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CHIRURGICKA UPRAVA HRDLA
MOCOVEHO MECHYRE
U DETI A DOSPIVAJICICH
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Exstrofie/epispadie
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SOUHRN:

Operace na hrdle mocového méchyre jsou vyznamnou soucdsti chirurgické upravy
inkontinence u déti a dospivajicich. Retrospektivné jsme zhodnotili udaje 30 pacientt
operovanych v letech 1986 - 1998 (13 chlapci a 17 divek). Plastika hrdla byla provede-
na u 27 pacientll a 3x uzaveér hrdla. Augmentace mocového méchyre byla indikovana
u 15 pacientl (7 chlapci a 8 divek). Soucasné byla provedena antirefluxni plastika obou
mocovodil 12 pacientlim s vezikoureteralnim refluxem. Sledovédno bylo 27 pacienti
(15 augmentovanych a 12 bez augmentace).

Ve skupiné augmentovanych bylo dosazeno plné kontinence u 6 (40 %) déti, vy-
znamné zlepseni u 6 (40 %) a beze zmény zistali 3 (20 %) pacienti. Vsichni byli na
rezimu Cisté intermitentn{ katetrizace (CIK). Ve skupiné neaugmentovanych bylo
zlepseni kontinence u 7 (58 %) pacientl, u 5 (42 %) bylo dosazeno plné kontinence.
Vsichni ve skupiné augmentovanych se autokatetrizuji (CIK). U zddného pacienta jsme
nezaznamenali zhorSeni renalnich funkci. Vezikoureteralni reflux pretrvéval u 5 z 12 pa-
cientll po antirefluxni plastice (4 ve skupiné s augmentaci a 1 ve skupiné bez augmen-
tace). Chirurgickymi vykony jsme zlepsili inkontinenci u 90 % nemocnych déti a dospi-
vajich.

SUMMARY:
SURGERY OF BLADDER NECK IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Bladder neck surgery represents an important part of the incontinence treatment
in children and adolescents. Purpose of the retrospective study was to evaluate
30 patients after the bladder neck repair. They underwent operation between 1986 and
1998 (13 boys and 17 girls). The bladder neck was repaired in 27 patients, closed in 3.
Bladder augmentation was indicated in 15 patients, ureterovesicostomy in 12 with vesi-
coureteral reflux. Follow-up of 27 patients was performed (15 with augmentation and
12 without augmentation).

Six (40 %) children in the group with augmentation are continent, 6 (40 %) signi-
ficantly improved and 3 (20 %) remain incontinent. Five (42 %) patients in the non-
augmented group are continent and 7 (58 %) are significantly improved. All patients in
augmented group perform clean intermittent catheterization. No deterioration of renal
function was encountered. Vesicoureteral reflux persists in 5 from 12 patients after
ureterovesicostomy.

We improved incontinence by surgical procedures in 90 % children and adolescents
with neurogenic bladder or extrophy/epispadias complex.
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UvoD:

Vyznamnou soucdsti chirurgické upravy inkontinence u déti
a dospivajicich jsou operace na hrdle mocového méchyre. Operace
jsou provddény samostatné ¢i v kombinaci s dalsimi vykony, jejichz
cilem je zajistit dobrou jimaci a evakuacni funkci. Tuto péci
vyzaduji zejména pacienti s neurogennim mocovym meéchyrem
a vrozenymi vyvojovymi vadami, jako jsou exstrofie mocového
meéchyre, epispadie ¢i anatomicky a funkcné kratka uretra. Mezi
tyto vykony pati{ plastiky hrdla mocového méchyte v riiznych
modifikacich, ptipadné jeho uzavér (1-3). Podstatou rekonstrukci
je prodlouzeni uretry proximalnim smérem do mocového
meéchyre, a tim zvysen{ vytokového odporu, coz spolecné s dobrou
kapacitou mocového méchyre a nizkym intravezikalnim tlakem
prispiva ke kontinenci moci. Cilem prdce bylo zhodnoceni konti-
nence, urodynamickych parametrd, stavu hornich mocovych cest,
véetné infekce a litidzy.

METODIKA:

V letech 1986 - 1998 jsme na Urologickeé klinice VFN a 1. LF UK
v Praze provedli chirurgickou upravu hrdla mocového méchyre
u 30 inkontinentnich déti (17 divek a 13 chlapcli) ve véku 9 mésici
az 18 let. Primérny vék v dobé operace byl 9,5 roku. U 15 pacien-
tl byla provedena pred vykonem ¢i soucasné s nim na hrdle aug-
mentace méchyre iledlnim (n=8) ¢i zaludecnim segmentem (n=7).
U ostatnich nebyla vzhledem k dostatecné kapacité mocového
méchyre a uspokojivym intravezikdlnim tlakim pti predopera¢nim
urodynamickém vysetfeni augmentace indikovana. Diagndzy ope-
rovanych uvadi tab. 1.

Tab. 1: Zakladni diagndéza u nemocnych indikovanych
k chirurgické upraveé hrdla mocového méchyre (n=30)

s augmentac{ (n=15) bez augmentace (n=15)

neurogenni méchyft 9 | neurogenni méchyr 1

stav po rekonstrukci stav po rekonstrukci

exstrofie/epispadie 6 | exstrofie/epispadie 9

anatomicky a funkcéné
kratka uretra (divky) 5

Plastika hrdla mocového méchyte v rliznych modifikacich byla
provedena u 27 pacientd, uzavér hrdla u 3 (tab. 2). U 6 byla
soucasné provedena vezikosuspenze dle Perrina. U 11 pacientl
byla zaloZena kontinentni apendikovezikostomie podle
Mitrofanoffa, z toho u 3 s uzdvérem hrdla mocového méchyre.
Soucasna antirefluxni plastika mocovodd byla soucdsti operace
u 12 pacientl s vezikoureterdlnim refluxem riizného stupné.

Tab. 2: Typ operace na hrdle mocového méchyre (n=30)

1. plastika hrdla mocového méchyre (n=27)

metody: Young-Dees-Leadbetter 18
Turner-Warwick 4
Young-Dees-Leadbetter - modif. Jones-Mitchell 2
Kropp 2
Tubulizace zbytku exstrofického méchyre 1

2. uzavér hrdla mocového méchyte (n=3)

V dalsim priibéhu jsme mohli sledovat 27 pacienttl, primérnd
doba sledovéni byla 48 mésicli (3-132). Zhodnotili jsme kontinen-
ci, stav hornich mocovych cest, vyskyt infekce mocovych cest
a litidzy. Za kontinentntho jsme povazovali pa-cienta se suchym
intervalem delsim nez 3 hodiny, za zlepseny stav noc¢ni inkonti-
nenci ¢i stresovou inkontinenci se spotfebou maximdlné tii plen za
den (4). Vysledky byly ovéreny urodynamickym vysetrenim, v pri-
padé hyperaktivniho mocového meéchyre indikovani pacienti
uzivaji spasmolytika.

VYSLEDKY:

1) Kontinence moce

Pacienty jsme rozdélili pfi tomto hodnoceni do 2 skupin: na
skupinu s augmentaci mocového méchyre (n=15) a skupinu bez
augmentace (n=12). PIné kontinence bylo dosazeno u 6 (40 %)
nemocnych s augmentaci a 5 (42 %) nemocnych bez augmentace.
Zlepsenou kontinenci ve srovndni s predoperacnim stavem jsme
zaznamenali u 6 (40 %), resp. 7 (58 %) nemocnych. Inkontinentni
zUstali 3 pacienti ve skupiné s augmentaci (graf 1 a 2). Ve skupiné
s augmentac{ byli vSichni pacienti (n=15) na rezimu Cisté intermi-
tentni katetrizace (CIK), u neaugmentovanych (n=12) pouze
3 pacienti pro vyznamné mnozstvi rezidudlni moci po mikci.
Celkem jsme zaznamenali u 24 (90 %) pacientd plnou kontinenci
nebo zlepseni stavu.

2) Stav hornich mocovych cest

U zadného pacienta nedoslo dle biochemickych vysetreni ke
zhorseni rendlnich funkci. Také morfologicky nélez se pri kontrolni
ultrasonografii, IVU i statické scintigrafii proti predoperacnimu
stavu nezmeénil. Vezikoureterdln{ reflux pretrvava u 5 z 12 pacien-
td po antirefluxni plastice (3 ve skupiné augmentovanych, jeden
U pacienta s uzaverem hrdla a augmentaci a jeden ve skupiné bez
augmentace). V jednom pripadé se zhorsil stupen refluxu
u pacientky s plastikou hrdla a augmentaci, kde je hranicni kapaci-
ta méchyre bez hyperaktivity a pretrvava inkompetence uretry.
Novy vyskyt refluxu po operaci jsme nezjistili.

3) Urodynamické zhodnoceni

Urodynamické vysetreni bylo provedeno s odstupem 6 mésica
a vice po operaci. Vysledky jsou dostupné a tplné u 21 pacienta, ze
skupiny augmentovanych (n=15) je to u 14, ze skupiny neaugmen-
tovanych (n=12) u 7. Vsichni pacienti indikovan{ k augmentaci méli
cystometricky zjiSténu hyperaktivitu detruzoru se sniZenou
kapacitou a 9 hypoaktivitu uretry. U pacientdl neaugmentovanych
byla kapacita méchyre dostateCna a hyperaktivita detruzoru
lehkého stupné u 2 pacientl byla tspésné lécena spasmolytiky,
hypoaktivni uretra rdzného stupné byla zjisténa u vsech
vysetfenych pacientll v této skupiné. U kontinentnich pacientd
s augmentaci méchyte (n=6) po plastice hrdla byl maximalni ure-
tralni tlak (MUP) 63 -130 cm H:O - doslo k ndrdstu az o 74 cm H.0
(viz obr. 1). Jen u 2 kontinentnich pacientll v této skupiné byla
pooperacné zjisténa hyperaktivita méchyre pri dobré kapacité, tato
byla medikamentdzné 1éCena spasmolytiky. U inkontinentnich
(n=3) byli zhodnoceni 2, po plastice hrdla zdstal maximdlni ure-
trdlni tlak nizky (25 resp. 35 cm H:0), u 1 z nich ptetrvédvala hyper-
aktivita detruzoru. U CésteCné zlepSenych pacientl s augmentaci
(n=6) byla hyperaktivita detruzoru u 2, MUP byl nad 60 cm H.O
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Obr. 1: Profilometrickd kfivka u pacientky po plastice hrdla
po operaci MUP = 116 cm H:0

u 5. V porovndni s predoperacnim MUP doslo k ndrlstu
0 24 - 55 cm H:0. Ve skupiné bez augmentace u kontinentnich
pacientl byla pooperacni cystometrie s normdlnim nélezem,
u zlepsenych hyperaktivita kompenzovana spasmolytiky pri dobré
kapacité méchyre u 2. MUP byl u vySetfenych pacientli této
skupiny nad 60 cm H:O s jedinou vyjimkou.

4) Infekce mocovych cest

Pred vykonem méli vSichni pacienti pozitivn{ kultivacn{ ndlezy
a 2 pacienti méli v anamnéze ataku pyelonefritidy. Po vykonu
nebyla zaznamendna u zddného pacienta akutni pyelonefritida,
pozitivni kultivacni nalezy pfi afebrilnim pribéhu mélo ve skupiné
s augmentaci (n=15) 11 a ve skupiné bez augmentace (n=12)
6 pacient(l.

5) Urolitidza

U Zddného nemocného se béhem sledovédni neobjevila uroli-
tidza ani v hornich mocovych cestdch, ani v mocovém meéchyri.

dle Young-Dees-Leadbettera - pred operaci MUP = 42 cm H:O,

(MUP = maximalni uretralni tlak)

DISKUSE:

Kontinence modi je urCovdna aktivitou detruzoru meéchyfe,
jeho kapacitou a vytokovym odporem. Operace pro lé¢bu inkonti-
nence jsou vhodné u déti starsich tfi let, kdy se objevuje motivace
k udrZeni moce. Kapacita méchyfe by méla byt v tomto véku
kolem 80 ml. U fady nemocnych je vedle operacnich postupl
indikovdna farmakoterapie a intermitentni katetrizace.

Od origindlni prdce Younga v roce 1922, ktery zuZil uretru
a hrdlo mocového méchyre u pacientl s epispadif, doslo k vyvoji
dalsich modifikaci (1). V roce 1946 Dees dosahl kontinence
u 6 epispadickych pacientli prolongaci uretry do trigona. Dalsi
dosud uZivanou a ndmi nejcastéji pouZitou byla metoda dle
Leadbettera (1964), ktery incidoval detruzor za ucelem tésnéjsiho
"obaleni" uretry. Soucasnym ptesazenim ureterdlnich usti dosahl
delsi prolongace uretry (obr. 2) (2, 3). My jsme reimplantaci
provedli jen u pacientd s vezikoureterdlnim refluxem. Jones
a Mitchell uvadéji v desetileté periodé sledovéni zlepSené vysledky
u pacientli operovanych modifikovanou technikou Young-Dees-
Leadbettera (obr. 3). Tito autofi zjistili pretrvdvajici inkontinenci

Obr. 2: Schéma plastiky hrdla mocového méchyre dle Young-Dees-

Leadbettera (Hinman: Atlas of pediatric urologic surgery)

a - reimplantace mocovodl s posunutim ureteralnich usti dale od hrdla, vytvofeni uretralni ploténky

b - tubulizace ploténky
c - presiti neouretry detruzorem
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Obr. 3: Schéma modifikace plastiky hrdla mocového méchyre dle Mitchella (Jones, J. A., Mitchell, M. E. et al.: Improved results using

a modification of the Young-Dees-Leadbetter bladder neck repair. Br. J. Urol., 71, 1993, 555-561)
a - pticnd incize uretry distdlné od hrdla prodluzend laterdiné a smérem k ureterdlnim ustim na kazdé strané

b - tubulizace zuZené uretry kolem cévky ve dvou vrstvdch
¢ - podélny uzdvér méchyfte - je zachovdna kapacita méchyre

Obr. 4: Schéma plastiky hrdla mocového méchyre dle Kroppa - submukdzni prodlouzeni uretry do trigona méchyre. (Hinman: Atlas of

pediatric urologic surgery)

a - vytvoreni tubulizovaného laloku z prednf{ stény mocového méchyre

b - vytvoreni submukdzniho kandlu v hrdle mocového méchyre

c - prodlouzenf uretry submukézné az nad trigonum a sutura detruzoru

jen v 9 % pripadd (5). Submukdzni prodlouzeni uretry do trigona
mocového meéchyfe (obr. 4) navrhl v roce 1986 Kropp (6).
Incidoval podélné predni sténu mocového meéchyre, vytvoreny
lalok tubulizoval a vytvofenym submukdznim tunelem v trigonu jej
provlékl tak, Ze "vnitfni usti" uretry bylo vysito ke sliznici nad
interureterickou tasou supratrigondlné. Pacienti s touto plastikou
vsak mus{ byt vsichni katetrizovdni. To mdZze byt spojeno s poti-
Zemi, nebot je naruSena idedln{ kontinuita mukodzy uretry a jeji
prodlouzené Césti (7). Oba pacienti z naseho souboru operovani
touto metodou jsou na rezimu Cisté intermitentni katetrizace (CIK)
bez vétsich obtiZi. Noveéji popsané modifikace jsou v tomto ohledu

z pfedn{ stény méchyfe netubulizovdn a prolongovand uretra je
vytvorena suturou laloku k ploténce ohranic¢ené dvéma podélnymi
incizemi na zadnf sténé méchyre nad ureterdlni usti.

V nasem souboru jsme neprokazali zavislost kontinence na
kalibru cévky, kolem které je tubulizovdna uretra. Pri pouziti uzsi
cévky (4. 8 CH) by mélo byt dosazeno az 100% denni kontinence
a 92% kontinence dennf a nocni (4). Autoti doporucuji pouzit tuto
cévku pfi tubulizaci bez ohledu na vek, velikost a kapacitu

meéchyre. Sami jsme u nasich pacientd pouzili cévky 8 CH - 16 CH.
Optimalni délka kontinentni zény po plastice hrdla ma ¢init ales-
pori 2,5 cm a uzaviraci tlak uretry ma dosahovat hodnoty
60 - 90 cm H:0 (8, 9).

Neékteti autoti uvddéji u pacientd s myelodysplazii, kteti pod-
stoupili periuretrdlni a puboprostatické "sling" operace, stejné
dobré vysledky jako u plastiky hrdla méchyre (10). V naSem
souboru jsme s dobrym vysledkem provedli u 6 pacientli simultan-
né s plastikou hrdla vezikopexi dle Perrina.

K dosazeni nizkého intravezikélntho tlaku a dostatecné kapaci-
ty mocového méchyte je nezbytna soucasnd augmentace méchyre
(11). Velmi casto jde o pacienty po primdrni rekonstrukei exstrofie
méchyre s inkontinenci a nedostatecnou kapa-citou. TéEmer vsich-
ni nemocni po augmentaci se soucasnou plastikou hrdla jsou kon-
tinentn{ na rezimu CIK, i pfi kriteriu suchého intervalu 4 hodiny
(12). Pro nizsi uspésnost kombinace plastika hrdla + augmentace
meéchyte (67 % - Stein) néktef{ autofi prefe-ruji jiné formy derivace
(uretero-sigmoideostomie, sigma-rectum pouch) (13). V pripadé
pretrvdvajici inkontinence doporucuje Gearhart s vice jak 90%
uspésnosti moznost opakované plastiky hrdla. Kontinence moce se
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vyviji po dobu jednoho roku po plastice hrdla. Jestlize je kapacita
mocového méchyte po tomto intervalu mensi nez 100 ml, je nutnd
augmentace (14).

Vétsina pacientd, zvlasté pak augmentovanych, je kontinentni
pfi dodrzovani rezimu CIK. P¥i zékladnim onemocnéni se cast
invalidnich nemocnych nemuze cévkovat uretrou. U téchto
pacientl je indikovdno vytvoreni kontinentni apendikoveziko-
stomie podle Mitrofanoffa. V origindlni préci je tato derivace spo-
jena s okluzi hrdla mocového méchyre. My jsme Uspésné tuto
operaci provedli i u déti s plastikou hrdla (15). Vysledky jsou
v kombinaci s jinymi operacnimi postupy (augmentace, rezervoar,
sling) vyborné, pacienti jsou kontinentni v 90 - 100 % (16-19).
V nasem souboru byl inkontinentni 1 pacient po okluzi hrdla, kdyz
divodem pomocovéni byla pretrvdvajici vezikouretrdlni pistél
a nikoliv apendikovezikostomie.

Neprovadéli jsme peroperacni profilometrii. Dosazeni uza-
viractho tlaku 60 cm H:O je zpochybtiovdno edémem tkdni a neni
klinicky dulezité (5, 9). Uretralni uzaviraci tlak pti pooperacnim
vysetteni by mél byt 60 - 90 cm H:O, coz odpovida i vysledkiim
nasich méreni. Pfipojenim zdvésu hrdla méchyte podle Perrina by
mélo dojit ke zvyseni uzaviractho tlaku na 120 - 210 cm H:0 (20).
Pouze jeden pacient z naseho souboru s vezikofixaci dle Perrina

20%

B Kontinentni n=6
B zlepseni n=6
[ inkontinentni n=3

40%

40%

Graf 1: Kontinence pacientll s augmentaci mocového meéchyre
(n=15)

B kontinentni n=5
W Zlepseni n=7
O inkontinentni n=0

42%

Graf 2: Kontinence pacientdl bez augmentace mocového méchyre
(n=12)

dosahl této hranice, presto i u ostatnich byla kontinence dobrd.
Vysledky je tedy nutné hodnotit individudlné i s ohledem na
vysledek cystometrie.

ZAVER:

Chirurgickd uprava hrdla mocového méchyfre je ve vech svych
modifikacich ~ vyznamnou soucdsti teSen{ inkontinence
u détf a dospivajicich. Pacienti indikovani k témto plastickym ope-
racim mus{ byt posuzovani individudlné. Operacni postupy se ve
vétsiné pripadd kombinuiji a jejich cilem je dosazeni Uplné mocové
kontinence a ochrany hornich mocovych cest. V nasem souboru
pacientll  jsme zaznamenali celkové dobré vysledky
u 24227 (90 %), pti prlimérné dobeé sledovan{ 48 meésici. Vysledek
je srovnatelny s uspéSnosti ostatnich pracovist, zabyvajicich se
chirurgickou upravou inkontinence déti a dospivajicich.
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