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VYUZITI APENDIXU
PRI TVORBE

KONTINENTNIHO MECHANISMU
DERIVACE MOCI

Urologické oddeéleni
FN U sv. Anny v Brné

KLICOVA SLOVA SOUHRN
UrotelidIn{ karcinom
Heterotopickd neovezika
Apendikostomie

Préce zahrnuje kratky historicky prehled vyuziti apendixu v rekonstrukéni urologii
a detailni popis operacniho postupu pouzivaného na urologickém oddéleni EN
U sv. Anny v Brné. Autofi prezentuji soubor 17 nemocnych, u kterych bylo ke tvorbé

kontinentniho mechanismu heterotopické neoveziky vyuZito apendixu.
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SUMMARY

APPENDIX UTILIZATION IN CREATION OF CONTINENT MECHANISM
OF URINE DERIVATION

This presentation includes a short historical review of the use of the appendix in
urologic surgery and describes in detail operative techniques used in the Department
of Urology of St. Anna University Hospital, Brno. The authors present a group of
17 patients with heterotopic reservoir and continent appendicostomy

uvoD

Karcinom mocového méchyre tvori asi 3 % zhoubnych nadorti
v dospélé populaci. Jeho incidence v poslednich letech trvale
narlistd. SoucCasné se ale objevuji nové lécebné moznosti, a to
nejenom v oblasti chemoterapie a radioterapie, ale i nové postupy
chirurgické. Zdkladem operacni 1écby vétsiny pacientd s infiltrujicim
nadorem mocového méchyre bez zndmek generalizace je radikalni
cystektomie. V rekonstrukéni fazi operace, zajistujici derivaci moci,
mame k dispozici fadu operacnich postupd. Jejich volba u konkrét-
ntho nemocného je ddna mimo objektivni parametry (velikost,
lokalizace a biologicky charakter tumoru, anatomické poméry
v dutiné brisni, celkovy stav nemocného s pridruzenymi chorobami)
také zvyklostmi pracoviste a jednotlivych operatérd. K vytvoreni
heterotopické neoveziky mizeme pouzit rlzné casti tenkého
a tlustého streva [1]. Zachovdny musi byt zakladni{ principy tvorby
rezervodru - detubulizace stfeva, formovdni sférické nizkotlaké
neoveziky a antirefluxni implantace mocovod [2, 3]. Mechanismus
kontinence moci je zajistén intususcepci Ci plikaci stfeva nebo
vyuzitim apendixu jako cévkovatelné stomie (Mitrofanofflv princip)
[4 5]

MATERIAL A METODY

Na nasem pracovisti pouzivdme podobnou techniku jako
skupina z Mainzu s tim rozdilem, ze k vytvoreni rezervodru
vyuzivdme caecum a témér celé colon ascendens. Po jeho
detubulizaci dosdhneme dostatecné kapacity rezervodru
a Settime termindlni ileum. To je dileZité zejména z hlediska
metabolickych komplikaci.

Z dolni stredni laparotomie rozsitené nad pupek provadime
zvyklym zplisobem amputacni fazi operace. Exkludujeme caecum
a colon ascendens, ileum pteruSujeme blizko bauhinské chlopné
a colon ascendens pod hepatdlni flexurou. Kontinuitu streva
obnovujeme anastomdzou end to end nebo end to side. Colon
ascendens detubulizujeme v taenia libera az k caecum. Uretery
implantujeme podle Le Duca a zavddime do nich double-J sten-
ty, které jsou pozdgji fixovdny k neoepicystostomii. Abordlni konec
colon ascendens prekldpime ventrdlné a formujeme sférickou
neoveziku. Setrné preparujeme apendix a mesenteriolum.

Termindlni ¢ast apendixu excidujeme a sondazi se presvédcime
o jeho prichodnosti. V mesenteriolu vytvorime otvory k provleceni
stehtl tak, abychom Setfili cévni zdsobeni apendixu.
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V dostatecné délce incidujeme taenia libera - délka lGzka
musi byt dostatecné dlouha (zhruba 3 — 5 cm), aby zajistila me-
chanismus kontinence a soucasné musi zdstat primérené dlouha
¢ast volného apendixu na jeho provleceni brisni sténou pfi
vytvoten{ stomie. Po zanoteni apendixu do submukdzniho kandlu
dotahujeme zaloZené ligatury. Derivaci moci z neoveziky zajistu-
jeme katétrem 14 Ch zavedenym apendixem a neoepicystostomif
(Redontv drén 16 Ch). Apendikostomii zakladdme na nasem pra-
covisti obvykle v pravém podbrisku (schéma 1).

Pokud je pooperacni priibéh bez komplikaci, extrahujeme katétr
z apendikostomie 14 dnil po vykonu. Po zvlddnuti autokatetrizace
pacientem extrahujeme i neoepicystostomii s double-J stenty.

V nasem souboru jsme v poslednich 6 letech pfistoupili
k vytvoteni heterotopického rezervoaru z caecum a colon ascen-
dens u 23 nemocnych. V 17 pripadech jsme mechanismus konti-
nence zajistili apendikostomii a u 6 pacientdl intususcepci ilea.
Soubor nemocnych s apendikostomii tvor{ 14 muzli a 3 Zeny.
Vekové rozpéti je 32 — 76 rokd, primérny vek 54,8 let. Indikace
k operaci uvadi tab. 1.

Tab. 1. Indikace k operaci.

Diagnoza Pocet nemocnych

Infiltrujici karcinom mocového méchyre 13

Tis 1

Neurogenni mocovy méchyr 2

Karcinom prostaty 1

Celkem 17
VYSLEDKY

V souboru ndmi operovanych pacientll prezivd 11 nemocnych
(65 %). 3 pacienti (17 %) zemteli 4, 24 a 48 mésicll po operaci na
generalizaci nddorového onemocnéni. 2 nemocni (12 %) zemfeli
v ¢asném pooperacnim obdobi - v jednom pripadé byla pricinou
exitu rozsdhla plicni embolie a komplikace septického stavu.
Jeden nemocny (6 %) zemtel na komplikace systémové myko-
tické infekce po adjuvantni chemoterapii.

Nesetkali jsme se s primdrni strikturou apendikostomie, uda-
vanou Vv literatufe [6, 7, 8]. 1 nemocny si poranil apendikostomii
pfi nesetrné autokatetrizaci. Naslednou fibrézni reakci s oblite-
ract apendikostomie jsme tesili punkci neoveziky a pravidelnymi
vyménami neoepicystostomie. U 2 pacientd jsme nedosahli pIné
kontinence a nemocni pro zajisténi osobniho komfortu pouzivaji
jimaci pomtcky. Nezvyklou komplikaci jsme zaznamenali u 1 ne-
mocného, u néhoz doslo k odloment distdlniho konce katétru. Po
punkci neoveziky a dilataci kandlu jsme fragment odstranili
endoskopicky.

DISKUSE

Apendikostomie je nejstarsi technikou popsanou u derivace
moci s vyuzitim exkludované casti stfeva. V roce 1908 Ver-
hoogen vyuzil apendix jako cévkovatelné stoma heterotopického
rezervodru vytvotreného z caecum a colon ascendens.
V roce 1910 Makkas a v roce 1911 Taddei nezdvisle na sobé mo-
difikovali Verhoogenovu techniku implantaci trigona do céka
a apendix protdhli obloukovité ptes btisni sténu do pravého pod-
brisku [9]. Obloukovity priibéh apendixu mél zajistit kontinenci.
Podobnou techniku apendikostomie pouzil Lengemann v roce

Schéma 1. Neovezika z pravého tracniku s apendikostomif.

1912 u rezervodru z céka, colon ascendens a termindlniho ilea
[10]. Makkas v roce 1936 zhodnotil soubor nemocnych opero-
vanych Lengemannovou technikou a zjistil 57% mortalitu [11].
Zajimavé ovsem bylo, Ze polovina téchto pacientdi byla konti-
nentni. Navzdory povzbudivym vysledklim pti hodnoceni konti-
nence nebyl apendix po mnoho dalSich let vyuzivdn. V roce 1980
prezentoval Mitrofanoff soubor 23 nemocnych s kontinentni
apendikovezikostomii [12]. Kontinence dosdhl submukdzni
implantaci exkludovaného apendixu Leadbetterovou technikou.
Ducket a Snyder uZili rotovaného apendixu do taenia libera
ileocékdlniho rezervodru [13]. V roce 1990 Riedmiller popsal
techniku se zanotfenim nerotovaného intaktniho apendixu do
incidované taenia libera céka [14].

Apendikostomie predstavuje relativné jednoduchy mechanis-
mus kontinence heterotopickych rezervodrli. Nezbytnou pod-
minkou pro jeho vytvoreni je ptimérend délka a Sitka [umen
apendixu (zhruba 4 cm pro zanoren{ proximalniho konce do sub-
mukdzniho kandlu a dostatecné dlouhd volnd distdlni ¢dst na
protazeni stomie sténou bticha). Soucasné nesmi byt apendix
zanétlivé zménén a musi byt dobte priichodny pro katétr 14 Ch.
Svoji roli hraji i dalsi anatomické pomeéry v dutiné btisni (caecum
a colon ascendens musi byt dobte mobilizovatelné, operace miize
byt znemoZnéna obezitou nemocného).

Pokud peroperacné shleddme, Ze vySe zminéné anatomické
pomeéry jsou vyhovujici, mizeme volit tento typ derivace moci.
Po mobilizaci stfevniho segmentu v oblasti distalniho ilea a céka
(obr. 1) protindme strevni sténu v ténii od kupole céka abordlné
v délce 4 — 5 cm (obr. 2), pFi¢em? sliznice ziistava intaktni. Setrné
preparujeme cévni zdsobeni mezenteriola (obr. 3). Po uvolnéni
discidovanych okrajli seromuscularis stteva nakladdme na strevni
sténu stehy, které provlékdme fenestrovanym mezenteriolem
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Obr. 3. Preparace cévniho zdsobeni mezenteriola.

(obr. 4). Proximdlni Cést apendixu musi byt po dotazeni stehi
situovana submukdzné a distalni ¢dst musi byt dostatecné dlouhd
k vytvoreni stomie (obr. 5).

V literature [14, 15] se setkdvdme casto se stomii v oblasti
pupku, kterou sami uZivdme ztidka. Pfi vytvoreni stomie se vzdy
prizplisobujeme anatomickym pomérim, které nds obvykle

Obr. 4. Zanotovdn{ apendixu do submukdzniho kandlu
dotazenim stehtl.

Obr. 5. Zanotend proximdlni ¢ast apendixu s dostatecné
dlouhou volnou distéln{ ¢4sti.

Obr. 6. Apendikostomie v pravém podbtisku.

vedou k vytvoreni apendikostomie v pravém podbrisku (obr. 6).

K uskalim operace patii predevsim zachovani intaktniho
cévniho zdsobeni apendixu po vytvoreni funkéniho sub-
mukdzniho kandlu. Pfi preparaci v oblasti mezenteriola nebo pfi
dotahovani steh(, kterymi submukdzné zanorujeme proximélni
¢ast apendixu, mize dojit k cévnim lézim s nédslednou ischemii
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RTG 1. Rentgenovy snimek neoveziky naplnéné kontrastni
ldtkou.

apendixu, coz miize vést k pozdéjsimu stenotizovani jeho lumen
[6, 7, 8]. Tyto komplikace nejsou casté, jestlize pouzivame Setrnou
operacni techniku [14, 16].

Submukézn{ kanal je tfeba vytvorit tak, aby sutura disci-
dovanych okraji seromuscularis stfeva nebyla pod napétim
a proximdlni ¢dst apendixu byla zcela zanotena v délce 3 — 5 cm.
Kanal musi byt dostatecné dlouhy a okraje seromuscularis musi
byt dostatecné mobilizované [14]. Dilezité je také pti preparaci
neporanit strevni sliznici.

Kvalitni vysledek operace miize byt ohrozen nespravné situo-
vanou apendikostomii, pti niz dojde k zalomeni ¢i nevhodné
angulaci apendixu [14]. Pfi zachovani vyse zminénych principt
operace je kvalita Zivota nemocného vysokd a vétSinou umozni
pacientovi zaradit se do bézného zivota. Dostatecna kapacita
pouche (rtg 1) umoznuje cévkovani ve 4 — 6hodinovych intervalech
a necini pacientdim zpravidla vétsi obtize.

ZAVER

Zakladem lécby infiltrujictho karcinomu mocového méchyre
bez zndmek generalizace ziistdva nadale radikalni cystektomie
s derivaci modci. Pokud nelze vytvorit ortotopickou neoveziku
(postizeni prostatické uretry u muze nebo vezikouretrdlni junkce
u Zeny karcinomem, multifokdlni vyskyt nddoru), predstavuje
konstrukce heterotopického kontinentniho rezervodru dalsi
moznost volby. Zajisténi kontinence apendikostomii prinasi
uspokojivé vysledky.
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