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SOUHRN:

Autofi sledovali v sestavé 52 nemocnych (49 muzli a 3 Zeny) s kontinentni neo-
vezikou vyskyt litidzy, jeji priciny, slozeni a zplsoby lécby. Vyskytla se u 6 muzl
(11,5 %) s kontinentn{ ortotopickou derivaci. Primérna doba vzniku byla 25 mésicu.

U vSech nemocnych se na vzniku litidzy podilelo vétsi residuum moci (nad 150 ml),
4x vyznamnd mocova infekce (3x Proteus sp. a jednou Enterobacter sp.). U 5 pacientd
se jednalo o struvit (jednou cisty, 3x v kombinaci s apatitem a jednou s urdtem)
a u jednoho o kombinaci kalcium oxaldtu s apatitem. 3x byly konkrementy reseny
uspesné otevienou operaci a 4x endoskopicky (jednou opakované). Autofi povazuji za
zasadni prevenci vzniku litidzy pravidelné sledovdni nemocnych, eradikaci chronické
mocové infekce, upravu metabolickych poruch a trvalou metafylaxi.

SUMMARY:
THE UROLITHIASIS OCCURRENCE IN CONTINENT NEOVESICA

Authors followed the group of 52 patients (49 males and 3 females) with continent
neovesica, they analyzed the occurrence of lithiasis and its reasons, composition and
ways of treatment. Lithiasis occurred in 6 males (11,5 %) with continent orthotopic
derivation. The average period of stone formation was 25 months. In lithiasis develop-
ment participated the larger amount of residual urine (above 150 ml) in all patients,
and the significant urinary infection in 4 cases (3 cases of Proteus sp., and 1 with
Enterobacter sp.). Struvite was identified in five patients (once pure, in three cases com-
bined with apatite and once with urate) and the last concrement was composed from
combination of calcium oxalate with apatite. Authors suggest that the regular follow-
up of patients, elimination of chronic urinary infection, correction of metabolic disor-
ders and permanent metaphylaxis play the crucial preventive role in lithiasis develop-
ment.

Komplikace kontinentnich neovezik délime na ¢asné a pozdni.
Pozdn{ komplikace jsou uvddény u 11,6 - 80 % operovanych

Kontinentn{ derivace moéi vyuivajici riiznych dsekii gastro-  Ppacienti (1, 2, 3, 4). Cetnost vyskytu pozdnich komplikaci se lis
intestinalniho traktu (GIT) se uplatiiuji v nejvétsi mite u malignit v Zdvislosti na typu derivacni operace a uzitého useku GIT, na
mocového méchyie, pii neurogennich poruchach dolnich pouZitém materidlu a zkusenosti chirurga. Do kategorie pozdnich
motovych cest a u intersticidlni cystitidy. Augmentacnich a substi- ~ komplikaci patfi i vznik urolitidzy v neovezice, predevsim u konti-
tuénich cystoplastik existuje irokd $kdla. Lisi se vzdjemné vyuzitim ~ nentich typli derivacnich operaci.

riiznych usekll GIT a operacnim postupem.
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MATERIAL A METODY:

V letech 1986 - 1998 byla u 52 pacientti (49 muzli a 3 zen)
provedena 50x ortotopicka a 2x heterotopicka kontinentni nahra-
da mocového méchyre. 51x pro papilokarcinom a jednou pro inter-
sticidlni cystitidu. U muzd byla vytvofena neovezika 2x dle
Melchiora, 1x dle Hautmanna, 18x formou S pouche, 24 V. L. P.
(Vesica lleale Padovana) a 5 neovezik v modifikaci dle Ghoneima.
U dvou Zen byl vytvoren samocévkovaci S pouch. K suture
neoveziky byl pouzit vzdy Vicryl 3/0. VSichni nemocni byli
pravidelné kontrolovani laboratorné (moc¢ chemicky a sediment,
urea, kreatinin, mineralogram), sonograficky (reziduum, vylou-
ceni lokdlni recidivy ), event. CT se stejnym zamérenim. VSichni
operovani uzivali bikarbonat a mocovd chemoterapeutika, citraty
nebyly podavany. Primarni metabolické zmény tykajici se tvorby
konkrementl nebyly prokdzany.

VYSLEDKY:

Litidza v neovezice byla prokazana u 6 pacientd (11,5 %), pouze
u muzd.

U nemocnych s litidzou byla vysetfena moc¢ na KBU (kvantita-
tivni bakteriurie) s uréenim bakteridlniho agens, provedeno meta-
bolické vysetreni (Ca, P, kyselina mocovd, citraty, oxalaty), urody-
namické vysetfeni se zmérenim rezidudlni moce a vysetreni
odstranéného konkrementu.

Jednou byl prokédzan struvit v kombinaci s urdtem, 3x v kom-
binaci s apatitem, jednou rozbor prokdzal kombinaci kalciumo-
xaldtu a apatitu a jednou Cisty struvit. Struvit byl pritomen
v 83,3 % konkrementtl, apatit pak v 66,7 %. Pouze jednou byl
konkrement mnohocetny (kalciumoxaldt + apatit).

U 3 pacientd (50 %) byl kultivaci moci prokdzdn Proteus
mirabilis, u jednoho pacienta Enterobacter sp. U vsech téchto
pacient( se vyskytovala struvitova litidza. Jeden pacient se stru-
vitem mél moC negativni (struvit byl kombinovdn s apatitem)
a u nemocného, kde byla prokdzdna kombinace kalcium oxaldtu
a apatitu, byla moc rovnéz kultivacné negativni.

U vSech pacientll se na vzniku konkrementu pravdépodobné
podilelo vetsi residuum moci. Konkrementy se vzdy objevily po
vzristu residua nad 150 ml. U jednoho pacienta byla pro neschop-
nost CIK (&isté intermitentni katetrizace) trvale zavedena perma-
nentni cévka, u dalsich pacientd s konkrementy nebyla CIK
provadéna.

Vznik konkrementli se datuje od 8 mésici do 55 meésicl
s priimérnou dobou 25 mésicd, se sttedni dobou 31,5 mésice. Cas-
néji se vyskytovaly konkrementy struvitové, 1x byla pozorovdna
recidiva mnohocetného konkrementu do 5 meésicd (kombinace
kalciumoxalat + apatit).

Primdrné byla diagndza litidzy stanovena 4x dle sonografie
neoveziky, 2x dle CT, které bylo po sonografii doplnéno i u ostat-
nich pacientd.

Konkrementy byly feseny 3x otevienou operaci (velikost 35, 48
a 50 mm), 4x endoskopicky (1x prostou extrakci 10 mm litidzy,
2x pro Cetnost a velikost do 2 cm elektrohydraulicky, 1x sonoli-
totripsi konkrement velikosti 25 mm).

Dva pacienti zemreli po 3 letech na zdkladni onemocnéni,
jeden pacient na iktus a 1 pacient po 3 letech na bronchogenni
karcinom. Dva pacienti ziji bez recidivy konkrementu (49
a 10 mésict).

DISKUSE:

Prvni zminka o kontinentn{ derivaci moci s vyuzitim ileocéka je
z roku 1950 (5). Pozdni komplikace, jejich incidence a charakter se
znacné lisi dle druhu pouzitého segmentu GIT. Vyskyt urolitidzy
v kontinentnich neovezikach se lisi i u jednotlivych autort. Terai
v roce 1996 uvadi vyskyt 12,9 % (6), Okada 19 %
u Indiana poucht (7), oba autofi se nelisi v uddni Cetnosti uroli-
tidzy u Kock pouchil (43 resp. 44 %). Elmajian naproti tomu uvadi
u Kock pouchti vyskyt urolitidzy jen v 4,1 % (4). Regalado (8) v roce
1997 uvadi jen 4 % litidzy u pouchl Studerova typu. Skupina
z Mainzu v roce 1995 6,7 % u Mainz pouch 1. Dalsi autofi uvadi
31-56 % (9) a61 % u Miami poucht (10). Arai publikoval
u 66 pacientll s neovezikou dle Hautmanna nulovy vyskyt litidzy
(11). V nasi republice v roce 1992 popisuje Alemayuehu vyskyt
konkrement( v neovezice u 2 pacientl z 26 operovanych (12)
a Jarolim v roce 1997 u 2 nemocnych ze 198 operovanych (13).
Podle Skinnera (14) z roku 1989 lze zkuSenosti a modifikaci ope-
ra¢niho postupu snizit vyskyt konkrement v neovezice az na
pouhd 2 %.

Litidza vznikld v kontinentn{ neovezice se lisi svym slozenim,
poctem ¢i velikosti (nékteré konkrementy mohou dosdhnout
i znacnych rozmért) (15). Dle Teraie jen malé procento tvori
konkrementy metabolického plvodu (kalciumoxalat, kalciumfos-
fat) (16).

VétSina konkrement( je tvorena struvitem (tedy karbondt
apatitem a magnesium amonium fosfdtem) a amonium hydrogen
urdtem (6).

Faktorl ovlivriujicich vznik urolitidzy v neovezice je cela tada.
Pati{ sem metabolické zmény souvisejici se stykem moci se sliznici
GIT, tvorba hlenu, primdrni metabolické poruchy, infikovand moc,
nutnost katetrizace, chronické mocové reziduum, vytokovd
obstrukee, inkontinence moci a uziti nevstfebatelnych materidld
pri konstrukci neoveziky.

Charakter metabolické poruchy se zasadné lisi dle useku GIT,
ktery je k vytvoreni neoveziky pouzit. P¥i uzitl sliznice zaludecni
vznikd hypokalemickd, hypochloremickd metabolickd alkaldza,
u poucht z ilea a colon vznika az u 75 % nemocnych hyperchlo-
remicka metabolicka aciddza a pfi uziti sigmatu u 80 % perzistujici
acidoza.

Sliznice GIT se vsak s dobou od operace ptizpisobuje styku
s moci. Jde o dynamicky, casové neohraniceny proces. Nejlepsi
prizpusobivost vykazuje sliznice iledlni, u které dochdzi k oplosténi
epitelii, jejich reorganizaci a vymizeni fenestrovanych usekd
kapilar. Enterocyty ilea pak zmensuji mikroklky, redukuji apikdlni
glykokalyx a rozsituji mezibunécné prostory. Poharkové burky pos-
tupné snizuji az zastavuji tvorbu a sekreci hlenu (17). Oproti tomu
ileocékalni segment tuto funkci plni hire.

Dalsim rizikovym faktorem je primdrni metabolicka porucha,
kterd muUze byt charakterizovdna vysokymi hladinami oxal4td,
kalcia, fosfatl a urdtl v moci ¢i naopak nizkymi hladinami mag-
nesia a citrdtl. Asi 68 % pacientl md jeden z téchto rizikovych fak-
torl (tito pacienti vétsinou konkrementy netvoti) a asi 32 % md
dva ¢i vice faktord (pak konkrementy tvoti az v 80 %) (18). Roli
zde mize hrét i pohlavi (19) ¢i diurnalni rytmus pH moci (20).

Ke zvysené saturaci moci kalcium oxaldty u pacientil s konti-
nentni derivaci moci prispivd i vlastn{ metabolicka acidéza, kterd
sama o sobé vede k sekunddrni hyperkalciurii, hypersulfaturii
a hypocitraturii (21, 22). Vyskytuje se u 0 - 100 % pacientl
s iledlnim ¢i kolickym segmentem. Je charakterizovdna poklesem
plazmatickych bikarbonatd, castecné na podkladé jejich ztrit,
Castecné jejich vyuzitim k eliminaci vstfebanych ¢ vyproduko-
vanych kyselin pti neschopnosti ledvin v dostatecné mire kyseliny
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vylucovat. Vznika na podkladé reabsorpce chloridu amonného
a sekreci bikarbonatd stfevem (23). Signifikantni metabolicka
aciddza je vsak méné castd, asi ve 2 - 30 % (24).

Velmi vyznamnym cinitelem pfi vzniku urolitidzy v neovezice je
mocova infekce, ktera se vyskytuje u 14 - 92 % vsech pacientd
s kontinentni derivaci (25, 26). Vznikd pti ni struvitovd litidza,
kterd je zpravidla mnohocetnd a az 80 % téchto konkrement(l je
infekcnich (26). Nejcastéjsimi plvodci uroinfekee jsou Escherichia
coli, Pseudomonas sp., Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp.
a Enterococcus sp. Nejvétsim rizikem jsou mikroorganismy stépici
ureu. Presto Cast pacientll s uroinfekei ureu Stépicimi mikroor-
ganismy konkrementy netvofi (u téchto pacientl vsak byla
nalezena velmi nizka kalciurie). Naopak velmi rizikovymi jsou
soucasné pritomna hyperkalciurie (i na podkladé vetsi reabsorpce
kalcia stfevem), hypocitrdturie (vyskytujici se az u 1/3 pacientli)
(16), nékdy i na podkladé vyuziti citratli bakteriemi, a vysokého pH
moce. Cést pacient(l tvofi struvitové konkrementy bez prokazatel-
né uroinfekce. V jejich moci byla nalezena vysoka hladina amo-
niovych iontd (25). Pomoci PCR (polymerase chain reaction) byla
ve vsech struvitovych konkrementech prokdzdna pritomnost
Proteus mirabilis i tam, kde byl kultivacné negativni nalez jak
v modi, tak z vlastniho konkrementu (26). Presto, Ze neni dosud
jednoznacné urcen vztah mezi infekci moci a tvorbou konkremen-
tll, je zcela jasné, ze kmeny Proteus sp. a Pseudomonas sp. deter-
minuji vznik nékterych infekénich kamend (27).

K dalsim faktorim zvysujicim riziko vzniku urolitidzy v konti-
nentni neovezice patti chronické reziduum (V. 1. P. u 20 % 150 ml,
jen u 1,5 % nutna CIK) (28) s nutnost{ ¢isté intermitentnf
katetrizace. U téchto pacientd byl vyskyt konkrementd 5 - 10x Cas-
téjsi (29). Déle byla u pacientti s konkrementy pozorovana inkon-
tinence moci u 23 % (29), vytokovd obstrukce, stenéza anastomazy
neovezika-uretra (u 6 - 11 % pacientd s neovezikou) (8, 28), di
nevstiebatelné materidly, jako jsou stehy, kovové svorky (30, 31).
Ty jako pric¢ina v soucasné dobé jiz prakticky vymizely diky
pouzivani novych titanovych svorek, vstrebatelnych stehti (32, 33).

V terapeutickych postupech se uplatiiuje celd fada metod.
Zvoleny postup zdvisi na velikosti a charakteru konkrementu a
typu derivacni operace. U heterotopickych ndhrad se uzivaji
transstomalni endoskopické pristupy, u ortotopickych pak pristup
per urethram. Vzdy je nutna zvysend opatrnost vzhledem
k subtilnosti stény pouche a nebezpedi jeho perforace. Mensi
konkrementy az do velikosti 15 mm lze s uUspéchem fesit
i pomoci ESWL. U konkrement(i vétsich, které nejsou vhodné
k jednoduché extrakci, je mozné uzit kombinace ESWL sonoli-
totripse elektrohydraulické ¢i mechanické tripse s naslednou
extrakei fragmentl. Novéjsi metodou je fragmentace konkremen-
tl Holmium YAG laserem. Timto zpUsobem lze tesit konkrementy
az do velikosti 5 cm. U zbylych asi 10 % konkrementd, jez jsou prilis
velké, je nezbytna oteviend operace. Jejim nebezpecim (stejné jako
u perkutdnnich vykond) je poranéni mesenteria strevniho segmen-
tu uzitého k vytvoteni neoveziky. Jako jedno z vysetreni k oziejméni
polohy mezentéria lze provést CT, které mize byt prinosné
(34 - 46).

Jak zndmo, dulezitéjsi nez vlastni terapeutické postupy je vcas-
na prevence vzniku litidzy. Zakladem je vzdy dostatecny prijem
tekutin, ktery brani stagnaci hlenu a zajisténi dostatecného
vyprazdnovani neoveziky, at jiz medikamentdzné, manudlni expresi
nebo Cistou intermitentn{ katetrizaci dle velikosti rezidua. Retenci
hlenu v casnéjsim obdobi po operaci lze zajistit také vyplachy
rezervodru syntetickou ureou. Metabolické zmény je vhodné casné
korigovat poddvanim citrdt a bikarbondati. Nezbytnou soucdsti
prevence vzniku litidzy v neovezice je eradikace chronické mocové
infekce zpUsobené zvlasté mikroorganismy Stépicimi ureu.

ZAVER:

Urolitidza v kontinentn{ neovezice patti k méné castym pozd-
nim komplikacim, je vSak presto vyznamna. Jeji vznik je dén prede-
vsim metabolickymi zménami, chronickou mocovou infekei a vét-
Sim reziduem (nad 150 ml). Uplatrujf se i chirurgické priciny, které
jsou zavislé na typu derivace, zkusenostech operatéra a pooperacni
péci o nélezité vyprazdriovani neoveziky. Prestoze jsou terapeutické
pristupy dnes dobre zvladnuty, ma zdsadni dulezitost u této
lokalizace urolitidzy prevence vzniku a ndslednd metafylaxe.
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Umfang des Stipendiums:

AUSSCHREIBUNG

Die West-Ost-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie schreibt jahrlich

STIPENDIEN AN DEUTSCHEN UROLOGISCHEN
GASTKLINIKEN

fir die Dauer von 1 (Beobachter) bzw. 3 Monaten (Gastarzt) aus.

Anforderungen an den/die Bewerber/in: Facharzt fiir Urologie (sogenannte 1. Qualifikation)
Deutsche und/oder englische Sprachkenntnisse
(Kriterien: Arzt-Patientengesprach; Nachweis eines Sprachkurses)
Alter bis ca. 40 Jahre
Interesse an ausgewdhlten Diagnostik- und Therapie- verfahren

Reisekosten von bzw. bis bundesdeutsche Grenze; Unterkunft; Verpflegung;
Kosten fir Versicherungen und Behorden; monatliches Taschengeld

Die Antragsunterlagen konnen formlos bei dem Vertreter der West-Ost-Kommission der Deutschen Gesellschaft
fur Urologie lhres Landes unter folgender Adresse angefordert werden:

Doc. MUDr. P. Moravek
Urologickd klinika LF UK
ul. Sokolska
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