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SUHRN

Autori retrospektivne hodnotia vlastné klinické skusenosti pri diagnostike a liecbe
stendzy ureterointestindlnej anastomdzy u 19 pacientov (22 ureterorendlnych jed-
notiek) po réznych typoch derivdcie mocu. U 11 pacientov (11 ureterorendlnych jed-
notiek) riesili zUiZenie v mieste spojenia mocovodu s ¢revom endoskopicky a u 8 pa-
cientov (11 ureterorendlnych jednotiek) pouzili otvoreni operaciu. Dlhodobejsiu
uspesnost endoskopickej liecby stendzy ureterointestindlnej anastomézy dosiahli
u 9z 11 (81,8 %) pacientov. Endoskopické rieSenie bolo metddou prvej i druhej volby
pri jednostrannych ,benignych” ziuzeniach spojenia mocovodu s crevom. Po endo-
skopickej manipuldcii bola dolezitd vnutornd drendZ mocovodu silikdbnovym stentom
minimdlne na 6 - 8 tyZdriov. Otvorené operacné postupy zostdvaju tradicnym Standar-
dom riesenia striktury ureterointestindlnej spojky s dlhodobo najpriaznivejsim efektom
-az 90 %, ale aj s vyssou morbiditou a mortalitou. Indikécie chirurgickej liecby stendzy
ureterointestindlnej anastomodzy predstavovali: neucinnost menej inva-zivnej liecby
(protiinfekénej, endoskopickej a pod.), obojstranné postihnutie hornych mocovych
ciest, relativne perspektivni pacienti s ,malignou” obstrukciou v mieste spojenia
mocovodov s ¢revom.

SUMMARY
DIAGNOSTICS AND THERAPY OF THE URETEROINTESTINAL ANASTOMOSIS

The authors evaluate retrospectively their own clinical experience with diagnostics
and therapy of the stenosis of ureterointestinal anastomosis in 19 patients
(22 ureterorenal units) with different types of derivation of the urine. In 11 patients (11
ureterorenal units) they solve stenosis in ureterointestinal connection endoscopically
and in 8 patients (11 uereterorenal units) they have used open procedure. Long term
success has been reached endoscopically in 9 from 11 (81,8 %) patients. Endoscopical
treatment has been a method of first and second choice in "benign" stenosis of
uretrointestinal anastomosis. Internal ureteral drainage by silicon stent has been
important for 6 - 8 weeks after the endoscopic manipulation. Open procedures are still
the standard in treatment of the ureterointestinal stenosis with the best long term
effect - 90 % but even with higher morbidity and mortality. Indications of the invasive
therapy (antiinfectional, endoscopical etc.) are bilateral involvement of proximal uri-
nary tract, relative perspective patients with ,malignant" stenosis of the ureterointesti-
nal anastomosis.
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UvoD

Zuzenie v mieste ureterointestindlnej anastomozy je najcastej-
Sou a najobdvanejSou komplikdciou spojenia mocovodu s crevnym
segmentom. Podla réznych autorov, pri pouziti réznych technik
implantdcie do roznych rezervodrov (vytvorenych z roznych casti
gastrointestindlneho traktu) koliSe incidencia stendzy ureteroin-
testindlnej spojky od 1,5 do 29 % [1, 22, 31]. Cielom prace bolo
zhodnotit sucasné moznosti diagnostiky a liecby stendzy ureteroin-
testindlnej spojky s poukdzanim na vyhody endoskopického riese-
nia zdZenin v mieste ureterointestindlnej anastomdzy v indiko-
vanych pripadoch.

MATERIAL A METODY

Od janudra 1985 do konca decembra 1999 sme riesili 19 pa-
cientov (n = 22 ureterorendlnych jednotiek) so stendzou uretero-
intestindlnej anastomdzy po roznych typoch derivacie mocu.
Priemerny vek pacientov bol 62,7 roka (rozmedzie 49 - 67 rokov),
12 muZov a 7 zZien. Indikdcia derivdcie mocu: karcindém mocového
mechira - 15 (78,9 %) pacientov, neurogénny mocovy mechur -
3 (15,8 %) pacienti a intersticidlna cystitida 1 (5,3 %) pacient. Typ
pouZitej derivdcie mocu: jednoducha ureterosigmoidostémia bez
detubularizdcie creva - 7 pacientov (7 ureterorendlnych jednotiek),
sigmoidorektdlny pouch (Mainz 1) -2 pacienti (2 ureterorendlne
jednotky), ureteroileostdmia podla Brickera - 10 pacientov
(13 ureterorendlnych jednotiek). Casovy interval od operdcie
(derivdcie mocu) do vytvorenia stendzy v ureterointestindlnej spo-
jke v nasom subore pacientov bol 11 mesiacov az 11 rokov
(priemer 3,4 roka). Z 19 pacientov (22 ureterorendlnych jednotiek)
stendzu  ureterointestindlnej  anastomdzy sme  zistili
u 14 (73,7 %) pacientov vlavo, u dvoch (10,5 %) pacientov vpravo.
Obojstranné zuZenie ureterointestindlnej spojky sme pozorovali
u troch (15,8 %) pacientov s karcindmom mocového mechtra po
derivdcii mocu formou ureteroileostémie podla Brickera.

Bolest a zhorsenie celkového stavu sme zaznamenali u 8 z 19
(42,1 %) pacientov, zvysené teploty a priznaky urosepsy u dvoch
(10,5 %) pacientov. 9 (47,4 %) pacientov nemalo ziadne tazkosti
a jednostrannu stendzu v mieste spojenia mocovodu s crevom sme
zistili pri rutinnom poopera¢nom dispenzdrnom vysetrend.
Rozsirenie hornych mocovych ciest sme dokazovali hlavne pomo-
cou ultrasonografie (USG) a urografie. 6 z 19 (31,6 %) pacientov
mali urograficky afunkcénd oblicku. U vsetkych 19 pacientov sme
stendzu ureterointestindlnej anastomdzy objektivizovali rentgeno-
logicky - antegrddnou pyeloureterografiou. Perkutdnny pristup do
oblicky sme vyuZili na bakteriologické a cytologické vysetrenie
odobratého  vzorku mocu. Od r. 1996 pouzivame
v diagnostike stendzy ureterointestindlnej spojky aj antegradnu
pyeloureterorenoskopiu (8 pacientov). Flexibilny ureterorenoskop
ndm umoznil v indikovanych pripadoch aj odber materidlu na his-
tologické vysSetrenie (7 pacientov). Pri derivdcii mocu podla
Brickera sme sa neuspeSne pokusili aj o retrogrddnu endoskopiu
spojenu s ureteropyelografiou (traja pacienti). Podla moznosti sme
v diagnostike stendzy UIS pouzivali aj pocitacovd tomografiu
(5 pacientov) a radioizotopové vysetrenia (4 pacienti).

V spominanom obdobi sme endoskopicky riesili 11 pacientov
(11 ureterorendlnych jednotiek) a otvorenou operdciou 8 pacien-
tov (11 ureterorendlnych jednotiek). Pacientov so stendzou
ureterointestindlnej anastomodzy rieSenych endoskopicky sme
oznacili ako suibor A a pacientov liecenych otvorenou operaciou
sme oznacili ako subor B. Priemerny vek pacientov (7 muzov

a 4 zeny) suboru A bol 57,8 roka (rozmedzie 49 - 60 rokov)
a priemerny vek pacientov (5 muzov a 3 zeny) suboru B bol
65,3 roka (vekové rozmedzie 59 - 67 rokov). Charakteristiku oboch
stborov ukazuju tab. 1 a 2.

Tab. 1. Charakteristika pacientov A a B suboru

Charakteristika A subor B subor

Pocet pacientov " 8

PocCet uretero-

rendlnych jednotiek 1 11

Vek:

priemer 57,8 roka 65,3 roka

rozmedzie 49 - 60 rokov | 59 - 67 rokov

Pohlavie:

muzi 7 5

Zeny 4 3

Indikacia k derivacii mocu:

karcindm mechura 7 8

neurogénny mechur 3 -

intersticidlna cystitida 1 -

Casovy interval od operacie

do vytvorenia stendzy

v ureterointestindlnom spojent:

priemer 3,1 roka 5.1 roka

rozmedzie 11 mesiacov - | 13 mesiacov -
- 8 rokov - 11 rokov

Tab. 2. Typ pouzitej derivacie mocu u pacientov A a B siboru

A subor B subor
jednoducha ureterosigmoidostémia | 7 pacientov -
bez detubularizacie creva 7%)
sigmoidorektdlny pouch 2 pacienti -
(Mainz 11) (2%)
ureteroileostdmia 2 pacienti | 8 pacientov
podla Brickera (2%) (11%)

Indikdciou k derivdcii mocu v stibore A bol karciném mocového
mechura (u 7 pacientov), neurogénny mocovy mechur (u 3 pa-
cientov) a intersticidlna cystitida (u 1 pacienta). Casovy interval od
operdcie do vytvorenia stendzy v ureterointestindlnej spojke bol
11 mesiacov az 8 rokov (priemer 3,1 roka).

Prvym logickym krokom u vSetkych pacientov bola perkutdnna
nefrostdmia. Nefrostomiu sme robili v lokdlnej anestézii a okrem
liecebného ucinku sme ju vyuzili na potvrdenie a spresnenie diag-
ndzy stendzy ureterointestindlnej spojky pyeloureterografiou. Po
urobenf diagndzy v celkovej anestézii sme dilatovali nefrostomicky
kanal a prezreli si duty systém oblicky a mocovodu flexibilnym
ureterorenoskopom URF P2 (firma Olympus, SRN). V pripade
podozrenia z recidivujuceho nddoru v oblasti zuzenej UIS sme
odobrali materidl na histologické vysetrenie a indikovali vySetrenie
pocitacovou tomografiou (traja pacienti). Stendzu spojenia
mocovodu s crevom sme riesili u 7 z 11 (63,6 %) pacientov pos-
tupnym rozsirovanim zuzeného miesta bud polotuhymi dilatdtormi
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(podla moznosti do 8 - 10 Charr.), alebo Specidlnym balénovym
katétrom. 4 (36,4 %) pacientom sme narezali zizenu oblast ,stu-
denym" nozom (obr. 1). Mocovod sme drenovali u vsetkych
pacientov 8 az 10 Charr. silikdnovym stentom s viacerymi otvormi
po dobu 6 az 8 tyZdnov. Dispenzarizdcia pacientov po endoskopic-
kej lieCbe stendzy ureterointestindlnej spojky bola dva az 45 mesi-
acov (priemer 23 mesiacov).

8 pacientov (11 ureterorendlnych jednotiek) so stendzou
ureterointestindlnej anastomodzy po derivdcii mocu formou
ureteroileostomie podla Brickera sme riesili otvorenou operéciou
(subor B). U vsetkych pacientov tohoto stuboru bol indikdciou
k derivacii mo¢u karciném mocového mechtira. Casovy interval od
operdcie do vytvorenia stendzy v ureterointestindlnej spojke bol
13 mesiacov az 11 rokov (priemer 5,1 roka).

Pred operacnou korekciou sme u vsetkych 8 pacientov urobili
punkénu nefrostomiu, ktord bola nevyhnutnd u troch pacientov
s obojstrannou obstrukciou hornych mocovych ciest. 6 pacientom
(9 ureterorendlnych jednotiek) sme urobili reiplantdciu
mocovodov do creva. 2 pacientom (dve ureterorendlne jednotky)
sme urobili ureteronefrektémiu pre nddorovy proces v hornych
mocovych cestdch. Pacientov B suboru sme dispenzarizovali
v rozmedzi 0 az 72 mesiacov (priemer 44 mesiacov).

Statistické hodnotenie: Overenie homogénnosti A a B stiborov
F-testom (podiel odhadu dvoch rozptylov zdkladnych suborov).

Obr. 1. ,Studeny” ndzZ na inciziu stenézy v ureterointestindlnej
anastomoze

VYSLEDKY

U 11 pacientov (11 ureterorendlnych jednotiek) po endosko-
pickej liecbe stendzy v ureterointestindlnej spojke po réznych for-
méch derivacie mocu (subor A) sme zaznamenali tieto komplikd-
cie: recidivujucu stendzu ureterointestindlnej spojky u Styroch
pacientov, dislokdciu ureterdlneho stentu a nutnost jeho vymeny
u dvoch pacientov, priznaky infekcie mocovych ciest a horucky
u dvoch pacientov, netispech endoskopickej manipuldcie u jedného
pacienta a septicky stav s ndslednou nefrektdmiou u jedného
pacienta. Styria pacienti po endoskopickej liecbe stendzy
ureterointestindlnej anastomdzy mali recidivu tohoto zuzenia
v priebehu troch az 17 mesiacov (priemer 12 mesiacov).
Opakovand endoskopickd manipuldcia bola uspesnd u vsetkych
Styroch pacientov. V nasom subore pacientov sme zaznamenali
dlhodobejsiu uspesnost endoskopickej liecby stendzy ureteroin-
testindlnej spojky u 9 (81, 8%) z 11 pacientov. Doba hospitalizacie
po endoskopickej liecbe zizenia spojenia mocovodu s ¢revom bola
1 az 14 dni (priemer 4,3 dtia).

U 8 pacientov (11 ureterorenalnych jednotiek) po otvorenej
operacnej liecbe stendz v ureterointestindlnej spojke po derivacii
mocu formou ureteroileostomie podla Brickera (subor B) sme
pozorovali tieto komplikdcie: ileus s ndslednou reoperdciou
u dvoch pacientov, akutnu rendlnu insuficienciu s nutnostou pre-
chodnej dialyzy u dvoch pacientov, embdliu a. pulmonalis a exitus
7 dni po operdcii u jedného pacienta a recidivujucu stendzu
novovytvoreného spojenia mocovodu s Crevom tiez u jedného
pacienta. Doba hospitalizdcie po otvorenej operdcii stendzy
ureterointestindlnej spojky bola 12 az 37 dnf (priemer 21,5 diia).
Dlhodobejsiu  uspeSnost po otvorenej operacnej liecbe ziZeni
v ureterointestindlnej spojke sme zaznamenali u 6 (8 ureterore-
nalnych jednotiek) z 8 (11 ureterorendlnych jednotiek) pacientov.

Statistické hodnotenie sme neurobili s ohladom na maly pocet
pacientov a nehomogénnost suborov.

DISKUSIA

Na vytvorenie striktury ureterointestindlnej spojky po derivdcii
mocu sa podielaju viaceré faktory. Predispozicné momenty rozho-
dujuice pre vznik ziZenia v spojeni mocovodu s Crevnym segmen-
tom uvddza tab. 3. Viaceri autori zistovali dovody vzniku stendzy
v oblasti ureterointestindlnej spojky [1, 9, 22, 31]. Poskodenie
tkaniva chirurgickou manipuldciou pri vytvdran{ ureterointestindl-
nej spojky, unik krvi, zvyskovy hematom, lokdlna zdpalovd odpoved
a ndsledna infekcia retroperitonedlneho priestoru vedu ku vzniku
retroperitonedlnej fibrdzy, ktord brdni peristaltike mocovodu [9].
Bouterie a Harbach [6] zddraznili vyznam fibrdzy v stene mocovo-
du (zapricinenej poruchou cievneho zasobenia) pri vzniku striktiry
ureterointestindlnej spojky. Predoslé oziarenie moze byt pricinou
sklerézy a ndslednej retroperitonedlnej fibrézy [17].

Vysledkom stendzy ureterointestindlnej anastomdzy po
derivdcii mocu je obstrukcia v hornych mocovych cestdch.
NajcastejSimi prejavmi zuZzenia ureterointestindlnej spojky su:
bolest (abdomindlna, bolest v postihnutom boku, rendlna kolika),
priznaky infekcie mocovych ciest, hematuria, priznaky poskodenia
obliciek a pod. l1de teda o symptomatoldgiu vSeobecnu a nespeci-
fickd. Jednostrannd obStrukcia ureterointestindlnej spojky moze
byt bezpriznakova. Aj preto sa stendza ureterointestindlnej spojky
spravidla nezisti hned pri vzniku patologickych zmien v mieste
spojenia mocovodu s crevnym segmentom. Skoré striktury
ureterointestindlnej spojky (do troch mesiacov po operdcii) su
CastejSie ako neskoré. Vysoké percento lahkych alebo stredne
tazkych skorych rozsireni horného mocového traktu vymizne spon-
tanne [35].

Obstrukciu hornych mocovych ciest mozZno zistit ultra-
zvukovym vysetrenim, urografiou, rendlnou scintigrafiou, poci-
taCovou tomografiou, antegradnou pyeloureterografiou (zndzorni
dlzku a charakter ziZenia), antegrédnou nefroureteroskopiou
(flexibilnou a v pripade potreby spojenou s odberom materidlu na
histologické vysSetrenie), Whitakerovym testom a pod.
Retrogrddna ureterografia sa dd urobit len v malom pocte pri-
padov (ortotopickd neovezika, niektoré typy koznej kontinentnej
derivacii mocu a pod.). USG vysetrenie dokdze pritomnost rozsire-
nia horného mocového traktu aj u pacientov s oblickovou nedosta-
tocnostou. Ultrazvukové vysetrenie je minimdlne invazivne a eko-
nomicky priaznivé. Pred urografiou je potrebné vyprazdnit rezer-
vodr, lebo naplnend neovezika moéZe byt priCinou arteficidlnej
funkcnej obstrukcie.
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Tab. 3. Pri¢iny zdzenia ureterointestindlnej anastomozy po
derivacii mocu (podla Lampela a Thuroffa, 1998) [22]

Predispozicné faktory:

- 7I¢ krvné zdsobenie mocovodu

- infekcia

- zvyskovy hematom

- retroperitonedlna fibréza po chirurgickom zékroku

- recidivujuci nddor

- chirurgickd technika a skusenost operatéra

- oZiarenie

- zly celkovy stav pacienta

- predoslé cievkovanie mocovodov

- cievna pseudoaneuryzma alebo pritomnost
aortofemoralnej protézy v blizkosti ureterointestinalnej
anastomozy

- iné

Tab. 4. Sposoby liecby zizenin ureterointestinalnej anastomdzy

1. Otvorend operdcia (ureterolyza, rekonstrukcia ureteroin-
testindlnej anastomdzy mocovodu, vytvorenie novej neoveziky,
nefrektdmia a pod.): az 90% efektivita

2. Endoskopickd lietba (antegradna, retrogradna, laparoskopicka):
perkutdnna nefrostomia, dilatdcia balénom, perkutdnna intra-
ureterdlna incizia elektrokautelom, rozsirenie polotuhymi dilata-
tormi, pouZitie samoroztaznych ureterdlnych wallstentov a pod.
Efektivita 70 - 80%, drendz mocovodu (mocovodov) silikénovymi
stentami najmenej 6 az 8 tyzdriov. Snaha o endoskopické rieSe-
nie stendzy ureterointestindlnej anastomodzy v jednom sedeni.
Nizsia morbidita, [ahkd opakovatelnost.

Indikdciou k derivacii mocu je vo vacsine pripadov zhubné
ochorenie. K recidive nddorového ochorenia moze prist aj nie-
kolko rokov po operdcii. ,Maligne" zuzenie ureterointestindlnej
spojky ma fatdlnu progresiu do jedného roku od svojho vzniku
[35]. Incidencia recidivy, napr. karcindmu z prechodného epitelu
v hornych mocovych cestdch je nizka (2 az 9 %) [18, 26, 29, 30, 37].
Metachronickym malignym postihnutim horného mocového trak-
tu su najviac ohrozeni jedinci s vysokym rizikom recidiv (nizky
grading, carcinoma in situ, nddorové postihnutie distdlneho
mocovodu, mnohopocetnost nddorov mocového mechura, postih-
nutie mocovej rury nddorom v ¢ase operdcie a pod.). NajdoleZite-
jsi rizikovy faktor pre recidivu nddorov v hornom mocovom trakte
po cystektdmii je multifokdlny potencidl nddoru samotného [18].
,Maligna" obstrukcia moc¢ovodov ma charakteristické crty nesko-
rého, ale ndhleho vyskytu s rychlou progresiou [35].

Stendza ureterointestindlnej spojky z tzv. ,benignych" pricin
vznikd vacsinou do dvoch rokov po operdcii, ale progreduje poma-
ISie [3]. 90 % ,benignych” striktur ureterointestindlnej spojky
vznikd v priebehu prvého roku po operdcii [7, 22].

Dispenzarizacia pacientov po derivdcii mocu je stdle diskuto-
vanou otdzkou. Tsuji a spol. [35] odporucili nasledovny postup pri
zistovani komplikdcii ureterointestindlnej spojky u pacientov po
derivdcii mocu: fyzikdlne vySetrenie pacienta, vysetrenie kreati-
ninu v sére, rtg pluc, ultrazvukové vySetrenie hornych mocovych
ciest alebo urografia (1., 3., 6. a 12. mesiac po operdcii a neskor
vzdy v trojmesacnych intervaloch). Pravidelnd, dlhodoba dispen-
zarizdcia pacientov po derivacii mocu je nevyhnutnostou [35].

Vyuzitie cytolégie z mocu v odhalovani tzv. ,malignej* stendzy
ureterointestinalnej spojky hodnotilo viacero autorov [18, 35, 36].
Kontamindcia vzorky mocu crevnymi bunkami a hlienom znizuje
senzitivitu i Specificitu cytoldgie mocu. Dole7itd je technika odberu
mocu z novovytvorenych rezervodrov. Sherwood [32] neodporuca
rutinné pouzivat cytoldgiu mocu u pacientov po derivdcii mocu.
Tsuji a spol. [35] a Zincke a spol. [36] pri obstrukcii ureteroin-
testindlnej spojky naopak zddrazinuju potrebu cytologického vyset-
renia vzorky mocu odobratého perkutdnne z postihnutej oblicky.

USG vysetrenie hornych mocovych ciest md dominantné
postavenie v zistovani komplikdcii ureterointestindlnej spojky
a v dispenzarizdcii pacientov po derivdcii mocu [11, 12, 22].

Prehlad liecby zuzenin ureterointestindlnej spojky je uvedeny
v tab. 4. PriaznivejSie vysledky ukazuje liecba kratkych stendz.
Dlhodobejsi uspech prichddza zriedkavejsie pri dlhSich stendzach
ureterointestindlnej spojky (vdcsinou nésledkom nedostatocného
krvného zasobenia mocovodu).

Endoskopické techniky liecby zuZenia ureterointestindlnej
spojky u pacientov po derivacii mocu su rozne a neustdle sa zlepsu-
ju. Podla réznych autorov maju dilatdcia balénom, perkutdnna
intraureterdlna incizia elektrokautelom a dilatdcia semirigidnymi
dilatdtormi rézne percento Uspesnosti od 20 do 83 % [3, 4, 5, 10,
13, 15, 21, 23, 25, 28]. V poslednej dobe sa s Uspechom zacinaju
vyuzivat samoroztazné wallstenty umiestnené endoskopicky do
oblasti zuzenej ureterointestindlnej spojky [1, 22, 33]. Vyhodou
takychto postupov je nizsia invazivita, nepomerne kratSia doba
rekonvalescencie, lahsia opakovatelnost a nizSia morbidita v porov-
nani s klasickymi operalnymi postupmi [3, 5, 10, 25]. Pristup
nou antegrddny (perkutdnnou cestou) [3, 4, 5, 10, 13, 21, 23]. Pre
endoskopické rieSenie su najvhodnejsie kratke, ,pavucinové"
zUzeniny ureterointestindlnej anastomdzy [4]. V naSom subore
sme dosiahli dlhodobejsiu tspesnost endoskopickej liecby stendzy
ureterointestindlnej anastomodzy v 81,8 % pri priemernej dobe hos-
pitalizdcie 4,3 dria. Po endoskopickej manipuldcii je doleZitd aj vnu-
tornd drendZ mocovodu. Optimdlny Cas drendZze mocovodu je 6 az
8 tyzdnov, najlepsie silikénovym stentom s viacerymi otvormi,
ktoré znizuju nebezpecie upchatia [5, 21]. Infekcia mocového trak-
tu je najCastejSou komplikdciou endoskopickej liecby zuzenia
ureterointestindlnej spojky, najma pri spojeni mocovodov
s Crevnym obsahom (ureterosigmo-ideoanastomodza, rektosig-
moidalny pouch - Mainz I1) [5, 21]. Zavaznejsiu infekciu mocovych
ciest sme v naSom subore za-znamenali u troch z 11 (27,3 %)
pacientov. Pre prevenciu infekénych komplikdcii pri a po
endoskopickej manipuldcii su dolezité: dokladnd priprava creva,
antibiotické krytie, sterilné (vdcsinou antegrddne) urobenie
zékroku, Setrnd manipuldcia a extrakcia stentu (retrogrddna pri
ureterosigmoideoanastomadze, alebo pri rektosigmoiddlnom
poruche - Mainz 11). Na naSom pracovisku je endoskopické riesenie
metddou prvej i druhej volby pri jednostrannych ,benignych”
zUzeniach ureterointestindlnej anastomdzy po derivacii mocu.

Otvorené operacné postupy zostdvaju tradicnym Standardom
rieSenia stendzy ureterointestindlnej spojky s dlhodobo najpria-
znivejsim vysledkom az 90 % [1, 22, 25]. Otvorend intervencia
s odberom vzorky na vylucenie recidivy nddorového procesu
a s naslednou reimplantdciou postihnutého mocovodu do seg-
mentu creva je postupom lege artis [4, 10, 13, 14, 16, 25, 33]. Vzdy
je potrebné dodrzat zakladné pravidla Setrnej prepardcie. Vysledok
zavisi od stavu obliciek, stupiia obstrukcie, rozsahu zdkladného,
Chirurgickd liecbu striktury ureterointestinalnej spojky indikujeme
v pripade neucinnosti menej invazivnej liecby (protiinfekcnej,
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endoskopickej a pod.). V nasom subore 8 pacientov po otvorenej
operdcii pre stendzu ureterointestindlnej anastomozy bola vyssia
morbidita i mortalita v porovnani s pacientmi po endoskopickej
liecbe. Reoperdcia moze byt rizikovd pre pocetné zrasty, infekciu
a pod. Otvorenu operdciu zdZenia v mieste ureterointestindlnej
spojky sme indikovali hlavne u pacientov s obojstrannym postih-
nutim hornych mocovych ciest a u relativne perspektivnych
pacientov s ,malignou” obstrukciou v mieste spojenia mocovodu
s Crevom. V blizkej budicnosti uvazujeme pouzit laparoskopicky
pristup k zzenému ureterointestindlnemu prechodu. Jasnd hrani-
ca, kedy sa md pri rieSen{ stendzy ureterointestindlnej anastomozy
po derivdcii mocu pouZit otvorend operdcia a kedy endoskopicka
manipuldcia, zatial nie je urcend [1, 16, 22, 25, 33].

ZAVER

Pokrok v operacnej liecbe rakoviny mocového mechura
a v konstrukcii nizkotlakového rezervodra mocu detubularizaciou
¢revného segmentu st uspechom poslednych rokov. Dobré spoje-
nie mocovodu s crevnym usekom je dolezitym predpokladom
konecného vysledku. Zatial existuje viac ako 75 rdznych spdsobov
a technik ureterointestindlnej anastomdzy [1, 8, 14, 19, 20, 22, 25,
33]. Idedlny spdsob anatomicky i funkéne dlhodobo efektivnej
ureterointestindlnej spojky zatial nie je znamy [1, 2, 14, 22, 24, 25,
33, 34]. Dobra ureterointestindlna spojka by mala byt technicky
jednoduchd, bez priliSného ohnutia alebo naopak napnutia
mocovodu, s minimdlnym  mnoZstvom  komplikdcii.
Najobdvanejsou komplikdciou uz vytvoreného spojenia mocovodu
s Crevom je zUZenie ureterointestindlnej spojky. Prave zniZenie
vyskytu ureterointestindlnej stendzy po derivéacii mocu je ddlezi-
tejsie ako elimindcia refluxu v ureterointestindlnej anastomoze [1,
15, 22, 27]. Pokrok sa nezastavil ani v liecbe komplikdcii ureteroin-
testindlnej anastomozy. Klasickd chirurgia ma svoje indikdcie, ale
prevahu ziskava endoskopickd manipuldcia [5, 8, 15, 25, 28, 38].
Nemozno vylucit ani predstavu, ze v buducnosti bude samozrej-
mostou laparoskopické urobenie celého primdrneho zakroku kon-
tinentnej derivacie mocu ako aj upravy pripadnych komplikdcii
[1, 22, 33]. Technicky a vedecky pokrok poslednych rokov nds
opraviiuje k dalSiemu optimizmu.
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