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SOUHRN

Sedlacek J. Chirurgicka lécba inkontinence
modi u détf.

Hlavni stanovisko prace: Prehled soucasnych
moznosti chirurgické 1é¢by inkontinence u déti
a dospivajicich.

Operace pro nekontrolovany unik moci indiku-
jeme u déti a dospivajicich s vrozenymi ¢i ziskanymi
onemocnénimi mocovych cest, kde selhava farmako-
logicka Iécba a intermitentni katetrizace nebo jing, nez
chirurgickd 1écba neni mozna. Cilem je vytvorit kapa-
citni, nizkotlaky rezervoar a ochranit ledviny. Metody
volime podle prevazuijiciho typu poruchy, predpokla-
daného vyvoje a s ohledem na rizika spojena s Iécbou.

Augmentace mocového méchyre je vedle
autoaugmentace a pouziti megaureteru mozna
stfevnimi segmenty z ilea nebo kolon. U pacientd
s kratkym stievem, extrofil kloaky nebo pokrocilou

rendlni insuficienci, je vyhodné pouzitf Zaludku. Re-
sorp¢ni vlastnosti stfevnich segmentd jsou pricinou
hyperchloremické acidézy. Produkce hlenu v kom-
binaci s rezidui a infekcf jsou hlavnf pficiny vzniku
cystolitiazy. Jednim z nejobavanéjsich dlouhodo-
bych rizik augmentace je vyvoj maligniho nadoru.

U pacientt s poruchou kontinentniho mecha-
nizmu je léc¢ba zavisla na anatomii, predchozich
vykonech a zda planujeme zachovani spontanniho
moceni nebo pocitdme s intermitentni katetrizaci.
Nejefektivnejsi metodu zachovavajici spontanni
moceni, predstavuje implantace umélého svéra-
Ce. Rekonstrukce hrdla méchyfe umoznujici ¢as-
tecné spontanni mikci predstavuje Young-Dees-
-Leadbetterova operace. Az 80 % pacientl je po
této operaci kontinentnich. Po operaci hrdla s vy-
tvofenim chlopfiového uzaviraciho mechanizmu
je katetrizace nutna vzdy. Elevaci hrdla méchyfe
a kompresi uretry pomocdi slingll Ize dosahnout
kontinence v 50-80 %. Endoskopicka lé¢ba pomoci
,bulking” neni u déti doporucovana jako samostatna
metoda, ale jako doplnék ostatnich metod.

Zaveér: Chirurgicka Ié¢ba inkontinence moci
u déti a dospivajicich je spojena s vyznamnou
morbiditou a celozivotnimi riziky. Pro dosazeni
optimalniho vysledku je zasadni spravny vybeér
lécebné metody, celoZivotni sledovani a dobra
adherence k doporucené [é¢bé.

KLICOVA SLOVA

Inkontinence moci, neurogenni méchyr, extrofie
mocového méchyre, augmentace, plastika hrdla
méchyre, umeély svérac.
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SUMMARY

Sedlacek J. Surgical treatment of urinary incon-
tinence in children.

Major statement: Overview of contemporary
options of surgical treatment of urinary incontinence
in children and adolescents.

Surgery for urinary incontinence are provided
in children and adolescents with congenital and
acquired disorders of lower urinary tract if pharma-
cological treatment and intermittent catheterization
are ineffective. Furthermore, in children where only
surgical treatment is possible. The aim of the treat-
ment is a low pressure reservoir with good capacity
and kidney protection. Methods respect the type of
disorder, prospective development and risks.

For bladder augmentation besides auto-aug-
mentation and ureteral augmentation parts of the
ileum and colon are used. In a patient with short-gut
syndrome, cloacal extrophy or advanced renal insuf-
ficiency, gastric segments are used. Urine reabsorp-
tion by intestinal mucosa is the main cause of hyper-
chloremic acidosis. Mucus production, infection and
residual urine are the main reasons of bladder stone
development. Most serious long-time complication
of bladder augmentation is tumor occurrence.

If there is a disorder of continence mechanism,
the treatment depends on anatomy, previous sur-
gery and whether spontaneous voiding or inter-
mittent catheterization are planned. The most ef-
fective method for spontaneous voiding s artificial
sphincter implantation. Bladder neck reconstruc-
tion allowing possible spontaneous voiding is the
Young-Dees-Leadbetter procedure. Nearly 80% of
patients are continent after this operation. Bladder
neck reconstruction with valvular closing mecha-
nism necessitates intermittent catheterization in all
cases. Sling procedures with bladder neck elevation
result in continence rates between 50 — 80%. En-
doscopic application of bulking agents in children
is not recommended as a single procedure. Only
as second line therapy for adjustment of other
procedures.

Conclusion: Surgical treatment of urinary
incontinence in children and adolescents is con-
nected with important long-life morbidity and
risks. Regular choice of treatment method, life-
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-long follow-up and good patient cooperation
are necessary for optimal results.

KEY WORDS

Urinary incontinence, neurogenic bladder, bladder
extrophy, bladder augmentation, bladder-neck
reconstruction, artificial sphincter.

UvoD

Inkontinence modi, at dennf nebo noc¢ni, pfed-
stavuje vyrazné negativni zasah do kvality Zivota kaz-
dého ditéte a jeho rodiny. Byva spojena s poruchou
socialni adaptace a neziidka ma negativni dopad na
psychicky vyvoj a zdravi postizeného jedince.

Problémy s udrzenim moci mohou mit povahu
vrozenou, byt disledkem poranéni, operacniho
vykonu nebo funkeni poruchy méchyre, hrdla ¢i
sfinkteru. Pro fadu déti, zejména s funkénimi po-
ruchami, znamenalo zavedeni intermitentni ka-
tetrizace v kombinaci s U¢innou anticholinergni
|é¢bou zdsadni zvrat v sanci dosahnout uspokojivé
kontinence. Stale viak existuje skupina nemocnych,
kde tato Iécba nema dostatecny efekt nebo jako
v pfipadé extrofie mocového méchyre ¢i ektopic-
kého vyusténi mocovodu, nema vibec sanci na
Uspéch. V takovém pripadé pfichazi ke slovu Ié¢ba
chirurgicka. Z klinického hlediska je inkontinence
moci disledkem bud nedostatecné jimaci kapacity
mocového méchyfe nebo anatomickou ¢i funkenf
poruchou svéracového mechanizmu. Dalsi skupi-
nou jsou tzv. anatomickeé formy inkontinence, kde
je pficinou anomalni vyusténi mocovodu, mocové
trubice nebo patologickd komunikace méchyre,
jako napt. vezikovaginalni pistél.

Cilem chirurgické Iécby je ochrana hornich mo-
Covych cest a zajisténi uspokojivé kontinence ¢i su-
chého intervalu. Tedy vytvofit dostatecné kapacitni,
nizkotlaky rezervoar s takovou vytokovou rezistendi,
kterd zabrani nekontrolovanému uniku modi i pfi
zvyseném intraabdominalnim tlaku v rdmci bézné
denni aktivity. Zachovani spontanniho moceni nent
v fadé pfipadl mozné. Zejména je-li u pacienta



nutné zvétsit kapacitu mocového méchyre. Vyprazd-
novani rezervoaru je pak zajistovano intermitentnf
katetrizaci pres pavodni mocovou trubici nebo ume-
le vytvorenym kontinentnim stomatem. Jednotlivé
operace se nezfidka kombinuji z dGvodu komplexni
etiologie inkontinence (extrofie méchyfe, neurogen-
ni dysfunkce.. ). V klinické praxi délime vykony na:
B operace zaméfené na zvyseni kapacity méchy-
fe — tzv. augmentace
m operace ke zvyseni vytokové rezistence —
plastika hrdla, okluze hrdla, slingové operace,
implantace arteficidlniho sfinkteru, aplikace
,bulking” latek
B ostatni — operace ektopického mocovoduy,
zdvojené uretry, feseni pistéli nebo vytvorenf
arteficidlniho cévkovatelného stomatu

OPERACNI{ ZVETSENI KAPACITY
MOCOVEHO MECHYRE

Zdravy ¢lovék moci 4-7x za den. Produkce moci
ledvinou je ale kontinudini proces v pribéhu celych
24 hodin. Mo¢ je mezi jednotlivymi mikcemi sklado-
vana v rezervoaru — mocovém meéchyfi. Dostatecné
kapacitni rezervodr, umoznujici nizkotlaké skladovani
modi po ur¢itou dobu (cca 3-5 hodin), je tedy jednou
ze zakladnich podminek socidlné pfijatelné kontinen-
ce.l druhd podminka, nizkotlaké skladovani, ma zasad-
nivyznam. Jednak pro ochranu ledvin, které produkuijt
moc pod relativné nizkym tlakem (15-20 cm H.0),
jednak pro adekvéatni funkci kontinentniho mechaniz-
mu. Dochdzi-li v méchyfi ke zvyseniintraluminalniho
tlaku nad Uroven tlaku kontinentniho mechanizmu,
objevuijf se nekontrolované Uniky mocdi. Socialni adap-
tabilita postizeného je tim narusena.

Jestlize u ditéte at v dUsledku vrozené vady,
poruchy funkce mocového méchyre ¢i jinych pricin
nejsou splnény zminéné podminky, je tfeba zahajit
lécbu. Metodou prvni volby je jisté neoperacni
postup. Efektivni anticholinergni |é¢ba pfipadné
s intermitentni katetrizaci. U nékterych ale tato Ié¢-
ba selhava. Inkontinence pretrvava nebo dochazi
k alteraci hornich mocovych cest a funkce ledvin.
V takovych pfipadech je nutné pfistoupit k chirur-
gické 1é¢bé a operacné zvétsit kapacitu mocového
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méchyfe. Chirurgické zvétseni kapacity mocového
méchyre je mozné nékolika zplsoby:

= augmentace

® auto-augmentace

m sero-muskularni ,patch” (zéplata)

= kompletni ndhrada mocového méchyre

Augmentace mocového méchyre

V klinické praxi je augmentace mocového mé-
chyfe realizovana vloZzenim jiné tkané do jeho stény.
MUzZe se jednat o ¢asti gastrointestinalniho traktu:
segment ilea, tlustého stfeva (nejcastéji sigmatu)
nebo Zaludku. U vybrané skupiny nemocnych je
mozné pouzit nefunkéni, dilatované ¢asti hornich
mocovych cest — megaureter. Volba typu pouZité
tkdné by neméla byt nahodild. Vzdy je tfeba po-
soudit lokaIni moznosti a fyziologické vlastnosti
pouzitych tkani u konkrétniho pacienta. Pouziti
stfevniho Useku je omezené u déti se syndromem
kratkého streva, extrofii kloaky, anamnézou ozare-
ni stfeva a panve. Déle je nutné posoudit renalni
funkce a konkomitantni patologie jako je veziko-
-rendlni reflux. Fyziologickou vlastnosti stfeva je
hlenoprodukce. Hlen ve stfevem augmentovaném
mocovém méchyfi je bézny a pfedstavuje rizikovy
faktor pro vyvoj infekce a litidzy. Pfitomny veziko-
-renalni reflux je predisponujicim faktorem pro
febrilni uroinfekce po operaci.

V neposledni fadé je nutné posoudit mentalni
a fyzické moznosti pacienta a jeho rodiny. Augmen-
tace mocového méchyre totiz znamena zavazny
zasah do kvality zivota nemocnych a pfindsi s se-
bou fadu zavaznych a dlouhodobych rizik. VZdy je
spojena s vyfazenim spontanni mikce. Pacient se
tak stava trvale zavislym na intermitentnf katetrizaci.
Je nezbytné pred operaci zvéZit a s pacientem i
rodinou probrat zpUsob vyprazdhovani mechyre.
Tedy kym a jak bude katetrizace provadéna, zda
pfes mocovou trubici nebo arteficidlné vytvore-
nym kontinentnim stomatem. Je nutné posoudit,
zda a v jakém rozsahu bude schopen tuto péci
realizovat sam pacient, na kolik bude zavisly na péci
svého okolf a zahrnout tato fakta do rozhodovaciho
procesu o typu a zplsobu augmentace.

Segment ilea je nejcastéji pouzivany material pro
augmentaci moc¢ového méchyre. Pouzivame pre-
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terminalni ileum, cca 15 cm od Bughinské chlopné.
U adolescentl je bezpecné, je-li pouzity segment
kratsi nez 50-60 cm. V pripadé tlustého stieva je
obvykld délka vytnutého segmentu do 20-30 cm.
U mensich déti volime Useky jesté kratsi. Segment je
exkludovan na cévni stopce vytnuté v mezenteriu.
Kontinuita stfeva je obnovena end-to-end nebo
end-to-side anastomdézou. Zcela zasadnim krokem
v priibéhu pfipravy exkludovaného stfevniho seg-
mentu je jeho detubulizace. Tedy podéIné rozstfizeni
klicky v celé délce na antimezenteridln{ strané. Cilem
je eliminovat peristaltické viny a zabranit vysokému
intravezikalnimu tlaku v rezervoaru v disledku téch-
to vin. Usek stfeva je pak remodelovan do podoby
Jastury” (clam) nebo ,zéplaty” (patch), kterd je nasita
na siroce otevreny (v sagitalni nebo frontalni roviné)
mocovy méchyt. ZpUsoby remodelace jsou zavislé
na délce exkludovaného segmentu a maji nejcasteji
podobu pismene ,U" nebo ,W".

U &asti nemocnych nenf poufZiti stfevniho seg-
mentu mozné. Je to u déti se syndromem kratké-
ho stfeva, M. Crohn, pfedchozimi resekéni vykony
na tenkém ¢i tlustém stievé, po aktinoterapii pan-
ve apod. Zalude¢ni segment piedstavuje alternativu
pro provedenti cystoplastiky v takovych pfipadech.
Sliznice zaludku je spojena s mensi hlenoprodukci
a v piipadé rendini insuficience muZe byt pro pacien-
taimetabolicky vyhodnéjsi (1). U déti a adolescentd,
kde je poufiti stfeva limitovano napf. jeho délkou, je
mozné iledlni augmentaci kombinovat se segmen-
tem Zaludku a dosdhnout tak dostatecné kapacity
rezervoaru. Tato tzv. hybridni augmentace pro ne-
mocného nese nekteré vyhody. Mensi resekovany
Usek stfeva, vzajemné se ¢astecné rusici metabolicky
efekt stfeva a zaludku (resorbce chloridovych iont(
stfevem a zaroven sekrece HCl zaludkem) a kyselé
pH moci s pfiznivym antibakteridlnim Ucinkem (2).
Avsak kyselé pH je spojeno i s urcitym rizikem. A to
rozvoje tzv. hematuria-dysuria syndromu, ktery pro-
vazi gastrické augmentace v Sirokém rozmezi od
9-70 % (3, 4). Tento syndrom je obtézujici zejména
u pacientd s normalni senzitivitou uretry. Ale i tam,
kde je citlivost snizend nebo Uplné chybi, predsta-
vuje kyselé pH moci po augmentaci Zalude¢nim
segmentem riziko. Jestlize totiz pretrvava u nemoc-
nych inkontinence, hrozi iritace klize genitalu kyselou
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moci. Stav je navic potencovan vihkym a teplym mi-
kroklimatem pfi uzivani inkontinencnich pomucek.
Zmirnit negativni ddsledek gastrické augmentace je
mozné soucasnym pouzitim segmentu ilea, pouzit
demukdzovany gastricky segment a podavanim
blokatord protonové pumpy (2).

U nékterych déti je dUsledkem zakladniho one-
mocnéni vedouciho k inkontinenci i patologicka
dilatace mocovodu — megaureter. M{Ze byt spojen
s ipsilaterdIni nefunkni ledvinou, jindy je ledvina
s megaureterem funkéni. Rozsifeny mocovod vy-
stlany urotelem predstavuje velmi vhodnou tkan,
ktera mUze byt pouzita k augmentaci. Odpada zde
fada nepriznivych faktord, které jsou spojeny s po-
uzitim segmentt GIT (resorbce iontl a metabolitd
z moci, hlenoprodukce, zvysené onkologické riziko).
Proto vZdy u déti, kde nelze vyloucit patologicky
vyvoj funkce mocového méchyre a kontinence, uva-
Zit ¢asnou nefro-ureterektomii nefunkéni ledviny
s megaureterem. A to pravé s ohledem na moznost
vyuZzit tkan megaureteru pro pozdejsi augmentaci.
Ke zvétieni kapacity mocového méchyre Ize vyu-
7it megaureter jak nefunkeni, tak i funkeni ledviny.
V pripadé afunkénfledviny Ize vyuzit moc¢ovod cely.
Operace je technicky obtizna zejména s ohledem na
cévnizasobeni mocovodu. To je v prlibéhu detubu-
lizace a remodelace nutné prisné Setfit. V nékterych
pfipadech Ize vyuzit distalniho Useku megaurete-
ru i funkenf ledviny. Proximalni Usek mocovodu je
pfetnut a nasit na mocovod druhostranné ledviny:
trans-uretero-uretero anastomaoza (5). Distalni ¢ast
megaureteru je pak detubulizovana, remodelovana
a nasita na otevieny mocovy méchyt. Dalsi moz-
nosti je reimplantovat proximalni ¢ast megaureteru
spojeného s funkénf ledvinou na mocovy méchyr
ponékud kranialngji a distalni pahyl megaureteru
opét vyuzit k augmentaci (6).

Na rozdil od segmentd GIT ma pouziti mo-
Covodu urcité limity. Velikost ,patche” a tak i miru
zvetseni kapacity mocového méchyre nelze pfilis
meénit. Délka megaureteru, ktery mdize byt pouZit, je
jednoznacné dana a kone¢na. Navic compliance me-
gaureteru je jina nez detubulizovaného Useku streva,
a takidaldi vyvoj kapacity augmentovaného mechy-
fe po operadi, je odlisny. Riziko re-augmentace je tak
pomeérné vysoké a dosahuje az 23 % (7).



Auto-augmentace mocového méchyie

U nékterych déti nenf pouziti stfeva nebo za-
ludku pro zvetseni kapacity mocového méchyfe
mozné. Jindy jsou pro rodice rizika spojena s aug-
mentaci natolik vyznamna, Ze preferuji alternativni
fedeni. Jednou z moznosti je auto-augmentace. Je
to metoda zaloZend na principu umélého vytvoreni
objemného divertiklu mocového méchyre, odstra-
nénim &asti jeho stény, pfi zachovani intaktni sliz-
ni¢ni vrstvy. Je to metoda technicky naroc¢na, pro-
toze oddélent sliznice a svalové vrstvy je obtizné.
Napfiklad v dtsledku pfedchozi opakované Iécby
botulotoxinem, opakovanych infekci ¢i jako vysle-
dek patologické fibrézy stény mechyre. Odstranént
svaloviny je také spojeno s ur¢itou mirou ischemie
slizni¢ni vrstvy a hrozf jeji fibroza. Ta mize byt zod-
povedna za Spatny vysledek auto-augmentace.

Efekt auto-augmentace je zavisly na spravné po-
operacni péci. Vytvoreny divertikl je do zhojeni potie-
ba udrZet rozepjaty. To znamena udrzovat v méchyfi
po operadi stalou napln o urcitém tlaku (do 20cm H,0
= maximalni tlak moci generovany ledvinami). To je
obvykle realizovano derivaci moci cévkou, ve které je
udrzovan uvedeny tlak (napf. katétr je veden do vysky
20cm a pak teprve do kolekéniho sacku. ..). Auto-
-augmentace jsou doporucovany jen Uzce vybrané
skupiné détia mély by byt provadény na pracovistich,
kde je s danou metodou dlouhodobd zkusenost. Pak
Ize ocekavat dobré vysledky provedené 1écby. Jasnou
vyhodou pro pacienty je intaktni GIT, odpadajici me-
tabolickd a onkologicka rizika spojend augmentaci
stfevnimi ¢i Zaludecnimi segmenty (8).

Sero-muskularni patch

Pouziti segmentd stfeva a zaludku pro aug-
mentaci je spojeno s fadou metabolickych, nefro-
logickych a onkologickych rizik. Vétsina jich je
vazana na fyziologické vlastnosti jejich sliznice.
Auto-augmentace ma urcité nedostatky v riziku
ischemie sliznice zbavené svalové vrstvy. Metoda,
kterd se snaZf eliminovat negativa obou uvedenych
postupd, je sero-muskularni patch. Je zaloZzena
na principu pouziti stfevniho segmentu, obvykle
sigmatu, ktery je ale zbaven své slizni¢ni vrstvy.
Tim jsou z vétsi ¢asti eliminovana rizika vyplyvajic
z hlenoprodukce a resorbcnich viastnosti stfevni-
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ho epitelu. Segment je nasledné remodelovan.
Mocovy méchyr je pak v ¢asti svého obvodu opét
zbaven svalové vrstvy pfi zachovani intaktni sliz-
nice, podobné jako pfi auto-augmentaci. Vznikly
slizni¢ni divertikl je prekryt demukdzovanym a re-
modelovanym patchem ze stfevniho segmentu.
Tim je zajisténa revaskularizace sliznice méchyre.
Z popsaného principu je zfejmé, Ze se jedna o vy-
soce technicky narocny vykon, znacné zavisly na
zkudenosti jak s auto-augmentacemi, tak s pracf
se stfevnimi segmenty. Je-li ale proveden spravné,
vysledky jsou pochopitelné pfiznivé (9, 10).

Kompletni nahrada mocového méchyre

Augmentace, auto-augmentace i sero-muskularmi
patch, jsou metody, jejichz cilem je zvetsit kapacitu
a snizit tlak stavajiciho mocového méchyre. Podmin-
kou dosaZeni uspokajivé kontinence je fungujici ¢i
rekonstruovatelny kontinentni mechanizmus. Po ope-
raci jsou vsichni nemocni zavisli na intermitentni kate-
trizaci. V nékterych pfipadech muize byt ale poskozeni
pUvodniho mocového méchyfe nebo kontinentniho
mechanizmu vlastni vadou nebo predchozimi opera-
cemi natolik zavazné, Ze augmentace jiz neni mozna.
V nékterych zemich mlze byt také problémem zavis-
lost na intermitentni katetrizaci a tedy na nezbytnych
pomdckach. V takovém pifpadé je nutné uvazovat
i 0 kompletni nahradé mocového méchyre.

Moznostf existuje nékolik. Jednak Ize nemocnym
nabidnout vytvofeni kontinentniho rezervoaru kon-
trolovaného andlnim svéracem, tzv. sigma-rectum
pouch. Operace je zaloZena na principu detubuliza-
ce aremodelace in situ ulozeného sigmatu a rekta,
kdy vznikne nizkotlaky kapacitni rezervoar, do néhoz
jsou antirefluxné reimplantovany mocovody (11).
V podstaté se jedna o vytvofenti jakési kloaky, tedy
Useku koncové ¢asti streva, kde dochazi ke spolec-
nému miseni stolice a mocdi, které je kontrolovano
analnim sfinkterem. Jednoznacnou vyhodou je prak-
ticky okamyzitd kontinence a fakt, Ze intermitentni
katetrizace zde nenf tfeba. Podminkou je intaktni
svérac konec¢niku. Zasadni okolnosti je ale prave
spolecné misenf stolice a modi, které je zatizeno
pomeérné vysokym rizikem vyvoje malignity v prQ-
béhu ¢asu (12). TéZ vyusteni mocovodd do terminalni
Casti tlustého stieva, které je mohutné kolonizovano
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zejména G-bakteriemi, pfedstavuje rizikovy faktor
pro febrilni uroinfekce, které se vyskytuji az u 10 %
téchto nemocnych. (13). Ve snaze alespor ¢astecné
snizit uvedena rizika se v poslednich letech objevila
Duhamelova operace a jeji modifikace (14). Cilem je
alespon ¢astecné oddélit moc a stolici napojenim
sigmatu na rektum v kaudalnf ¢asti. Dlouhodobé vy-
sledky zejména s ohledem na rizika nadorové trans-
formace v oblasti rekto-sigmatu, ale zatim chybf.

V pfipadech, kdy je anaIni svérac insuficientni
(extrofie kloaky, neurogenni dysfunkce, anorektalnf
malformace. . .), predstavuji alternativu ndhrady moco-
vého meéchyfe jako heterotopicka iledlni nebo ileocé-
kalni neovezika a v krajnim pfipadé ureteroileostomie.
Heterotopické formy derivace jsou opét zavislé na
intermitentni katetrizaci, realizované pres vytvorené
kontinentni stoma. Obvykle z appendixu ¢i termi-
nalnihoilea s vyuzitim Bauhinské chlopné. V pfipadé
ureteroileostomie se jednd o inkontinentni formu de-
rivace, a je proto nezbytné pouzivat stomické kolekéni
sacky. Tato forma derivace tak pfedstavuje z hlediska
lécby inkontinence ultimatni feSeni, kde jiné metody
nejsou mozné nebo opakované selhaly.

OPERACE KE ZVYSENI
VYTOKOVE REZISTENCE
MOCOVEHO MECHYRE

Jak jiz bylo zminéno, kapacitni nizkotlaky mo-
Covy méchyr je jen jednou z podminek pro dosa-
Zen{ kontinence nebo suchého intervalu. Druhou
podminkou je dostate¢na vytokova rezistence, ktera
zabrani Uniku modi i pfi pfechodném zvysenf intra-
vezikalniho tlaku. Poruchy, které vedou k dysfunkci
kontinentnfho mechanizmu, mohou byt vrozeného
nebo funkéniho plvodu. Mezi vrozené priciny patfi
extrofie mocového méchyre, extrofie kloaky, peno-
-pubicka epispadie. Do skupiny funkenich poruch
pati neurogenni dysfunkce pfi vrozenych ¢i ziskanych
onemocnénich mozku a michy. V neposledni fadé
mUzZe byt insuficience kontinentniho mechanizmu
zpUsobena iatrogenné, posttraumaticky poskozenim
sfinkteru, hrdla mocového méchyie nebo panevnich
nerva,

Ces Urol 2019; 23(2): 101-113

V zasadé nejsme schopni rekonstruovat pfirozeny
kontinentni mechanizmus. Operace jsou principialné
zameétené na prodlouzeni funkeni délky uretry (plas-
tika hrdla mocového méchyre...) jednak na zvyseni
rezistence v této funkéni ¢asti mocové trubice (zUzeni
hrdla méchyfe, aplikace bulking, slingové operace. . ).
Jestlize neni mozné prodlouzeni funkeni délky uretry
ani zvyseni rezistence, je mozné vytvorit chlophovy
kontinentni mechanizmus. Jak bylo feceno, konti-
nentni mechanizmus nejsme schopni rekonstruovat.
Diky pokroku v biotechnologii a umélych materidlech,
jsme ale schopni jej v urcitych pfipadech nahradit -
implantacf umélého sverace. K operacim ke zvysenf
vytokové rezistence patff:

m operace hrdla mocového méchyre
m implantace umélého svérace

® slingové operace

m aplikace ,bulking” latek

Operace hrdla mo¢ového méchyre

Cil chirurgické Ié¢by nekontrolovatelného uniku
moci mUze byt dvoji. Jednak dosazeni kontinence
pfi zachovani spontanniho moceni. Intermitentni
katetrizace je v takovém piipadé bud docasna nebo
je provadéna jen nékdy (napf. k evakuaci postmik-
¢niho rezidua). Neni-li mozné dosahnout kontinence,
snazime se dosdhnout alespor suchého intervalu.
To znameng, Ze pacient neni schopen spontanni-
ho moceni, ale méchyr vyprazdriuje intermitentni
katetrizaci. Mezi cévkovanim nedochazi k nekon-
trolovanému Uniku modi.

Rekonstrukéni operace hrdla mocového méechyre
umoznujict zachovani spontanniho moceni zazna-
menaly pomérné dlouhy vyvoj a v pribéhu ¢asu
byly modifikovany a doplfiovany. Jsou spojeny se
jmény Younga, Deese a Leadbettera podle autord,
kteff plvodni koncept publikovali a dale jej vyznam-
nym zpUsobem doplnili. Principem operace jsou tfi
zakladnf kroky. V prvni fadé je to klinovitd excize hrdla
mocového meéchyre postulovana Youngem v roce
1922 (15). Cilem je zUZeni hrdla a zvyseni vytokové
rezistence. V roce 1949 byl tento koncept doplnén
Deesem o prodlouzenf funkeni délky uretry, tubuli-
zaci ¢asti baze mocového méchyre (16). V roce 1964
doplnil Leadbetter postup tim, Ze doporucil ,obalit”
takto prodlouzenou uretru a nove vzniklé hrdlo laloky



svaloviny ziskanymi z moc¢ového méchyre a zvysit tak
dale vytokovou rezistenci ve funkenf ¢asti uretry (17).

Efekt, tedy dosaZeni kontinence pfi zachovani
spontanniho moceni bez nutnosti intermitentni ka-
tetrizace, je uvaden az v 80 % pripadd (18). Metoda
ma ale i své limity. Prodlouzeni funkéni délky uretry
tubulizaci ¢asti baze méchyfe vede k redukci kapacity.
Pro operaci je nutné peclive vybrat vhodné kandidaty
s dobrou kapacitou mocového méchyre. V piipadé, Ze
bude soucasné provedena i augmentace mocového
méchyre, je nutné pocitat s intermitentn katetrizaci.
Ve vétsiné pfipadl byva operace provazena i sou-
¢asnou reimplantaci mocovodd. DGvodem je riziko
sekundarni obstrukce poté, co se uretery dostanou
do tésné blizkosti nové zformovaného hrdla.

Princip prodlouZeni funkéni ¢asti uretry a zvyseni
jejf vytokové rezistence je zékladem i dalSich me-
tod rekonstrukce hrdla. Stejné jako pfi reimplantaci
mocovodU Ize s vyhodou k zajisténi dostatecné ure-
tralni rezistence vyuzit pfimo intravezikalniho tlaku.
Kroppova operace — podslizni¢ni tunel vytvoreny
na bazi méchyre, ktery prodluzuje funkénf uretru, je
zaloZena na uvedeném principu. Intravezikalni tlak
pak uzavird uretru (19). Na obdobném mechanizmu
je zaloZzena i operace dle Pippi-Salle, kdy je vytvoren
onlay lalok z pfedni stény méchyre. Ten je nasit na
ploténku vytnutou na bazi. Takto prodlouZena zadni
uretra je pak prekryta okolni sliznici z baze a mocovy
méchyr je uzavren. Prodlouzend funkeni uretra je
opét uloZzena uvnitf méchyfe a uretralni rezistence je
Umérna intravezikalnimu tlaku (20). Tyto metody, ale
z podstaty veci vyluCuji moznost spontanni mikce.
Intermitentnf katetrizace je tedy mandatorni. Viysoka
vytokova rezistence méchyre, zasadni pro dosaze-
ni suchého intervalu, pfinasi také riziko. Eliminace
nekontrolovaného Uniku moci nebo operace na
dysfunkenim méchyfi maze vést k demaskovani ¢i
rozvoji hyperaktivity méchyre. To je dGvodem, proc
tyto typy rekonstrukcf jsou az v 50 % provazeny
alteraci hornich mocovych cest v dalsim prabéhu.
Ve 20 % pfiipadd pak tyto zmény vyustiv chronickou
renalni insuficienci (21, 22, 23).

V okamZiku, kdy se nedaff ani po opakovanych
vykonech v oblasti hrdla dosahnout uspokojivé kon-
tinence nebo suchého intervalu, mze byt nezbyt-
né prikrocit k uzavéru hrdla mocového méchyre.

PREHLEDOVY CLANEK

Jedna se nepochybné o krajni fesenti, ale v urcitych
piipadech je to jedina cesta, jak zbavit postizené dité
unikl modi a zlepsit tak jeho vyhlidky na socidlni
adaptaci. Uzaver hrdla musf byt provazen zalozenim
kontinentni vezikostomie a tito nemocni jsou trvale
zavisli na intermitentni katetrizaci. Vétsina téchto
déti a adolescentll ma jiz provedenu augmentaci
méchyfe a k okluzi je pfistoupeno jako k salvage
fesen( perzistujici inkontinence. Riziko komplikacf
je pomeérné vysoké, az 40 %. NejCastéji se jedna
0 problémy s perzistujici inkontinendi, cystolitidzou
nebo stendzami meatu vezikostomie (24).

Implantace umélého svérace

Technologicky vyvoj v oblasti biokompatibilnich
materialt spolu s pokroky v chirurgickych technikach
a zejména implantologii, umoznily vyvoj umeélého
svérace. Mechanického zafizeni, které je schopno
zevni kompresi uretry nebo hrdla mocového mé-
chyfe substituovat pfirozeny kontinentni mechaniz-
mus. V soucasnosti pouzivany systém oznacovany
AMS 800-T®, sestava ze tfi zakladnich ¢asti: manzety,
regulacniho balénu a pumpy. Béhem implantace
je kompresni manzeta ulozena bud na oblast hrdla
(divky a prepubertalni hosi) nebo na bulbarni ure-
tru u postpubertélnich chlapcl. Hlavni indikaci je
insuficience svérace u déti a adolescentd, ktefi majf
dobrou kapacitu moc¢ového méchyfe, dobrou com-
pliance méchyfe a je u nich prfedpoklad zachovani
spontanniho moceni. Prave v této skupiné predsta-
vuje implantace umélého svérace nejefektivnéjsi
metodu zvyseni uretrdlni rezistence pfi maximalni
ochrané mocové trubice pro spontadnni moceni (25).
Uspésnost 1é¢by je pomeémée vysoka. Je uvadéna
v rozmezi 63-97 % (26, 27). Kontraindikovani jsou
nemocni po opakovanych operacich v oblasti hrdla
nebo uretry a ti, kteff jsou upoutdni na invalidni
vozik. Je zde vysoké riziko komplikaci, zvIasté je-li
kompresni manzeta aplikovéna na bulbarni uretru.

Komplikace jsou jednak technického charakteru.
Tedy mechanické selhani zaffzeni, postihujici asi 30 %
nemocnych po necelych péti letech (4,7 roku) od
implantace (28). Déle jsou to eroze uretry u 16 % ne-
mocnych. Je-limanzeta uloZena na oblast hrdla hrozi
eroze a7z u 30 % operovanych. Pfestoze |ze pfedpo-
klddat pomerné vysoké riziko infekenich komplikadi,
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redIné jsou infekce implantatu vyzadujici explantaci
popisovany jen u cca 15 % nemocnych (29). Stejné
jako v pfipadé rekonstrukci hrdla mocového me-
chyfe je nutné pfisné a dlouhodobé sledovani i po
aplikaci svérace. Az 28 % operovanych vykazuje
v dalSim prlbéhu znamky snizeni compliance mo-
Cového méchyfe se viemi potencidlnimi ddsledky
na ohrozeni hornich mocovych cest. Podkladem
mUZe byt pfirozeny vyvoj neurogenniho méchyfe
u konkrétniho ditéte ¢i nepfesna diagndza typu
poruchy pred implantaci svérace (28).

Slingové operace

Cilem aplikace slingl je komprimovat a elevovat
oblast hrdla a proximalni mocové trubice za Ucelem
zvyseni vytokové rezistence mocového méchyre.
Slingy pouzivané v pediatricko-adolescentni pra-
Xi jsou pfedevsim z pfirozenych materiald, jako je
facie m. rectus abdominis. Mohou byt pfipraveny
ve formé graftu ¢i na stopce jako flap. Z umélych
materiald je mozné uZiti porcini stfevni submukdzy
(SIS). Ciste syntetické matrialy jako ,Gore-Tex" nejsou
pro svou rigiditu a z toho rezultujici rizika protruze
do mocovych cest doporucovany (30). ZpUsob ap-
likace fascidlniho slingu je bud' jako smycka kolem
hrdla zkfizena vpfedu nebo je hrdlo slingem ,oba-
leno”. U divek je pak mozné elevovat oblast hrdla
pubovaginalnim slingem a zmensenim Uhlu mezi
méchyfem a proximalni uretrou tak zlepsit kontinen-
ci. Kratkodobé vysledky jsou relativné povzbudivé.
Kontinentnich je po aplikaci slingu cca 50-80 % déti
a jednoznacné lepsich vysledkd je dosahovano u di-
vek (31, 32). | zde mUZe narlst vytokoveé rezistence
méchyfe demaskovat ¢i zhorsit jeho hyperaktivitu
a vést tak k deterioraci hornich mocovych cest nebo
zodpovidat za neuspokojivy efekt Ié¢by inkonti-
nence. Je-li soucasné s aplikaci slingu provedena
augmentace, jsou vysledky po strance kontinence
lepsi: 25 % versus 73 % po aplikaci slingu soucasné
s enterocystoplastikou (33). Dominujicimi kompli-
kacemi jsou vedle pretrvavajici inkontinence pro-
blémy s intermitentni katetrizaci per urethram. Ta je
mandatorni u véech nemocnych, kde byla soucasné
provedena augmentace. Podstatou obtiZi s kate-
trizaci je defigurace a ,zalomeni” mocové trubice
v dUsledku aplikace slingu.
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Aplikace ,bulking” latek

Historie injektaze, tedy vyplné (bulking) do
tkédné hrdla mocového méchyfe a proximalni ure-
try za UCelem zvyseni vytokové rezistence, se da-
tuje do druhé poloviny 80. let. V souc¢asné dobé
jsou v této indikaci pouzivany dextranomery
kyseliny hyaluronové nebo polydimethysiloxan.
Jednoznac¢nou vyhodou metody je endoskopic-
ka aplikace latky. Relativné miniinvazivni charak-
ter operace nevyvazuje neuspokojivé dlouhodo-
bé vysledky. Pro dosazeni uspokojivého efektu
je obvykle nutné proceduru opakovat. Pfes 50 %
nemocnych potfebuje vice jak jednu aplikaci.
Mnozstvi injikované do tkané hrdla a uretry byva
vetsi, obvykle mezi 2,8-3,9 ml a ,cost-efekt” Iécby
se tak snizuje. Celkovy vysledek, tedy dosazeni
kontinence, je uvadén velmi siroce, mezi 0-70 %.
Navic v Case, diky resorpci a migraci latky, dale
klesd a behem 5-7 let je kontinentnich pouze
20-40 % nemocnych (34, 35). Pfesto je aplikace
bulking dalezitou soucasti terapeutického spek-
tra v 1é¢bé déti s pfetrvavajici inkontinenci moci.
Doporuc¢ovéna je pro nemocné, kteff nejsou
vhodnymi kandidaty operac¢ni Ié¢by, k adjusta-
ci parcidlniho efektu pfedchozf opera¢ni lécby
a nebo u pacientd, ktefi se chtéji vyhnout ex-
tenzivnimu vykonu v oblasti hrdla mocového
meéchyfe (25).

OSTATNI OPERACE PRO
INKONTINENCI MOCI U DETI

Ne vsechny formy pfetrvavajici inkontinence
modi u déti jsou zpUsobeny funkéni nebo anato-
mickou poruchou méchyre ¢&i kontinentniho me-
chanizmu. U divek se mizeme setkat se subsfinkte-
rickym vyusténim ektopického mocovodu v ramci
zdvojenych anomalii hornich mocovych cest nebo
s rlznymi formami pistéli mezi méchyfem a po-
chvou. Léc¢ba je v téchto pfipadech orientovana
na primarni pficinu. Uretero-pyeloanastomoza Ci
heminefrektomie v pfipadé zdvojenych anomalif
a uzaveéry pistéli. Vétsinou transabdominalni, méné
¢asto vaginalni cestou vzhledem k omezenému
operacnimu prostoru.



KOMPLIKACE CHIRURGICKE
LECBY INKONTINENCE

Komplikace rezervoaru

Po augmentaci mocového méchyre je pacient
zavisly na intermitentni katetrizaci. At per urethram
nebo nové vytvofenym kontinentnim stomatem.
S tim je spojena fada komplikaci. V pfipadé, ze je
katetrizace realizovana kontinentnim stomatem, az
34 % nemocnych ma problémy s jeho stendzou
nebo poranénim (36). BEhem augmentace dochazi
k pomeérné rozsahlym presundm tkanf v rdmci bfisni
dutiny a panve. Disledkem mohou byt dlouho-
dobé problémy, jako ileus z pooperacnich srlstd,
cystolitidaza apod. Riziko, Ze pacient podstoupi dalsi
operadi, se pohybuje kolem 0,04 %/rok a median do
operacni revize je kolem deseti let (37, 38). Klinicky
nejzavaznéjsi komplikaci po enterocystoplastice
je ruptura rezervoaru. Vede ke vzniku peritonitidy,
sepse a v krajnfm pfipadé maze byt pficinou umrti
nemocného. Riziko perforace se pohybuje mezi
2-13 9% (39). Diagnostika ruptury augmentovaného
méchyfe muze byt komplikovana. Obvykle je sta-
novena na zakladé klinického vysetfeni, USG a CT
bficha. Je tfeba pamatovat na skute¢nost, ze cys-
tografie nemusi byt dostatecné citliva na prikaz
paravazace moci do bfisni dutiny. Metodou volby
v 1é¢bé perforace rezervodru je operacni revize, su-
tura a drendz biisni dutiny. Konzervativni, neoperacni
postup, je ale i v pfipadé takto zdvazné komplikace
mozny. Jestlize je pacient v celkové dobrém stavu
a béhem 12 hodin dojde po zajisténi dobré deriva-
ce méchyre a lécbeé Sirokospektrymi antibiotiky ke
Zlepseni stavu, mizeme s operacni revizi vyckat (25).

Metabolické komplikace a funkce ledvin

Fyziologicka resorbcni funkce stfeva, stejné tak
jako sekrece hlenu, zUstava zachovana i po jeho vio-
zeni do mocového méchyfe. Oboji v sobé ale skryva
zdvazné dlouhodobé metabolické konsekvence.
Ke zménam dochazi v disledku vstfebavani moci
béhem skladovani v rezervoaru. Jsou vstiebavany
predevsim ionty sodiku, drasliku a chloru. Prakticky
vsichni pacienti majf odchylky ve vysetieni acidoba-
zické rovnovahy. Vétsina vykazuje znamky metabo-
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lické aciddézy s kompenzacni respiracni alkaldzou. Asi
1/3 pacientd ma znamky hyperchlorémie. Zmény
jsou castejsi u nemocnych, kde bylo k augmentaci
pouZito tlusté stfevo (40). Zvysena resorbce iontd
azmény v acidobazické rovnovaze nastoluji otazky,
jestli augmentace zvysuje zatéz a riziko zhorseni
funkce ledvin. Z dlouhodobych vysledkl vyply-
va, ze vid¢im mechanizmem poskozovani funkce
ledvin po chirurgické lé¢bé inkontinence modi jsou:
obstrukee, vysokotlaké skladovani moci, recidivuji-
cf uroinfekce a komplikace vyplyvajici z litidzy (41).
Tomu odpovidajf i vysledky ve skupiné transplan-
tovanych. Napojeni $tépu na kontinentnf rezervoar
Z ilea je spojeno s podobnymi dlouhodobymi vy-
sledky z hlediska funkce graftu, jako pouzitf iledlniho
konduitu (42). Renélni funkce tedy z dlouhodobého
hlediska ohrozuje predevsim obstrukce a uroinfekce,
nikoliv vyssi zatéz ionty a metabolickd aciddza. | pres-
to je pravidelna a dlouhodoba monitorace iontd
a acidobazické rovnovahy, spolu s v€asnou léc¢bou
nalezenych odchylek, nezbytna u viech pacientl
po augmentaci ¢i nahradé mocového méchyre
stfevnim segmentem.

Pouziti preterminalniho ilea k augmentaci je
dale spojeno s poruchou resorbce vitaminu B . Z&-
soby tohoto vitaminu u jinak zdravého jedince vy-
staci na nékolik let. Détsti pacienti po augmentaci
jsou nejvice ohrozeni po sedmém roce od operace.
V rdmci prevence zavaznych neurologickych a he-
matologickych komplikaci zpUsobenych deficitem
vitaminu B, | je pravidelné sledovani jeho hladin
doporucovano po patém roce od augmentace (25).

Infekce a litiaza

Vyvoj cystolitiazy je u déti a dospivajicich po ente-
rocystoplastice castou komplikaci. Jeji vyskyt je vyssi
nez u dospeélych: mezi 12-25 %, podle nékterych
autorll az 52,5 %. Recidivita je rovnéz vysoka, dosahuje
az 50 % béhem péti let (39). Naproti tomu ¢etnost
nefrolitidzy je nizka, okolo 1,6 % (43). Patofyziologie
vzniku cystolitidzy je jisté multifaktorialni. Podili se na
ni jednak infekce. Az 95 % pacientl po augmentaci
mé& pozitivni kultivaci modi a v etiologii vzniku litid-
zy se uplatiuji zejména bakterie Stépici uredzu (44).
Dalsim predisponujicim faktorem je produkce hlenu
sliznici pouzitého stfevniho segmentu. Ten je jednak

Ces Urol 2019; 23(2): 101-113




PREHLEDOVY CLANEK

substratem pro bakterialni kolonizaci a infekdi, jednak
mUZe zahustény hlen slouZit jako krystaliza¢ni jadro
pro apozici a rdst konkrementu. Kromé pouziti de-
mukdzovanych stfevnich segmentd zatim neexistuje
metoda, jak hlenoprodukdi stfevni sliznice vyznamnéji
omezit. Rada autor( alespon doporucuije pravidelné
irigace rezervodru. Ocekavatelné lepsi vysledky jsou
referovany pfi rezimu dennich vyplachd vetsimi ob-
jemy (> 240 ml), které jsou spojeny s 10-15% rizikem
recidivy cystolitidazy béhem deseti let (39). Obecnd
shoda v doporuceni viak neexistuje.

Kompletni evakuace nejenom hlenu, ale i modi,
je dalsim vyznamnym faktorem v patofyziologii
vzniku cystolitidzy. Kromé samotné spoluprace pa-
cienta pfi intermitentnfi katetrizaci, ktera je klicova,
je nutné dosdhnout pokud mozno kompletniho
vyprazdnéni rezervoaru. To zavisi i na zpUsobu,
kudy je katetrizace provadéna. Kranialné ulozené
stoma (Mitrofanoff, Monti) je spojeno s vyssimi re-
zidui a s vy$sim vyskytem litiazy nez katetrizace per
uretram: 6 vs. 21 % (44). Nejucinnéjsi je z hlediska
prevence vzniku cystolitidzy pravidelna katetrizace
za adekvatnich hygienickych podminek, dosta-
tecny pfijem tekutin a pravidelné vyplachy mo-
Cového méchyre (45). Z hlediska omezeni vyskytu
infekce nenf prokdzano, Ze pravidelné podavani
antibiotické profylaxe toto riziko snizuje. Existuje
vsak shoda v tom, ze klinicky manifestni infekce je
treba adekvatné écit (25).

Jestlize jiz dojde ke vzniku konkrementd, je
treba je dfive ¢&i pozdéji odstranit. V klinické praxi
je pouzivana cela fada metod a postupd. Vzhle-
dem tomu, Ze recidivita onemocnéni je pomérné
vysoka, preferujeme mininvazivni fedeni. Cemu
bychom se méli urcité vyhnout, je pouZiti LERV (li-
totrypse extrakorporalni rdzovou vinou). Ddvodem
je obtizna eliminace vzniklych fragmentd. Nabalujf
se na hlen uvnitf rezervodru a maji tendenci Inout
k slizni¢nimu povrchu augmentovaného méchyre.
Jsou tak zakladem nové apozice solidnich materialQ
a podkladem ¢asné recidivy této litidzy.

Riziko vzniku malignity

Patif mezi nejobavanéjsi dlouhodobé komplikace
augmentace mocového méchyre. Jednoznacné roste
v Case a je uvadéno v Sirokém rozmezi 0,6-2,8 %
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v prabéhu 13-2Tletého sledovani, respektive az 4,5
% béhem 28 let (46). Histologicky se vétsinou jedna
o adenokarcinomy, které tvoff 5275 % téchto nado-
rd. Urotelidlnf karcinomy pak pfedstavuji mensinu,
25-48 % (47 48). Proces vzniku nadorové transforma-
ce epitelu v augmentovaném meéchyfi neni pfesné
znam. Nejspise se jedna o multifaktoridIni proces, kde
hrajf roli prvky chronického zanétu, metabolickych
odchylek, vrozenych zmén ve sliznici u nékterych
vad (extrofie mocového méchyre) a toxického efektu
bakteridlnich produktd (napf. nitrosaminy). Rizikovym
faktorem je nepochybné vzajemné miseni modi a sto-
lice jako v pfipadé sigma-rectum pouch. Nékterymi
autory uvadeéné vyssi riziko spojené s pouzitim kolo-
nickych segmentt je sporné. Vyskyt na Urovni nece-
lych 5 % odpovida riziku karcinomu tlustého stfeva
v ostatni populac, tedy 5-6 % (46). Naopak riziko 4,5 %
vzniku karcinomu tenkého stfeva pfi pouZziti ilediniho
segmentu je 40-50x vyssi, tedy vzhledem k velmi
nizkému riziku v populaci okolo 0,1 %. Zalude¢nt
segmenty vykazuji podobné riziko jako segmenty
stfevni. Informace jsou v této skupiné limitované,
vzhledem k omezenému pourziti zaludku. | zde roste
riziko s Casem a vétsina téchto nadord se objevi po
vice nez deseti letech od operace (49, 50).

Pravé z divodu kumulativniho rizika v priibéhu
sledovani vétsina autort doporucuje zahajenti pra-
videlnych cystoskopickych vysetfeni rezervodru po
deseti letech od augmentace. | pfesto ma vice nez
1/3 nemocnych (35 %) v dobé diagndzy lokalné
pokrocily nador T3-T4. Lymfatické metastazy jsou
pfitomny u 40 % a vzdalené metastdzy az u 59 %
pacientl se zjisténym tumorem po enterocysto-
plastice. | pfes pravidelné cystoskopické kontroly
je 64 % nadorl zachyceno na zakladé symptomd
(47). Nékterymi autory je proto efektivita pravidel-
ného cystoskopického a cytologického vysetieni
zpochybnovana. Ve stinu téchto neuspokojivych
dat pfedstavuje cystoskopie stale jediny standar-
dizovany nastroj v prevenci a pfedchazeni této za-
vazné komplikaci. V rdmci sledovani je tfeba aktivné
patrat po symptomech, které vyvoj nadoru provazi.
Makroskopicka hematurie je pfitomna v témér 71 %
piipadd. Ostatni symptomy jako infekce, nove vznikla
symptomaticka hydronefréza nebo ledvinné selhani
se objevuji u 7-12 % nemocnych (47).



ZAVER

Chirurgicka lé¢ba inkontinence moci u déti
a dospivajicich je spojena s vyznamnou mor-
biditou a celoZivotnimi riziky. Dnes vime, které
pacienty lécit, vime, jak vybrat spravnou metodu.
Vétsina postupd vede k celozivotnim zménam
(intermitentni katetrizace, vyplachy méchyre,
cystoskopické kontroly). A pravé soustavnost
a dodrzovani dlouhodobych rezimovych opat-
fenf je stéZejni pro dobry vysledek poskytnuté
lé¢by. S postupujicimi a narUstajicimi dlouhodo-
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bymi zkusenostmi je stale zfejméjsi, Ze progndza
téchto nemocnych je jen ¢astec¢né zavisla na
zpUsobu lécby. Lécime totiz détské pacienty,
ktefi pfed sebou maji vétsinu svého zivota. Musi
se etablovat ve spole¢nosti a najit si své misto
ve svété. Mohou podléhat zavislostem, social-
nim problémtm a dalsim vliviim, které zasadné
ovlivauji jejich pfistup k |é¢bé a rezimu. Social-
ni, psychologickd nebo pedagogickd podpora
je proto neméné vyznamna v komplexni péci
0 nemocné, ktefi podstoupili chirurgickou lé¢bu
inkontinence.
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