,7

Tvorba konkrementov

v obli¢kédch 3 71 1 2,8

Fistula ureterointestindlnej

anastomozy 1 2.4 - -

Pocet nevyhnutnych nefrostomii

po operdcii 14 33,3 7 19.4

Pocet nevyhnutnych nefrektdmit

po derivacii mocu 2 4.8 - -

Reflux mocu do hornych

mocovych ciest nevysetrené 3 83
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Graf 1. Priemernd sérova hladina kreatininu u pacientov s konti-
nentnou derivaciou mocu v sledovanom obdobi (0 - 60 mesiacov
po operdcii). Tmavsia krivka - 1. stibor pacientov, svetlejsia krivka
- 2. subor pacientov.

ZAVER

Sprdvna indikdcia pldnovanej kontinentnej DM, dokonalé tech-
nické zvlddnutie operdcie a vytvorenie nizkotlakového, vysokoka-
pacitného rezervodra mocu su zdkladnymi poziadavkami a pred-
pokladmi prevencie komplikdcii v mieste UIA. Vyhody detubular-
izdcie Crevného segmentu su zjavné. Pri jednoduchej USS bez
detubularizdcie Creva je a7 trojndsobne vyssi vyskyt stendz v mieste
UIS, pyelonefritickych epizdd a s tym vsetkym stvisiacich posko-
deni oblickovej funkcie. Pravidelnd, dlhodobd dispenzarizdcia
pacientov. po DM je nevyhnutnostou a sucastou komplexnej
starostlivosti o pacientov po tazkej operdcii. Dominantné postave-
nie v zistovani komplikdcii UIS md pravidelné ultrazvukové vyse-
trenie hornych mocovych ciest a pravidelné sledovanie hladin
kreatininu v sére.

Idedlny sposob anatomicky i funkéne dlhodobo ucinnej UIS
zatial nie je zndmy. Problematika a technika spojenia mocovodov
so segmentom Creva pri kontinentnej DM nie su doteraz uspokoji-
vo vyrieSené. Su potrebné dalSie dlhodobé, randomizované sStudie
s dostatocnym poctom pacientov.
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