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SSÚÚHHRRNN

Autori hodnotia vlastné klinické skúsenosti s ureterointestinálnou anastomózou pri
kontinentnej derivácii moču do hrubého čreva a porovnávajú vlastné výsledky s výsledka-
mi iných autorov. Retrospektívne analyzujú 39 pacientov (78 ureterorenálnych jed-
notiek), ktorým urobili kontinentnú deriváciu moču. U 28 z 39 (53,8 %) pacientov uro-
bili deriváciu moču formou jednoduchej ureterosigmoidostómie, bez detubularizácie
črevného segmentu a u 18 z 39 (46,2 %) pacientov urobili deriváciu moču metódou sig-
moidorektálneho pouchu, tzv. Mainz pouch II. Dokázali štatistickú signifikantnosť 
(p ≤ 0,05) vyššieho počtu následných zúžení v mieste ureterointestinálnej anastomózy,
vyššieho výskytu následných pyelonefritíd a zhoršenia obličkovej funkcie a vyššieho
počtu nutných nefrostómií po derivácii moču, ako i vyšší výskyt nočnej inkontinencie
moču u pacientov po jednoduchej ureterosigmoidostómii v porovnaní s pacientami po
derivácii moču formou rektosigmoidálneho pouchu (Mainz II). Vytvorenie nízkotlako-
vého, vysokokapacitného rezervoára moču je základným predpokladom prevencie komp-
likácií v mieste ureterointestinálnej anastomózy. Autori ďalej zhodnocujú možnosti dis-
penzarizácie pacientov po kontinentnej derivácii moču do hrubého čreva.

KKEEYY  WWOORRDDSS  

Continent urine derivation into colon
Detubularization of colon
Ureterointestinal anastomosis
Dispensation of the patients

SSUUMMMMAARRYY

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
II. 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 II). 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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ÚÚVVOODD

Pokrok v operačnej liečbe rakoviny močového mechúra 
(m. m.) a v konštrukcii nízkotlakového rezervoára moču detubu-
larizáciou črevného segmentu sú úspechom posledných rokov.
Dobré spojenie močovodu s črevným úsekom je dôležitým pred-
pokladom konečného výsledku. Cieľom našej práce bolo retro-
spektívne zhodnotiť vlastné klinické skúsenosti s kontinentnou
deriváciou moču do hrubého čreva.

MMAATTEERRIIÁÁLL  AA  MMEETTÓÓDDYY

Od januára 1985 do konca decembra 1999 sme v NsP Skalica
urobili kontinentnú deriváciu moču (DM) 39 pacientom (78 urete-
rorenálnych jednotiek). V tomto období sme do konca r. 1994 uro-
bili u 21 z 39 (53,8 %) pacientov DM formou jednoduchej ure-
terosigmoidostómie (USS), bez detubularizácie črevného segmen-
tu - pacientov sme označili ako 1. súbor. Od začiatku r. 1995 do
konca r. 1999 sme urobili u 18 z 39 (46,2 %) pacientov DM metó-
dou sigmoidorektálneho pouchu (SRP), tzv. Mainz pouch II -
pacientov sme označili ako 2. súbor. Charakteristiku pacientov
ukazuje tab. 1. Oba súbory sú navzájom porovnateľné s ohľadom
na vek, pohlavie, indikácie k DM, spôsob predoperačného vyšet-
renia a dĺžku obdobia sledovania.

Indikácie pre DM u 35 z 39 (89,7 %) pacientov boli zhubné
ochorenia orgánov malej panvy, z nemalígnej príčiny sme DM uro-
bili štyrom (10,3 %) pacientov. V 1. súbore bol karcinóm m. m.
dôvodom operácie u 17 z 21 (81 %) pacientov (16 mužov a jedna
žena). Histologický typ karcinómu: karcinóm z prechodného epi-
telu u všetkých pacientov. Štádium ochorenia: T1 - 4 pacienti, 
T2 - 13 pacientov, pN0 - 16 pacientov, pN1 - jeden pacient. Vzdia-
lené metastázy sme nedokázali pred operáciou ani u jedného
pacienta. V 2. súbore bol karcinóm m. m. dôvodom operácie 
u 16 z 18 (88,9 %) pacientov (13 mužov a 3 ženy). Histologický typ
karcinómu: karcinóm z prechodného epitelu (jeden pacient mal
súčasne adenokarcinóm prostaty). Štádium ochorenia: T1 - 3 pa-
cienti, T2 - 12 pacientov a T3 - 1 pacient, pN0 - 12 pacientov, 
pN1 - 3 pacienti a pN2 - 1 pacient. Vzdialené metastázy sme pred
operáciou nedokázali ani v tomto súbore.

Kontraindikácie DM do hrubého čreva (USS a SRP) boli: zlý cel-
kový a psychický stav pacienta, nesúhlas pacienta s operáciou,
predchádzajúca liečba nádorového ochorenia malej panvy
žiarením, poškodená funkcia obličiek s hladinami kreatinínu 
v sére vyššími ako 200 µmol/l, výrazná dilatácia močovodov,
nedostatočný tónus análneho zvierača, vek pacientov pod 40 ro-
kov, prítomnosť závažných organických alebo funkčných ochorení
hrubého čreva.

Predoperačné vyšetrenie: všetkých 39 pacientov okrem štan-
dardných laboratórnych (krvný obraz, krvná skupina, urea a krea-
tinín v sére, pečeňové testy, ionogram, acidobázická rovnováha,
kultivačné a cytologické vyšetrenie moču, clearence endogénneho
kreatinínu) a rtg postupov (rtg pľúc) spočívalo vo vyšetrení morfo-
logického a funkčného stavu obličiek a močových ciest pomocou
zobrazovacích metód a endoskopie (USG vyšetrenie urogenitálne-
ho systému, vylučovacia urografia, počítačová tomografia, uretro-
cystoskopia). Na vylúčenie ochorení rektosigmoidea sme použili
rtg postupy (rektosigmoidografia) prípadne v kombinácii 
s kolonoskopiou. Funkciu obličiek sme hodnotili meraním hladiny

urey a kreatinínu v sére, vyšetrením glomerulárnej filtrácie obličiek
určením klírensu endogénneho kreatinínu a vylučovacou uro-
grafiou.

Vyšetrenie funkcie análneho zvierača sme do r. 1994 robili
podaním 300 až 500 ml fyziologického roztoku sfarbeného
indigokarmínom do konečníka a sledovaním pacientovej schop-
nosti udržať roztok v priebehu niekoľkých hodín počas fyzickej
aktivity v konečníku. Od r. 1995 robíme rektálnu urodynamiku 
s elektromyografiou análneho zvierača pomocou urodynamic-
kého systému 2118 (firma Wolf, SRN). Uzatvárací tlak análneho
zvierača nesmel byť nižší ako 45 cm H2O v kľude a nesmel klesnúť
pod 100 cm H2O počas stresu.

Všetkým pacientom pred DM sme urobili USG vyšetrenie
pečene, retroperitonea, interné, neurologické a ženám gynekolo-
gické vyšetrenie.

V 1. súbore sme urobili kontinentnú DM formou jednoduchej
USS bez detubularizácie črevného segmentu klasickým spôsobom
podľa Goodwina [18] všetkým 21 pacientom (42 ureterorenálnych
jednotiek). Pri implantácii močovodov do hrubého čreva sme
vytvorili submukózny tunel 3 až 4 cm dlhý. V 2. súbore sme urobili
kontinentnú DM formou SRP, tzv. Mainz pouch II. Močovody sme
implantovali 13 pacientom (26 ureterorenálnych jednotiek) tech-
nikou 3 - 4 cm dlhého podslizničného kanála technikou podľa
Goodwina [18]. Ostatným piatim pacientom (10 ureterorenálnych
jednotiek) s rozšírenými močovodmi sme urobili ureterointestinál-
nu spojku (UIS) technikou serózneho extramurálneho tunela
(SEMT) podľa Abol - Eneima [2]. Dĺžka extramurálneho tunela pre
močovody bola 3 až 5 cm.

Všetkých pacientov po operácii sme dlhodobo dispenzarizovali.
Dĺžka obdobia sledovania pacientov po operácii bola v 1. sú-bore 
4 - 71 mesiacov (priemer 42 mesiacov) a v 2. súbore 2 - 57 me-
siacov (priemer 39 mesiacov). Postup sledovania: klinické 
a fyzikálne vyšetrenie pacienta, USG vyšetrenie horných močových
ciest a určenie hladín kreatinínu v sére sme robili 1., 2., 3., 6., 9. 
a 12. mesiac v prvom roku po operácii a neskôr 1krát každých 
6 mesiacov. Vylučovaciu urografiu sme urobili 3. a 12. mesiac 
v prvom roku po operácii, a potom jeden raz ročne, alebo vždy pri
pozitívnom ultrazvukovom náleze. Ďalšie laboratórne vyšet-renia
(urea, kyselina močová, krvný obraz, acidobázická rovnováha -
base excess, pečeňové testy, ionogram) sme indikovali 3., 6. a 12.
mesiac v prvom roku po operácii, a potom jeden raz polročne,
alebo vždy v prípade potreby (klinické príznaky obličkového zlyha-
nia apod.). Funkciu obličiek sme hodnotili u všetkých pacientov
meraním hladín urey a kreatinínu v sére a vylučovacou urografiou.
Pre 1. a 2. súbor pacientov sme vypočítali priemernú hladinu
sérového kreatinínu ako priemer hodnôt kreatinínu jednotlivých
pacientov zistených tesne pred operáciou a potom v 3. (21 pacien-
tov 1. súboru a 18 pacientov 2. súboru), 6., 9. mesiaci a 12. mesiaci
(19 pacientov 1. súboru a 18 pacientov 2. súboru) v prvom roku po
operácii, neskôr 1krát každých 6 mesiacov. Rádioizotopové vyšetre-
nie funkcie obličiek sme urobili pri vzostupe hladín sérového krea-
tinínu alebo v prípade príznakov obličkového zlyhania (12 pacien-
tov). Rtg pľúc sme robili 3., 6., 12. mesiac v prvom roku po operácii,
a potom 1krát ročne. USG vyšetrenie pečene a retroperitonea sme
indikovali v 6. a 12. mesiaci v prvom roku po operácii, a potom
jeden raz ročne. Rektálnu urodynamiku sme urobili všetkým
pacientom 2. súboru 6. a 12. mesiac v prvom roku po operácii, 
a neskôr 1krát ročne. Ako plniacu tekutinu sme použili rentgen
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kontrastné médium na dôkaz alebo vylúčenie refluxu do horných
močových ciest. V prípade obštrukcie ureterointestinálnej spojky
(UIS) sme urobili perkutánnu punkčnú nefrostómiu vždy spojenú
s odberom moču na cytologické vyšetrenie a s antegrádnou
pyeloureterografiou. Pri podozrení z recidívy malígneho procesu 
v mieste spojenia močovodu s črevom sme indikovali flexibilnú
pyeloureterorenoskopiu s odberom materiálu na histologické vyše-
trenie a počítačovú tomografiu. Kolonoskopiu (pouchoskopiu) sme
robili všetkým pacientom od piateho roku po operácii 1krát ročne.
Nočnú inkontinenciu moču sme u pacientov oboch súborov
zisťovali dotazníkovou metódou.

ŠŠttaattiissttiicckkéé  hhooddnnootteenniiee:: Na porovnanie oboch súborov sme
použili test významnosti rozdielu relatívnych hodnôt, ktorý dáva
odpoveď na otázku, či sa nejaký jav, vyjadrený vo forme relatívnej
hodnoty (v percente), vyskytuje v jednom súbore častejšie ako 
v druhom. Rozdiel priemernej hodnoty hladín kreatinínu 
v sére v oboch súboroch pacientov sme hodnotili testom význam-
nosti rozdielu dvoch aritmetických priemerov. Spracovanie údajov
sme urobili počítačovou analýzou v programe Quatro Pro 5. 0.

VVÝÝSSLLEEDDKKYY

Komplikácie po kontinentnej DM u oboch súborov pacientov
ukazuje tab. 2. V 1. súbore pacientov v porovnaní s 2. súborom bol
štatisticky významný (p ≤ 0,05) vyšší počet stenóz v mieste
ureterointestinálnej anastomózy (UIA), vyšší výskyt následných
pyelonefritíd a zhoršenia obličkovej funkcie, vyšší počet nutných
nefrostómií po operácii a vyšší výskyt nočnej inkontinencie moču.
V 1. súbore pacientov sme zaznamenali stenózu v mieste UIS
následkom recidívy základného nádorového procesu u troch zo 
42 (7,1 %) ureterorenálnych jednotiek. Nočnú inkontinenciu moču
udávalo 9 z 21 (42,9 %) pacientov 1. súboru a dvaja z 18 (11,1 %)
pacientov 2. súboru.

Štatisticky nevýznamný, ale prítomný bol vyšší výskyt tvorby
konkrementov v obličkách a počet nutných nefrektómií 
u pacientov v 1. súbore. Dôvodom nefrektómie u dvoch pacientov
1. súboru bol septický stav. Fistulu v mieste UIA sme zaznamenali
u jedného z 42 (2,4 %) ureterorenálnych jednotiek v 1. súbore. 
V 2. súbore sme dokázali reflux do horných močových ciest u troch
z 36 (8,3 %) ureterorenálnych jednotiek. Pri použití techniky SEMT
podľa Abol - Eneima pri implantácii 10 dilatovaných močovodov do
hrubého čreva sme nezaznamenali ani jednu stenózu v mieste UIA,
ani reflux do horných močových ciest. Karcinóm hrubého čreva 
v mieste vyústenia močovodov sme nezistili ani v jednom súbore.
Hyperchloremickú metabolickú acidózu sme dokázali 12 mesiacov
po DM u 7 z 19 (36,8 %) pacientov 1. súboru a u 4 z 18 (22,2 %)
pacientov 2. súboru. V sledovanom období zomreli dvaja z 21 
(9,5 %) pacientov 1. súboru v dôsledku urosepsy (4 a 11 mesiacov
po DM). V 2. skupine zomrel jeden z 18 (5,6 %) pacientov 14 mesi-
acov po operácii na generalizáciu základného malígneho procesu.

Priemerná predoperačná hladina sérového kreatinínu bola 
v 1. skupine pacientov 92 µmol/l a v 2. skupine pacientov 
88 µmol/l. Po 24 a 36 mesiacoch sme takto hodnotili 19 pacientov
1. súboru a 17 pacientov 2. súboru, po 48 mesiacoch od operácie
14 pacientov 1. súboru a 9 pacientov 2. súboru a po 60 mesiacoch
od operácie 13 pacientov 1. a 3 pacientov 2. súboru. Priemerné
hodnoty hladín kreatinínu v sére v priebehu sledovaného obdobia
v oboch skupinách pacientov ukazuje graf 1. Priemerné hladiny

sérového kratinínu v 2. súbore pacientov po kontinentnej DM for-
mou SRP (Mainz pouch II) boli po 12 a 24 a 36 mesiacoch štatisticky
významne nižšie (p ≤ 0,05) v porovnaní s 1. sú-borom pacientov 
s DM formou jednoduchej USS bez detubula-rizácie čreva.

DDIISSKKUUSSIIAA

Goodwinova [18] technika UIS je štandardnou metódou
implantácie nezmeneného alebo minimálne rozšíreného močo-
vodu do hrubého čreva. Využíva princíp a výhody podslizničného
tunela. Podľa rôznych autorov je výskyt následných stenóz 
v mieste UIA 7 až 10 %, ale iba v prípadoch, ak sa vytvorí pouch
detubularizáciou črevného segmentu [17, 20, 24, 34, 38, 39]. Pri
jednoduchej USS bez detubularizácie čreva je výskyt následných
stenóz v mieste UIS až trojnásobne vyšší, rovnako ako výskyt
pyelonefritických epizód a s tým všetkým súvisiaceho poškodenia
obličkovej funkcie [6, 14, 16, 31, 36]. U našich pacientov po konti-
nentnej DM formou jednoduchej USS (1. súbor) sme zaznamenali
stenózu v mieste spojenia močovodu s črevom v 16,7 %, pyelone-
fritické epizódy v 42,9 % a zhoršenie obličkovej funkcie 
v 45,2 %. S tým súvisí aj vyšší počet nevyhnutných nefrektómií po
operácii (33,3 %). V skupine pacientov, u ktorých sa vytvoril rezer-
voár moču z rektosigmoidea detubularizáciou sme zaznamenali
podstatne priaznivejšie výsledky: ureterálna obštrukcia 
v dôsledku stenózy UIS v 5,6 %, pyelonefritické epizódy v 11,1 %,
zhoršenie funkcie obličiek v 16,8 % a počet nevyhnutných nefro-
stómií po operácii v 19,4 %. Priemerná hladina kreatinínu v sére po
12, 24 a 36 mesiacoch po DM je štatisticky významne nižšia práve
u tejto skupiny pacientov v porovnaní s pacientami, ktorým sme
urobili kontinentnú DM formou jednoduchej USS bez detubular-
izácie čreva (1. súbor). To všetko je v súlade s údajmi ďalších
autorov [3, 6, 13, 16, 30, 36].

Pre dlhodobo dobrú funkciu UIA je potrebné vytvoriť nízko-
tlakový, vysokokapacitný a pokiaľ možno kontinentný rezervoár
moču. Je to možné dosiahnuť len detubularizáciou črevného seg-
mentu [1, 8, 25, 27, 33].

Antirefluxná implantácia močovodov je nutná pri vytvorení
rezervoára z rektosigmoidea [1, 8, 25]. Stredne a viac dilatované
močovody je možné implantovať technikou SEMT podľa Abol -
Eneima [2]. Stein a spol. [36] pozorovali len 7,4 % stenóz v UIS 
a 8,2 % pyelonefritíd po DM formou SRP - Mainz pouch II pri
implantácii močovodov technikou SEMT. V našom malom súbore
5 pacientov (10 ureterorenálnych jednotiek) sme žiadne kompliká-
cie UIA nepozorovali. Priemerná doba sledovania týchto pacientov
je však krátka.

Spôsob dispenzarizácie pacientov po DM je stále diskutovanou
otázkou [19, 35, 40, 41]. Dominantné postavenie v zisťovaní kom-
plikácií UIS má ultrazvukové vyšetrenie horných močových ciest
[10, 11]. Pravidelná, dlhodobá dispenzarizácia (klinické a fyzikálne
zhodnotenie s využitím laboratórnych, ultrazvukových, rentgeno-
logických a endoskopických vyšetrení) pacientov po DM je nevyh-
nutnosťou [3, 36, 37, 40].

Komplikácie metabolizmu sérových elektrolytov a ich
závažnosť u pacientov s DM závisia od druhu použitého segmentu
čreva. Ak sa použije segment hrubého čreva na trvalý transport
moču asi 10 - 15 % pacientov má hyperchloremickú acidózu.
Výskyt acidózy sa zvýši u pacientov s kontinentnou DM. Pri
jednoduchej USS bez detubularizácie čreva hyperchloremickú
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acidózu má 30 - 80 % pacientov [22, 36]. V našom
súbore pacientov sme dokázali hyperchloremickú
metabolickú acidózu 12 mesiacov po operácii 
u 7 z 19 (36,8 %) pacientov po jednoduchej USS 
a u štyroch z 18 (22,2 %) pacientov po derivácii
moču formou SRP - Mainz pouch II.

Kälble a spol. [21] našli v literatúre do r. 1991
dokumentovanú sekundárnu malignizáciu u 197 pa-
cientov po USS a u 3 pacientov v rezervoári
vytvorenom detubularizáciou rektosigmoidea. 
U našich pacientov sme túto komplikáciu konti-
nentnej DM s využitím hrubého čreva zatiaľ nepo-
zorovali.

Pri jednoduchej USS bez alebo s detubularizá-
ciou čreva nie je možné pacientovi presne zbierať
moč. To znemožňuje vyšetriť obličkové funkcie
zaužívanými laboratórnymi postupmi. Preto sa
odporúčajú rádioizotopové vyšetrenia funkcie
obličiek v dispenzárnej starostlivosti o pacientov po
DM najmä pri použití hrubého čreva [14, 29, 31,
36]. Stein a spol. [36] robia rádioizotopové vyše-
trenie funkcie obličiek v 3., 6., 9. a 12. mesiaci 
v prvom roku po operácii, neskôr jedenkrát
každých 6 mesiacov. V sledovanom období sme
toto vyšetrenie indikovali pri klinických prí-
znakoch obličkového zlyhania a pri vzostupe
hladín sérového kreatinínu (u 12 pacientov).

Počítačovú tomografiu alebo nukleárnu mag-
netickú rezonanciu indikujú viacerí autori 
6. a 12. mesiac v prvom roku po operácii, neskôr
jeden raz ročne [3, 6, 14, 28, 30, 36]. U našich 
6 pacientov sme urobili počítačovú tomografiu pri
podozrení z recidívy malígneho procesu v mieste
spojenia močovodu s črevom. Flexibilnú pyeloure-
terorenoskopiu s odberom materiálu na histolo-
gické vyšetrenie (pri podozrení z „malígnej“ ste-
nózy UIA) odporúčajú tiež viacerí autori [4, 5, 7, 9,
12, 14, 15, 23, 26, 32, 36]. U našich pacientov sme
flexibilnú endoskopiu horných močových ciest
indikovali 6krát.

Za základné vyšetrenia v dispenzarizácii
pacientov po kontinentnej DM do hrubého čreva
považujeme: klinické a fyzikálne vyšetrenie, ultra-
zvukové vyšetrenie horných močových ciest 
a určenie hladín kreatinínu v sére - 1., 2., 3., 6., 9.
a 12. mesiac v prvom roku po operácii, neskôr
jeden raz ročne (alebo vždy pri pozitívnom ultra-
zvukovom náleze). Ekonomická výhodnosť také-
hoto postupu je zrejmá a je tiež v súlade s názor-
mi iných autorov [14, 36].
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TTaabb..  11.. Charakteristika pacientov 1. a 2. súboru.

Charakteristika 1. súbor 2. súbor

abs. % abs. %

Počet pacientov: 21 53,8 18 46,2

Vek:

priemer 58,5 rokov 62,4 rokov

rozmedzie 43 - 67 rokov 49 - 71 rokov

Pohlavie:

muži 17 81,0 13 72,2

ženy 4 19,0 5 27,8

Indikácie:

karcinóm mechúra 17 81,0 15 83,2

karcinóm krčka maternice 2 9,6 - -

karcinóm mechúra a prostaty - - 1 5,6 

neurogénny mechúr 1 4,7 1 5,6

vezikovaginálna fistula 1 4,7 - -

intersticiálna cystitída - - 1 5,6

Sledovanie pacientov po operácii: 

priemer 42 mesiacov 39 mesiacov

rozmedzie 4 - 71 mesiacov 2 - 57 mesiacov

TTaabb..  22.. Komplikácie po kontinentnej derivácii moču u pacientov 1. a 2. súboru.

Komplikácie 1. súbor 2. súbor

ureterorenálne jedn. ureterorenálne jedn.

abs. % abs. %

Stenóza ureterointestinálnej

anastomózy 7 16,7 2 5,6

Pyelonefritída 18 42,9 4 11,1

Zhoršenie funkcie obličiek 19 45,2 6 16,7

Tvorba konkrementov

v obličkách 3 7,1 1 2,8

Fistula ureterointestinálnej

anastomózy 1 2,4 - -

Počet nevyhnutných nefrostómií

po operácii 14 33,3 7 19,4

Počet nevyhnutných nefrektómií

po derivácii moču 2 4,8 - -

Reflux moču do horných

močových ciest nevyšetrené 3 8,3



GGrraaff  11..  Priemerná sérová hladina kreatinínu u pacientov s konti-
nentnou deriváciou moču v sledovanom období (0 - 60 mesiacov
po operácii). Tmavšia krivka - 1. súbor pacientov, svetlejšia krivka
- 2. súbor pacientov.

ZZÁÁVVEERR

Správna indikácia plánovanej kontinentnej DM, dokonalé tech-
nické zvládnutie operácie a vytvorenie nízkotlakového, vysokoka-
pacitného rezervoára moču sú základnými požiadavkami a pred-
pokladmi prevencie komplikácií v mieste UIA. Výhody detubular-
izácie črevného segmentu sú zjavné. Pri jednoduchej USS bez
detubularizácie čreva je až trojnásobne vyšší výskyt stenóz v mieste
UIS, pyelonefritických epizód a s tým všetkým súvisiacich poško-
dení obličkovej funkcie. Pravidelná, dlhodobá dispenzarizácia
pacientov po DM je nevyhnutnosťou a súčasťou komplexnej
starostlivosti o pacientov po ťažkej operácii. Dominantné postave-
nie v zisťovaní komplikácií UIS má pravidelné ultrazvukové vyše-
trenie horných močových ciest a pravidelné sledovanie hladín
kreatinínu v sére.

Ideálny spôsob anatomicky i funkčne dlhodobo účinnej UIS
zatiaľ nie je známy. Problematika a technika spojenia močovodov
so segmentom čreva pri kontinentnej DM nie sú doteraz uspokoji-
vo vyriešené. Sú potrebné ďalšie dlhodobé, randomizované štúdie
s dostatočným počtom pacientov.
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