
ÚÚVVOODD::

Kontinentní derivace moči využívající různých úseků gastro-
intestinálního traktu (GIT) se uplatňují v největší míře u malignit
močového měchýře, při neurogenních poruchách dolních
močových cest a u intersticiální cystitidy. Augmentačních a substi-
tučních cystoplastik existuje široká škála. Liší se vzájemně využitím
různých úseků GIT a operačním postupem.

Komplikace kontinentních neovezik dělíme na časné a pozdní.
Pozdní komplikace jsou uváděny u 11,6 - 80 % operovaných
pacientů (1, 2, 3, 4). Četnost výskytu pozdních komplikací se liší
v závislosti na typu derivační operace a užitého úseku GIT, na
použitém materiálu a zkušenosti chirurga. Do kategorie pozdních
komplikací patří i vznik urolitiázy v neovezice, především u konti-
nentích typů derivačních operací.
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SSOOUUHHRRNN::

Autoři sledovali v sestavě 52 nemocných (49 mužů a 3 ženy) s kontinentní neo-
vezikou výskyt litiázy, její příčiny, složení a způsoby léčby. Vyskytla se u 6 mužů
(11,5 %) s kontinentní ortotopickou derivací. Průměrná doba vzniku byla 25 měsíců.

U všech  nemocných se na vzniku litiázy podílelo větší residuum moči (nad 150 ml),
4x  významná močová infekce (3x Proteus sp. a jednou Enterobacter sp.). U 5 pacientů
se jednalo o struvit (jednou čistý, 3x v kombinaci s apatitem a jednou s urátem)
a u jednoho o kombinaci kalcium oxalátu s apatitem. 3x byly konkrementy řešeny
úspěšně otevřenou operací a 4x endoskopicky (jednou opakovaně). Autoři považují za
zásadní prevenci vzniku litiázy pravidelné sledování nemocných, eradikaci chronické
močové infekce, úpravu metabolických poruch a trvalou metafylaxi.

KKEEYY  WWOORRDDSS::  

Continent neovesica
Lithiasis

SSUUMMMMAARRYY::  

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.
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MMAATTEERRIIÁÁLL  AA  MMEETTOODDYY::

V  letech 1986 - 1998 byla u 52 pacientů (49 mužů a 3 žen)
provedena 50x ortotopická a 2x heterotopická kontinentní náhra-
da močového měchýře. 51x pro papilokarcinom a jednou pro inter-
sticiální cystitidu. U mužů byla vytvořena neovezika 2x dle
Melchiora, 1x dle Hautmanna, 18x formou S pouche, 24 V. I. P.
(Vesica Ileale Padovana) a 5 neovezik v modifikaci dle Ghoneima.
U dvou žen byl vytvořen samocévkovací S pouch. K sutuře
neoveziky byl použit vždy Vicryl 3/0. Všichni nemocní byli
pravidelně kontrolováni laboratorně (moč chemicky a sediment,
urea, kreatinin, mineralogram), sonograficky (reziduum, vylou-
čení lokální recidivy ), event. CT se stejným zaměřením. Všichni
operovaní užívali bikarbonát a močová chemoterapeutika, citráty
nebyly podávány. Primární metabolické změny týkající se tvorby
konkrementů nebyly prokázány.

VVÝÝSSLLEEDDKKYY::

Litiáza v neovezice byla prokázana u 6 pacientů (11,5 %), pouze
u mužů.

U nemocných s litiázou byla vyšetřena moč na KBU (kvantita-
tivní bakteriurie) s určením bakteriálního agens, provedeno meta-
bolické vyšetření (Ca, P, kyselina močová, citráty, oxaláty), urody-
namické vyšetření se změřením reziduální moče a vyšetření
odstraněného konkrementu.

Jednou byl prokázán struvit v kombinaci s urátem, 3x v kom-
binaci s apatitem, jednou rozbor prokázal kombinaci kalciumo-
xalátu a apatitu a jednou čistý struvit. Struvit byl přítomen
v 83,3 % konkrementů, apatit pak v 66,7 %. Pouze jednou byl
konkrement mnohočetný (kalciumoxalát + apatit).

U 3 pacientů (50 %) byl kultivací moči prokázán Proteus
mirabilis, u jednoho pacienta Enterobacter sp. U všech těchto
pacientů se vyskytovala struvitová litiáza. Jeden pacient se stru-
vitem měl moč negativní (struvit byl kombinován s apatitem) 
a u nemocného, kde byla prokázána kombinace kalcium oxalátu
a apatitu, byla moč rovněž kultivačně negativní. 

U všech pacientů se na vzniku konkrementu pravděpodobně
podílelo větší residuum moči. Konkrementy se vždy objevily po
vzrůstu residua nad 150 ml. U jednoho pacienta byla pro neschop-
nost ČIK (čisté intermitentní katetrizace) trvale zavedena perma-
nentní cévka, u dalších pacientů s konkrementy nebyla ČIK
prováděna.

Vznik konkrementů se datuje od 8 měsíců do 55 měsíců
s průměrnou dobou 25 měsíců, se střední dobou 31,5 měsíce. Čas-
něji se vyskytovaly konkrementy struvitové, 1x byla pozorována
recidiva mnohočetného konkrementu do 5 měsíců (kombinace
kalciumoxalát + apatit). 

Primárně byla diagnóza litiázy stanovena 4x dle sonografie
neoveziky, 2x dle CT, které bylo po sonografii doplněno i u ostat-
ních pacientů.

Konkrementy byly řešeny 3x otevřenou operací (velikost 35, 48
a 50 mm), 4x endoskopicky (1x prostou extrakcí 10 mm litiázy, 
2x pro četnost a velikost do 2 cm elektrohydraulicky, 1x sonoli-
totripsí konkrement velikosti 25 mm).

Dva pacienti zemřeli po 3 letech na základní onemocnění,
jeden pacient na iktus a 1 pacient po 3 letech na bronchogenní
karcinom. Dva pacienti žijí bez recidivy konkrementu (49 
a 10 měsíců).

DDIISSKKUUSSEE::

První zmínka o kontinentní derivaci moči s využitím ileocéka je
z roku 1950 (5). Pozdní komplikace, jejich incidence a charakter se
značně liší dle druhu použitého segmentu GIT. Výskyt urolitiázy 
v kontinentních neovezikách se liší i u jednotlivých autorů. Terai 
v roce 1996 uvádí výskyt 12,9 % (6), Okada 19 %
u Indiana pouchů (7), oba autoři se neliší v udání četnosti uroli-
tiázy u Kock pouchů (43 resp. 44 %). Elmajian naproti tomu uvádí
u Kock pouchů výskyt urolitiázy jen v 4,1 % (4). Regalado (8) v roce
1997 uvádí jen 4 % litiázy u pouchů Studerova typu. Skupina
z Mainzu v roce 1995 6,7 % u Mainz pouch I. Další autoři uvádí
3,1 - 5,6 % (9) a 6,1 % u Miami pouchů (10). Arai publikoval 
u 66 pacientů s neovezikou dle Hautmanna nulový výskyt litiázy
(11). V naší republice v roce 1992 popisuje Alemayuehu výskyt
konkrementů v neovezice u 2 pacientů z 26 operovaných (12) 
a Jarolím v roce 1997 u 2 nemocných ze 198 operovaných (13).
Podle Skinnera (14) z roku 1989 lze zkušeností a modifikací ope-
račního postupu snížit výskyt konkrementů v neovezice až na
pouhá 2 %. 

Litiáza vzniklá v kontinentní neovezice se liší svým složením,
počtem či velikostí (některé konkrementy mohou dosáhnout
i značných rozměrů) (15). Dle Teraie jen malé procento tvoří
konkrementy metabolického původu (kalciumoxalát, kalciumfos-
fát) (16).

Většina konkrementů je tvořena struvitem (tedy karbonát
apatitem a magnesium amonium fosfátem) a amonium hydrogen
urátem (6).

Faktorů ovlivňujících vznik urolitiázy v neovezice je celá řada.
Patří sem metabolické změny související se stykem moči se sliznicí
GIT, tvorba hlenu, primární metabolické poruchy, infikovaná moč,
nutnost katetrizace, chronické močové reziduum, výtoková
obstrukce, inkontinence moči a užití nevstřebatelných materiálů
při konstrukci neoveziky.

Charakter metabolické poruchy se zásadně liší dle úseku GIT,
který je k vytvoření neoveziky použit. Při užití sliznice žaludeční
vzniká hypokalemická, hypochloremická metabolická alkalóza,
u pouchů z ilea a colon vzniká až u 75 % nemocných hyperchlo-
remická metabolická acidóza a při užití sigmatu u 80 % perzistující
acidóza.

Sliznice GIT se však s dobou od operace  přizpůsobuje styku  
s močí. Jde o dynamický, časově neohraničený proces. Nejlepší
přizpůsobivost vykazuje sliznice ileální, u které dochází k oploštění
epitelií, jejich reorganizaci a vymizení fenestrovaných úseků
kapilár. Enterocyty ilea pak zmenšují mikroklky, redukují apikální
glykokalyx a rozšiřují mezibuněčné prostory. Pohárkové buňky pos-
tupně snižují až zastavují tvorbu a sekreci hlenu (17). Oproti  tomu
ileocékální segment tuto funkci plní hůře.

Dalším rizikovým faktorem je primární metabolická porucha,
která může být charakterizována vysokými hladinami oxalátů,
kalcia, fosfátů a urátů v moči či naopak nízkými hladinami mag-
nesia a citrátů. Asi 68 % pacientů má jeden z těchto rizikových fak-
torů (tito pacienti většinou konkrementy netvoří) a asi 32 % má
dva či více faktorů (pak konkrementy tvoří až v  80 %) (18).  Roli
zde může hrát i pohlaví (19) či diurnální rytmus pH moči (20).

Ke zvýšené saturaci moči kalcium oxaláty u pacientů s konti-
nentní derivací moči přispívá i vlastní metabolická acidóza,  která
sama o sobě vede k sekundární hyperkalciurii, hypersulfaturii 
a hypocitráturii (21, 22). Vyskytuje se u 0 - 100 % pacientů
s ileálním či kolickým segmentem. Je charakterizována poklesem
plazmatických bikarbonátů, částečně na podkladě jejich ztrát,
částečně jejich využitím k eliminaci vstřebaných či vyproduko-
vaných kyselin při neschopnosti ledvin v dostatečné míře kyseliny
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vylučovat. Vzniká na podkladě reabsorpce chloridu  amonného 
a sekrecí bikarbonátů střevem (23). Signifikantní metabolická
acidóza je však méně častá, asi ve 2 - 30 % (24). 

Velmi významným činitelem při vzniku urolitiázy v neovezice je
močová infekce, která se vyskytuje u 14 - 92 % všech pacientů 
s kontinentní derivací (25, 26). Vzniká při ní struvitová  litiáza,
která je zpravidla mnohočetná a až 80 % těchto konkrementů  je
infekčních (26). Nejčastějšími původci uroinfekce jsou Escherichia
coli, Pseudomonas sp., Klebsiella sp., Proteus sp., Enterobacter sp.
a Enterococcus sp. Největším rizikem jsou mikroorganismy štěpící
ureu. Přesto část pacientů s uroinfekcí  ureu štěpícími mikroor-
ganismy konkrementy netvoří (u těchto pacientů však byla
nalezena velmi nízká kalciurie). Naopak  velmi  rizikovými jsou
současně přítomná hyperkalciurie (i na podkladě větší reabsorpce
kalcia střevem), hypocitráturie (vyskytující se až u 1/3 pacientů)
(16), někdy i na podkladě využití citrátů bakteriemi, a vysokého pH
moče. Část pacientů tvoří struvitové konkrementy bez prokazatel-
né uroinfekce. V jejich moči byla nalezena vysoká hladina amo-
niových  iontů (25). Pomocí PCR (polymerase chain reaction) byla
ve všech struvitových konkrementech  prokázána přítomnost
Proteus mirabilis i tam, kde byl kultivačně negativní nález jak 
v moči, tak z vlastního konkrementu (26). Přesto, že není dosud
jednoznačně určen vztah mezi infekcí moči a tvorbou konkremen-
tů, je zcela jasné, že kmeny Proteus sp. a Pseudomonas sp. deter-
minují vznik některých infekčních kamenů (27).

K dalším faktorům zvyšujícím riziko vzniku urolitiázy v konti-
nentní neovezice patří chronické reziduum (V. I. P. u 20 % 150 ml,
jen u 1,5 % nutná ČIK) (28) s nutností čisté intermitentní
katetrizace. U těchto pacientů byl výskyt konkrementů 5 - 10x čas-
tější (29). Dále byla u pacientů s konkrementy pozorována inkon-
tinence moči u 23 % (29), výtoková obstrukce, stenóza anastomózy
neovezika-uretra (u 6 - 11 % pacientů s neovezikou)  (8, 28), či
nevstřebatelné materiály, jako jsou stehy, kovové svorky (30, 31).
Ty jako příčina v současné době již prakticky  vymizely díky
používání nových titanových svorek, vstřebatelných stehů (32, 33).

V terapeutických postupech se uplatňuje celá řada metod.
Zvolený postup závisí na velikosti a charakteru konkrementu a
typu derivační operace. U heterotopických náhrad se užívají
transstomální endoskopické přístupy, u ortotopických pak přístup
per urethram. Vždy je nutná zvýšená opatrnost vzhledem
k subtilnosti stěny pouche a nebezpečí jeho perforace. Menší
konkrementy až do velikosti 15 mm lze s úspěchem řešit
i pomocí ESWL. U konkrementů větších, které nejsou vhodné
k jednoduché extrakci, je možné užít kombinace ESWL sonoli-
totripse elektrohydraulické či mechanické tripse s následnou
extrakcí fragmentů. Novější metodou je fragmentace konkremen-
tů Holmium YAG laserem. Tímto způsobem lze řešit konkrementy
až do velikosti 5 cm. U zbylých asi 10 % konkrementů, jež jsou příliš
velké, je nezbytná otevřená operace. Jejím nebezpečím (stejně jako
u perkutánních výkonů) je poranění mesenteria střevního segmen-
tu užitého k vytvoření neoveziky. Jako jedno z vyšetření k ozřejmění
polohy mezentéria lze provést CT, které může být přínosné 
(34 - 46). 

Jak známo, důležitější než vlastní terapeutické postupy je včas-
ná prevence vzniku litiázy. Základem je vždy dostatečný příjem
tekutin, který brání stagnaci hlenu a zajištění dostatečného
vyprazdňování neoveziky, ať již medikamentózně, manuální expresí
nebo čistou intermitentní katetrizací dle velikosti rezidua. Retenci
hlenu v časnějším období po operaci lze zajistit také výplachy 
rezervoáru syntetickou ureou. Metabolické změny je vhodné časně
korigovat podáváním citrátů a bikarbonátů.  Nezbytnou součástí
prevence vzniku litiázy v neovezice je eradikace chronické močové
infekce způsobené zvláště mikroorganismy štěpícími ureu. 

ZZÁÁVVĚĚRR::  

Urolitiáza v kontinentní neovezice patří k méně častým pozd-
ním komplikacím, je však přesto významná. Její vznik je dán přede-
vším metabolickými změnami, chronickou močovou infekcí a vět-
ším reziduem (nad 150 ml). Uplatňují se i chirurgické příčiny, které
jsou závislé na typu derivace, zkušenostech operatéra a pooperační
péči o náležité vyprazdňování neoveziky. Přestože jsou terapeutické
přístupy dnes dobře zvládnuty, má zásadní důležitost u této
lokalizace urolitiázy prevence vzniku a následná metafylaxe.
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