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kavých případech je kvůli malfunkci kontinentní 
derivace nutná konverze na jiný typ, obvykle na 
inkontinentní derivaci – ileální konduit. Nevýhody 
de novo vytvořeného konduitu souvisí se zkrácením 
střeva. Jedná se o metabolické a nutriční komplikace 
jako jsou průjmy, poruchy vnitřního prostředí nebo 
deficit vitamínu B12. V naší práci prezentujeme dva 
případy konverze ortotopické neoveziky na ileální 
konduit využitím střevního segmentu z původní 
derivace. Velikou výhodou tohoto postupu je zacho‑
vání existujícího uretero‑enterálního spojení a záro‑
veň možnost vyhnout se další střevní anastomóze.

Bissada et al. v multicentrické retrospektivní 
studii zhodnotili 29 případů konverze s využitím 
retubularizovaného střeva z kontinentní derivace 
nebo augmentovaného měchýře. U třech paci‑
entů popsali konverzi ortotopické neoveziky na 
ileální konduit bez nutnosti reimplantace ureterů 
(3) a nezaznamenali u nich žádnou komplikaci. 
Hautmann et al. publikovali své zkušenosti s kon‑
verzí močových derivací (4). Jednalo se o veli‑
ce heterogenní soubor různých typů konverze 
a  indikací. Při konverzi použili střevní segment 
z původní derivace u 25/48 (52 %) nemocných, 
ve třech případech se jednalo o konverzi ileální‑
ho pouche na konduit. Autoři zdůrazňují, že po‑
kud je uretero‑intestinální anastomóza funkční, 
je nutné se vždy snažit o její zachování. Autoři 

zaznamenali 4% perioperační mortalitu, která 
byla v jednom případě způsobena mezenteriální 
infarzací ileálního konduitu.

Princip využití střevního segmentu z původní de‑
rivace se zachováním uretero‑intestinální anastomózy 
je využitelný i v dalších situacích, jako např. u konverze 
heterotopické derivace na konduit nebo naopak v pří‑
padě změny inkontinentní derivace na kontinentní 
(6, 7). Podobně lze retubularizovaný střevní segment 
využít také v případě konverze augmentovaného mě‑
chýře na ileální konduit, kdy se rekonfiguruje úsek ilea 
původně využitý k augmentaci (8, 9, 10).

ZÁVĚR

V případě nutnosti konverze kontinentní deriva‑
ce na ileální konduit lze s výhodou využít materiál 
ilea z původní derivace a jeho retubularizací získat 
požadovanou délku. Lze se tak vyhnout dalšímu 
zkrácení střeva, nové střevní anastomóze nebo 
reimplantaci močovodů.

Samotný operační výkon je po technické stránce 
sice náročnější na erudici operatéra vzhledem k nut‑
nosti remodelace v terénu pooperačních změn po 
předchozích výkonech, avšak pooperační průběh 
u pacienta nebývá spojen s vážnějšími komplikacemi, 
byť se jedná o zásadní změnu derivačního způsobu.
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