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EDITORIAL

Editorial
Vážení přátelé,

přichází k vám další číslo České urologie a je pro 
mne velkou ctí, že jsem dostal příležitost napsat 
tento „editorial“. Chtěl bych se při této příležitosti 
zamyslet nad situací v české onkourologii, nad tím, 
čeho náš obor dosáhl a co ještě stojí před námi. 
Vzpomínám si, jak jsme počátkem roku 2007 v rám‑
ci Zimního urologického sympozia připravili spolu 
s předními českými onkology program věnovaný 
léčbě jednotlivých urologických nádorů a sou‑
časně s nimi diskutovali i koncepci onkologické 
péče. Bylo tehdy zřejmé, že vytvořením přesně 
definované struktury spočívající v systému kom‑
plexních onkologických center se onkologové stali 
spolehlivým a vítaným partnerem pro Ministerstvo 
zdravotnictví i pro zdravotní pojišťovny. Jasně jsme 
tehdy cítili, že bude pro náš obor obtížné udržet 
nejen některé formy medikamentózní léčby, ale 
i významnou pozici, kterou urologové v léčbě ná‑
dorových onemocnění hráli. Bylo jasné, že bez 
přesně definované struktury péče včetně určité 
míry centralizace a bez adekvátního vzdělávání 
nemůžeme úspěchu dosáhnout.

Urologická společnost dlouhodobě věnuje vel‑
kou pozornost přípravě odborných akcí sloužících 
nejen k edukaci urologů, ale i jako platforma pro 
výměnu názorů s klinickými a radiačními onkology. 
Věřím, že to naší společnosti pomohlo získat mezi 
onkology určitý respekt i řadu přátel, což usnadnilo 
některá další složitá jednání. Postupně vznikly cykly 
seminářů na onkologická témata (Marcus, semináře 
o nádorech měchýře či ledvin) i dnes již tradiční 
sympozium KNOU.

V roce 2013 vešel v platnost nový nástavbový 
obor, onkourologie, a následně i subkatedra on‑
kourologie, která dodnes organizuje vzdělávání 
v oboru i atestační zkoušky. Od února 2016, kdy se 
konala první atestace, složilo úspěšně zkoušku 25 
urologů ze všech částí České republiky. Díky tomu 
mohla řada větších pracovišť získat akreditaci pro 
výuku v oboru onkourologie, což přináší možnost 
přípravy dalších adeptů tohoto oboru. Získává‑

me tím novou generaci vzdělaných odborníků 
schopných vést onkotýmy, přistupovat s komplexní 
znalostí k  léčbě urologických nádorů i aplikovat 
některé formy systémové terapie.

Onkourologové představují nezbytný před‑
poklad pro vznik onkourologických center, která 
disponují předepsaným vybavením a do kterých 
lze koncentrovat některé nové a nákladné formy 
terapií. Takovou vlaštovkou se stala intravezikální 
termochemoterapie nádorů měchýře a věřím, že 
budou následovat i metody další. První onkourolo‑
gická centra byla Ministerstvem ustanovena v roce 
2019 a jejich síť dnes pokrývá celou republiku. Je 
přitom třeba zdůraznit, že významnou roli hraje 
a bude hrát spolupráce mezi centry a standard‑
ními urologickými odděleními, do jejichž gesce 
spadá diagnostika i velká většina onkourologických 
výkonů.

Výše zmíněnými kroky se urologické komunitě 
podařilo vytvořit organizační platformu nezbytnou 
pro poskytování špičkové péče i pro vstup nových 
moderních způsobů léčby. Je nyní na nás, jakým 
způsobem tuto příležitost využijeme. Za klíčové po‑
važuji udržování vysoké kvality péče v jednotlivých 
centrech a aktivní přístup k zavádění nových metod 
léčby, které by měly zůstávat v gesci onkourologů. 
Centra musí participovat na výzkumných aktivitách, 
minimálně v podobě komerčních klinických studií. 
Stejně tak bude pro obor důležité úspěšné řešení 
medicínsky a společensky významných úkolů, jako 
je časná detekce karcinomu prostaty.

Věřím, že urologie, potažmo onkourologie, mají 
potenciál ke splnění všech těchto výzev.

Váš Marko Babjuk

prof. MUDr. Marko Babjuk, CSc.
Urologická klinika 2. LF UK  
a FN Motol
V Úvalu 84/1
150 06 Praha 5
marek.babjuk@fnmotol.cz
V Praze, 24. 2. 2023

mailto:marek.babjuk@fnmotol.cz
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SOUHRN
Pitra T, Bartoš Veselá A, Skopal J, Hora M, Hes O, 

Fiala O, Pivovarčíková K. Novinky WHO klasifikace 
z roku 2022: klasifikace tumorů vývodných cest 
močových.

V minulém roce vyšlo již 5. vydání „modré kni‑
hy“ klasifikace nádorů močových cest a mužského 
genitálu Světové Zdravotnické Organizace (WHO). 
Nová WHO klasifikace nádorů vývodných močo‑
vých cest jen lehce upravuje předchozí verzi WHO 
z roku 2016. Největší změnou je tak modifikace 
uspořádání kapitol a dále zde najdeme pouze zcela 
drobné změny v nomenklatuře. Toto sdělení si kla‑
de za cíl přehledně okomentovat nejvýznamnější 
změny v rámci klasifikace nádorů dutých vývod‑
ných močových cest.

KLÍČOVÁ SLOVA
Klasifikace, močový trakt, uroteliální karcinom, 
WHO.

SUMMARY
Pitra T, Bartoš Veselá A, Skopal J, Hora M, Hes O, 

Fiala O, Pivovarčíková K. The WHO Classification of 
Urinary and Male Genital Tumours 2022: news in 
the urinary tract neoplasms classification.
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The classification of urinary tract neoplasms 
(so-called blue book) only slightly modifies the last 
WHO version from 2016. The major change is the 
modification of the arrangement of the chapters 
and only minor changes occurred in the nomen‑
clature. The aim of this review is to outline and 
comment on the changes in the new edition of 
the WHO classification 2022 of the urinary tract.

KEY WORDS
Classification, urinary tract, urothelial carcinoma, 
WHO.

………

ÚVOD

Na rozdíl od tumorů ledvin, kde v současnosti do‑
chází k častějšímu využití molekulárně‑genetických 
technik v každodenní diagnostické praxi, v diagnos‑
tice neoplazií vývodných cest močových si pato‑
logové v drtivé většině případů vystačí s pouhou 
histologií – morfologie tak zůstává zlatým standar‑
dem klasifikace neoplazií vývodných močových 
cest (1). Zároveň však v posledních letech i na poli 
lézí močových cest přibývá snah o molekulární 
subklasifikaci nádorů urotelu (i ve světle snah o im‑
plementaci moderních léčebných postupů perso‑
nalizované medicíny do léčebné praxe). Bohužel, 
i  přes přibývající důkazy, při nekonzistentnosti 
a překryvu výsledků různých studií a vysoké ceně 
vyšetření, zatím nelze generalizovaně začlenit tyto 
nálezy do současné rutinní klinické praxe a tedy 
i do oficiální klasifikace. Potenciál k využití má ge‑
netická klasifikace zejména u svalovinu infiltrujících 
karcinomů, kde bylo akceptováno dělení na šest 
molekulárních subtypů (2), z nichž některé by měly 
vykazovat horší prognózu.

Významným milníkem je příklon WHO klasifi‑
kace 2022 k Pařížské klasifikaci močové cytologie 
(3). Ta od roku 2016, kdy byla uvedena do praxe, 
zaznamenala široké rozšíření, a zdá se, že přinesla 
i klinický dopad (4). Hlavním přínosem a změnou 
oproti dřívějším klasifikacím močové cytologie byl 
fakt, že se Pařížská klasifikace orientuje na záchyt 

pacientů s high grade lézí (3) a prakticky rezig‑
novala na snahy o záchyt low grade lézí urotelu, 
které bohužel v drtivé většině případů z podstaty 
močovou cytologií odhalit nelze (5).

Vydání nové WHO klasifikace nádorů vývod‑
ného močového traktu předcházelo uveřejnění 
doporučených postupů odborné společnosti „Ge‑
nitourinary Pathology Society/GUPS“ (6, 7), ze kte‑
rých nová WHO klasifikace vychází. V porovnání 
se změnami, které se dotkly klasifikace renálních 
neoplazií, představují změny v klasifikaci nádorů 
urotelu v podstatě pouze „kosmetické úpravy“. 
V obecné rovině pak mezi tyto lehké úpravy patří 
ne příliš významné změny v rámci nomenklatury 
(např. pojem „varianty“ byl nahrazen pojmem „sub‑
typy“, či pojem „infiltrující“ nahrazen označením 
„invazivní“) a změny ve členění kapitol. Konkrétní 
změny týkající se jednotlivých jednotek pak budou 
blíže nastíněny níže v textu. Tato práce nebude ko‑
mentovat kompletně celou aktuální WHO klasifikaci 
nádorů vývodných močových cest, ale představí 
pouze okruhy, v nichž oproti předchozí WHO klasi‑
fikaci došlo ke změnám. Nádory horních močových 
cest již ve WHO nejsou komentovány separátně, 
ani zde tedy nebudou samostatně komentovány.

NOVINKY WHO 2022 
KLASIFIKACE – KONKRÉTNÍ 
ZMĚNY

Koncept a hlavní kostra uroteliálních neoplazií mo‑
čového traktu, tedy kapitoly čítající drtivou většinu 
nádorů této lokality, zůstává prakticky beze změn – 
rozlišovány jsou neinvazivní uroteliální neoplazie 
a invazivní uroteliální karcinom.

U neinvazivních uroteliálních lézí klasifikace 
nedoznala výraznějších změn (Tab. 1), komento‑
vány jsou zde zejména tři úskalí – invertovaný růst, 
fokální high‑grade morfologie a změny týkající se 
plochých lézí urotelu. Je známým faktem, že nein‑
vazivní uroteliální léze (uroteliální papilom, papilární 
uroteliální neoplazie nízkého maligního potenciálu/
PUNLMP, neinvazivní low grade papilární uroteliální 
karcinom, neinvazivní high grade papilární uroteli‑
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ální karcinom) mohou vykazovat predominantně či 
dokonce kompletně endofytický/invertovaný růst. 
Klinicky pak tyto endofytické léze mohou během 
cystoskopie vypadat velmi neobvykle (Obr. 1). Proto 
WHO klasifikace doporučuje reportovat přítomnost 
endofytické komponenty patologem, označení 
„invertovaný“ by mělo být zahrnuto v patologické 
zprávě (1). Dochází‑li k rozvoji invazivního uroteli‑
álního karcinomu v invertované lézi, některé stu‑
die prokázaly častější frekvenci recidiv a možnost 
přítomnosti pokročilého onemocnění u těchto 
pacientů (8). Kromě aspektu klinického pak přibývá 
ještě aspekt patologický – u invertovaných lézí 
může být někdy velice obtížné odlišit invertované 
neinvazivní čepy tumoru (tj. pTa) od již invazivního 
růstu (tj. pT1 a více) (9).

Páté vydání „modré knihy“ nově upravuje též 
grading neinvazivních uroteliálních karcinomů. Je 
totiž relativně častým jevem, že predominantně 
low grade neinvazivní papilární uroteliální karcinom 
vykazuje okrsky, kde tumor přechází ve výrazné 
high grade partie. Přístup jednotlivých patologů 
k takovýmto lézím se ještě do nedávna dost li‑
šil, WHO nechávala volnou ruku a bez ohledu na 
procento high grade komponenty byly většinou 
tyto tumory podle pravidla „nejhoršího gradu“ 
klasifikovány jako high grade. Nová WHO klasifikace 
však jasně určila, jak s těmito lézemi nakládat. Jako 
„neinvazivní high grade papilární renální karcinom“ 
by měly být diagnostikovány nádory, u nichž high 
grade složka tvoří ≥ 5 % tumoru. Naopak „low 
grade“ zůstávají pouze tumory, kde high grade 

komponenta představuje < 5 % s tím, že přítom‑
nost této high grade komponenty by měla dostat 
místo v názvu, nádory by tak měly být reportovány 
jako „neinvazivní low grade papilární uroteliální 
neoplazie s < 5 % high grade komponenty“ (1).

Změnou koncepční i faktickou je, že původ‑
ně samostatně udávané jednotky ve WHO 2016 
„uroteliální dysplazie“ a „uroteliální proliferace ne‑
jasného maligního potenciálu/UPUMP“ již nejsou 
samostatnou entitou. Uroteliální dysplazie je zmi‑
ňována v kapitole uroteliálního carcinoma in situ. 
Jedná se o lézi s vágní patologickou definicí (léze 
vykazující atypie, které věříme, že by měly mít pů‑
vod v neoplazii, atypie však nejsou dostatečné, aby 
splnily kritéria pro kategorii in situ karcinomu) a stej‑
ně tak nejistým klinickým dopadem pro pacienta. 
Uroteliální dysplazie je léze bez pevně daných dia‑
gnostických kritérií, a tím i léze se špatnou reprodu‑
kovatelností a vysokou interobservační variabilitou. 
Zároveň některé práce udávají překryv uroteliální 
dysplazie se změnami urotelu někdy zahrnovanými 
pod popisný termín „atypiemi nejistého význa‑
mu“, což výrazně podkopává důvěryhodnost této 

Tab. 1.  Přehled uroteliálních neoplazií WHO klasifi-
kace 2022 (1) 
Tab. 1.  The new WHO classification 2022 – urothelial 
tumour classification (1) 

Neinvazivní uroteliální neoplazie

Uroteliální papilom

Invertovaný uroteliální papilom

Papilární uroteliální neoplazie nízkého maligního poten‑
ciálu (PUNLMP)

Neinvazivní papilární uroteliální karcinom, low grade

Neinvazivní papilární uroteliální karcinom, high grade

Uroteliální carcinoma in situ

Invazivní uroteliální karcinom

Obr. 1.  Invertovaný uroteliální papilom při cystosko-
pickém vyšetření (A), mikroskopický nález (B)
Fig. 1.  Inverted urothelial papiloma on cystoscopy (A), 
histological appearance of inverted papilloma, stai-
ning hematoxylin-eosin (B)
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diagnózy (10). Uroteliální proliferace nejistého 
maligního potenciálu/UPUMP (dříve léze na‑
zývaná uroteliální hyperplazie) již vůbec ve WHO 
nefiguruje (1). Plochý podtyp UPUMP (dříve „plochá 
hyperplazie urotelu“) je patrně pouze benigní lézí, 
která s největší pravděpodobností ani s rozvojem 
uroteliálního karcinomu nemusí mít souvislost. 
Papilární UPUMP (dříve „papilární hyperplazie uro‑
telu“) je dnes již považována za časné stadium low 
grade neinvazivního papilárního uroteliálního karci‑
nomu, či „undersampling“ low grade neinvazivního 
uroteliálního papilárního karcinomu nacházejícího 
se v okolí (fenomén též někdy nazývaný jako odběr 
z místa „shoulders“ uroteliálního karcinomu – tedy 
vlastně odběr z velmi periferních partií low grade 
neinvazivního uroteliálního papilárního karcinomu, 
kde není vlastní morfologie nádoru pěkně patrná/
zcela vyjádřena).

V rámci neinvazivních lézí si též letmý komentář 
zaslouží neinvazivní high grade plochá léze urote‑
lu – uroteliální carcinoma in situ (CIS). Z pohledu 
patologa existuje řada morfologických subtypů 
uroteliálního CIS (1, 11), jejich rozeznávání však nemá 
žádný klinický význam a pro urologa je tak zcela 
nepodstatné. Je však třeba upozornit na jeden 
lehce zavádějící pojem vyskytující se v nové WHO 
klasifikaci právě v souvislosti s rozlišováním různých 
subtypů CIS – morfologický subtyp označovaný 
jako „denuding cystitis/clinging CIS pattern“. Je 
třeba rozlišovat tento „denuding cystitis/clinging 
pattern CIS“ (vyznačující se výrazně dyskohezivním 
způsobem růstu, „olupováním“ jednotlivých high 
grade atypických buněk až téměř kompletní či úpl‑
ně kompletní denudací/„oloupáním“/chybění high 
grade dysplastického epitelu CIS) od léze označo‑
vané jako „denudující cystitida“. Pojem „denudující 
cystitida“ je některými patology používán v situaci, 
kdy posuzují studenou biopsii od pacienta, kde 
povrchový urotel kompletně chybí (nejčastěji je 
arteficiálně stržen při odběru) (12). V takovémto 
případě patolog nemůže hodnotit eventuální pří‑
tomnost high grade atypií uroteliálních buněk (při 
absenci urotelií) a tedy není schopen nepřítomný 
urotel posoudit – v takovéto situaci někdy sáhne 
k diagnóze „denudující cystitida“. Pro urologa by 
pak diagnóza „denudující cystitida“ měla být sig‑

nálem, že urotel (a eventuální atypie urotelu) nebyl 
ve vzorku zastižen a patolog není schopen potvr‑
dit ani vyloučit možnou přítomnost high grade 
ploché léze urotelu. Pojmy „denudující cystitida“ 
a „denuding cystitis/clinging pattern CIS“ tak nejsou 
jedno a to samé a je třeba mezi nimi rozlišovat – 
„denudující cystitida“ vyjadřuje nejistotu patologa 
a nemožnost objektivně a s jistotou posoudit za‑
slaný vzorek, naopak „denuding cystitis/clinging 
pattern CIS“ je pojem jasně označující přítomnost 
uroteliálního CIS u pacienta.

Invazivní uroteliální karcinom je notoricky 
znám svou možnou heterogenitou morfologic‑
kého vzhledu, existencí divergentních diferenciací 
a histologických subtypů. To vše jsou aspekty dů‑
ležité zejména pro hodnotícího patologa, neboť 
znalost morfologického spektra dané léze patolo‑
gem je základem pro správné stanovení diagnó‑
zy uroteliálního karcinomu (uroteliální karcinom 
s divergentní diferenciací dokáže věrně napodo‑
bovat např. primární dlaždicobuněčný karcinom 
či adenokarcinom, některé subtypy uroteliálního 
karcinomu dokonce můžou být snadno mylně 
diagnostikovány jako léze benigní – tzv. nested 
subtyp uroteliálního karcinomu). Přítomnost jiné 
než „tradiční“ morfologie uroteliálního karcinomu 
je však i důležitým gradovacím paramentem – 
všechny uroteliální karcinomy s divergentní di‑
ferenciací a subtypy uroteliálního karcinomu by 
měly být nově automaticky klasifikovány jako 
high grade tumory. Zároveň, z pohledu urologa, 
je důležitým faktem, že některé subtypy uroteli‑
álních karcinomů jsou považovány za agresivnější 
a často již v době diagnózy high‑stage tumory. 
V rámci subtypů uroteliálního karcinomu nedošlo 
s novou klasifikací ke změně (rozlišujeme suptyp 
mikropapilární, nested, tubulární a mikrocystic‑
ký, large nested, plazmocytoidní, sarkomatoidní, 
lipid‑rich, lymphoepithelioma‑like, světlobuněčný, 
obrovskobuněčný a špatně diferenciovaný). Pokud 
uroteliální karcinom vykazuje i  jinou morfologii 
než tu „tradiční“, tj.  je/jsou přítomny některé ze 
subtypů či diferenciací, informace by se měla ob‑
jevit v popisu histologie se snahou o procentuální 
kvantifikaci. I když je známým faktem, že většina 
invazivních uroteliálních karcinomů spadá do high 
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grade spektra, i nadále zůstává v platnosti dopo‑
ručení WHO gradovat i  invazivní karcinom (opět 
však absentují diagnostická kritéria pro low grade 
invazivní uroteliální karcinom).

Dlaždicobuněčné/skvamózní neoplazie 
vyskytující se v močovém traktu jsou oproti výše 
komentovaným uroteliálním lézím výrazně vzác‑
nější. Jejich klasifikace se ve srovnání s předchozí 
WHO (z roku 2016) prakticky nemění – rozlišuje se 
„čistý uroteliální dlaždicobuněčný karcinom (SCC) 
močového traktu“, „verrukózní karcinom močového 
měchýře“ a „dlaždicobuněčný papilom močové‑
ho traktu“ (1). Ačkoli je doporučován grading SCC 
v močovém traktu, WHO jasně nestanovuje gra‑
dingový systém a jeho kritéria (pouze doporučuje 
rozlišovat dobře/středně/špatně diferencovaný 
SCC). Grading SCC močového traktu patrně ne‑
bude mít žádný klinický význam. Asi nejdůležitější 
je však odlišit primární „čistý“ SCC od uroteliálního 
karcinomu s divergentní (skvamoidní) diferenci‑
ací, který je výrazně častější a při predominantní 
přítomnosti skvamózní komponenty dokáže SCC 
věrně napodobovat.

Glandulární neoplazie, mezi které patří pri‑
mární adenokarcinomy (rozlišujeme enterický/
kolonický typ, mucinózní/koloidní typ, adenokar‑
cinom z prstenčitých buněk, smíšený typ a blíže 
nespecifikovaný typ/NOS) a vilózní (event. zcela 
vzácný tubulární) adenom, nedoznaly prakticky 
žádných změn. Gradingový systém u adenokarci‑
nomů i nadále není stanoven (využívá se klasifikace 
na dobře/středně/špatně diferencované podle 
cytologických charakteristik). Opět nejdůležitější 
je u těchto adenokarcinomů odlišit vzácné primár‑
ní adenokarcinomy od uroteliálního karcinomu 
s mohutnou divergentní (glandulární) diferenciací 
a zejména pak i od možného sekundárního posti‑
žení urotraktu adenokarcinomem z jiných lokalit 
(tj. prorůstání adenokarcinomu per continuitatem 
z okolí – tj. zejména z kolorekta, či možnost distant‑
ní metastázy ze vzdálených lokalit).

Dělení a základní charakteristiky karcinomu 
urachu zůstávají oproti dřívější WHO klasifikaci 
nedotčeny (Tab. 2) – i nadále je diagnóza karcino‑
mu urachu určená per exclusionem po korelaci 
klinických a radiologických nálezů (Obr. 2). V rámci 

stagingu léze se upřednostňuje Sheldonův stagin‑
gový systém (z roku 1984) (13) před TMN systémem 
(14).

Nově vyčleněnou jednotkou WHO klasifikace je 
divertikulární karcinom, jednotka jejíž diagnos‑
tickou modalitou je vznik tumoru v divertiklu/ech 
močových cest. Jednotka „divertikulární karcinom“ 
je vlastně heterogenní skupinou zahrnující spekt‑
rum různých histologických typů neoplazií, jejichž 
společným jmenovatelem je právě přítomnost 
a vznik v oblasti divertiklu (1). Důležitým konstato‑
váním je fakt, že divertikl močových cest nikdy ne‑
obsahuje svalovinu (muscularis propria/detrusor), 
proto stadium pT2 u divertikulárních karcinomů 
nelze stanovit (15). To je patrně i důvod, proč byla 
tato jednotka vyčleněna jako samostatná kategorie.

Kategorie „neuroendokrinní neoplazie“ a „me‑
zenchymální tumory“ nefigurují v nové WHO jako 
kapitoly v sekci nádorů vývodných cest, ale byly 
WHO vyčleněny a předřazeny jako samostatné 
kapitoly pojednávající o neuroendokrinních a me‑
zenchymálních tumorech v rámci celého genitouri‑
nárního (GU) traktu. V rámci neuroendokrinních 
tumorů (mezi nimiž rozlišujeme dobře diferenco‑
vaný neuroendokrinní tumor/NET, malobuněčný 
neuroendokrinní karcinom, velkobuněčný neuro‑
endokrinní karcinom a smíšená neuroendokrinní 
neoplazie (1)) si komentář zaslouží nově zavedený 

Tab. 2.  Přehled klasifikace urachálního karcinomu (1) 
Tab. 2.  Urachal carcinoma classification (1)

Urachální karcinom

Adenokarcinom – necystický

Enterický (intestinální)

Mucinózní (koloidní)

Z prstenčitých buněk

NOS

Smíšený

Adenokarcinom – cystický

Mucinózní cystický tumor s nízkým maligním  
potenciálem

Mucinózní cystadenokarcinom (tvoří spektrum  
s mucinózním cystadenomem)

Uroteliální karcinom

Dlaždicobuněčný karcinom

Neuroendokrinní karcinom

Smíšený karcinom
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pojem „smíšená neuroendokrinní neoplazie“. Tento 
tumor má neuroendokrinní a non‑endokrinní kom‑
ponentu, doporučováno je udávat procentuální 

zastoupení obou komponent v tumoru. U NET 
GU WHO jasně nestanovuje gradingový systém, 
ovšem doporučuje užívat systém zavedený pro 

Obr. 2.  Urachální non-cystický mucinózní (koloidní) adenokarcinom na CT (A), při cystoskopickém vyšetření (B), 
resekát tumoru (C) a histologický nález – barveno hematoxylin-eosinem (D)
Fig. 2.  Urachal non-cystic mucinous (colloid) adenocarcinoma on computer tomography (A), during cystoscopic 
examination (B) macroscopic specimen after resection (C) and histological appearance of the tumour, staining 
hematoxylin-eosin (D)
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gastrointestinální a pankreatické NET (16). Jedná 
se však o lézi v GU traktu zcela raritní. Z mezen‑
chymálních tumorů vyskytujících se v močovém 
traktu si pak v rámci nové WHO zaslouží komentář 
inflamatorní myofibroblastický tumor (IMT), u nějž 
byla prokázána rearanže genu ALK (17). Zajímavý 
(a tak trochu otazný) je vztah IMT k lézím nazýva‑
ným „pseudosarkomatoidní myofibroblastickou 
proliferací“, které mají identický histologický vzhled 
jako IMT, avšak absenci rearanže ALK genu. Pro de‑
finitivní charakterizaci těchto lézí tak jsou potřeba 
další studie.

Neoplazie akcesorních žlázek uretry (karcinom 
z Littrého žlázek, karcinom z Cowperových žlázek, 
karcinom ze Skeneho žlázek) a tumory Müllerián‑
ského typu (světlobuněčný adneokarcinom močo‑

vého traktu a endometroidní karcinom močového 
traktu) zůstávají bez větších změn.

ZÁVĚR

U nádorů vývodných cest močových nová WHO 
klasifikace přinesla jen drobné změny. Pro kli‑
nickou praxi je pak důležité, že doporučené po‑
stupy EAU pro snazší implementaci výsledků 
histologického vyšetření do klinické praxe a pro 
adekvátní rozhodování o  léčebném postupu 
u pacienta doporučují v rámci gradingu urote‑
liálního karcinomu uvádět kromě novější WHO 
klasifikace i klasifikaci výrazně starší (WHO z roku 
1973) (18). 
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ABSTRAKT
Hradec T, Zámečník L. Algoritmus konzervativní 

léčby erektilní dysfunkce.
Základem správné kauzální léčby erektilní dys‑

funkce (ED) je identifikace a úprava reverzibilních 
faktorů, korekce přidružených onemocnění způ‑
sobujících ED a úprava životního stylu. Ostatní 
konzervativní terapeutické metody v rukou urologa 
představují pouze symptomatickou léčbu. V pře‑
hledovém článku prezentujeme, jaké konzervativní 
léčebné metody máme v současnosti k dispozi‑
ci. Na trhu jsou k dispozici čtyři inhibitory fosfo‑
diesterázy 5 (PDE5i). V článku poukazujeme na roz‑
díly mezi jednotlivými PDE5i a na kritéria při výběru 
jednotlivých preparátů. Další metody léčby ED jsou 

aplikace rázové vlny nízké intenzity na topořivá těle‑
sa a intrauretrální aplikace prostaglandinu. Aplikace 
rázové vlny představuje slibnou metodu s relativně 
dlouhodobým účinkem. Velká heterogenita studií 
však neumožňuje kvalitní vyhodnocení této léčby. 
Intrauretrální aplikace prostaglandinu E1 je méně 
invazivní alternativou ke intrakavernózní aplikaci. 
Léčba je však také často výrazně méně efektivní.

KLÍČOVÁ SLOVA
Erektilní dysfunkce, konzervativní léčba, Inhibitory 
fosfodiesterázy 5, prostaglandin E1.

SUMMARY
Hradec T, Zámečník L. An algorithm of con‑

servative erectile dysfunction treatment.
Identification of reversible factors, correction of 

associated diseases and lifestyle change is essential 
for effective causal treatment of erectile dysfunc‑
tion (ED). Other conservative treatment methods 
available are only symptomatic. We present cur‑
rently available methods in this review article. Four 
phosphodiesterase 5 inhibitors (PDE5i) are available 
on the market. The differences between PDE5i and 
criteria of choice are described in the article. Ap‑
plication of low intensity shockwaves on cavernous 
tissue and intraurethral application of prostaglan‑
din are other treatment modalities. Application 
of low intensity shock waves on the cavernous 
tissue is a very promising treatment option. Huge 

mailto:tomas.hradec@vfn.cz
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heterogeneity in available studies does not allow 
to evaluate its effectiveness correctly. Intraurethral 
application of prostaglandin E1 is a less invasive 
alternative to intracavernous injection. This treat‑
ment is also significantly less effective.

KEY WORDS
Erectile dysfunction, conservative treatment, phos‑
phodiesterase 5 inhibitors, prostaglandin E1.

………

ÚVOD

Pacienti s erektilní dysfunkcí (ED) přicházejí do uro‑
logické či andrologické ambulance s očekáváním, že 
jejich zdravotní problém dokážeme vyléčit. Léčba, 
kterou jim můžeme nabídnout, je však většinou 
jen symptomatická. Kauzální léčba je možná pouze 
u psychogenní ED, posttraumatické arteriogenní 
ED u mladých pacientů a ED z hormonálních příčin 
(1–3). Pokud chceme pacientovi nabídnout kau‑
zální léčbu, je nevyhnutelná správná identifikace 
rizikových faktorů a onemocnění, která mohou ED 
způsobovat (Tab. 1). Korekce nezdravého životního 
stylu s navýšením fyzické aktivity, redukce hmot‑
nosti, úprava chronické medikace a správná léčba 
přidružených onemocnění (např. diabetes mellitus, 
hypertenze, hypogonadismus) může vést k dlou‑
hodobému zlepšení erektilní funkce bez nutnosti 
dlouhodobého užívání léků na podporu erekce 
(4–9). Nejvýznamnější roli při identifikaci těchto rizi‑
kových faktorů hraje správně odebraná anamnéza. 
Při objektivním vyšetření se zaměříme na přítomnost 
deformity penisu (m. Peyronie), poruchu vývoje 
zevního genitálu (epispadie, hypospadie, mikrope‑
nis), přítomnost závažné neléčené fimózy, prekance‑
rózy, či karcinomu penisu. Měli bychom se soustředit 
na možné příznaky hypogonadismu (např. gyneko‑
mastie a vyjádření sekundárních pohlavních znaků) a 
pomocí vyšetření per rectum vyloučit onemocnění 
prostaty. Nezbytnou součástí objektivního vyšetření 
u každého pacienta je také změření krevního tlaku. 
Z laboratorních vyšetření je u pacienta s ED vhodné 
zkontrolovat hladinu testosteronu, případně doplnit 

další odběry, jako ranní glykemii, hladinu glykované‑
ho hemoglobinu, lipidový profil, hladinu volného 
testosteronu a index volných androgenů.

KARDIOVASKULÁRNÍ RIZIKO 
U PACIENTŮ S ED

Porucha erekce se často vyskytuje u pacientů s ji‑
ným kardiovaskulárním onemocněním. Samotný 
výskyt ED u pacienta statisticky zvyšuje riziko 
infarktu myokardu, cévní mozkové příhody a kar‑
diovaskulární mortality (10). Erektilní dysfunkce 
tedy může být časnou manifestací onemocnění 
koronárních tepen a periferních tepen. Poruchu 
erekce je proto potřeba vnímat jako potenciální 
varovné znamení a ne pouze jako změnu kvality 
života pacienta (11, 12). Před zahájením sympto‑
matické léčby ED je potřeba správně vyhodnotit 
kardiovaskulární riziko pacienta. Pohlavní styk je 
fyzicky náročná aktivita a může být pro pacienta 
nebezpečný. Stratifikace nemocných dle kardio‑
vaskulárního rizika na základě 2. a 3. Princeton‑
ského konsenzu je uvedená v tabulce 2. Podle 
této stratifikace je možné u pacienta s nízkým 
kardiovaskulárním rizikem bezpečně zahájit sym‑
ptomatickou léčbu ED. U pacienta se středním 
rizikem je vhodné posouzení kardiologem a pa‑
cient s vysokým kardiovaskulárním rizikem by se 
měl sexuální aktivity vyvarovat.

LÉČBA EREKTILNÍ DYSFUNKCE

Úprava životního stylu a správná korekce přidruže‑
ných onemocnění jsou nejdůležitější kroky v léčbě 
ED. Než se však jejich efekt projeví, nebo v přípa‑
dech, kdy ani jejich korekce nevede ke zlepšení ED, 
můžeme pacientům nabídnout léčbu symptoma‑
tickou. Guidelines Evropské urologické společnosti 
(EAU) pro rok 2022 přestavují nový algoritmus léčby 
ED. Tento již nerozděluje léčbu ED do třech linií dle 
invazivity. Byť nový algoritmus invazivitu a efektivitu 
léčby zohledňuje, doporučuje pacientovi nabídnout 
všechny léčebné modality, tak aby si on mohl nejlé‑
pe vybrat léčbu, která mu vyhovuje (1).
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Perorální léčba inhibitory fosfodiesterázy 5

V současné době jsou k dispozici čtyři inhibitory 
fosfodiesterázy 5, které můžeme pacientům s erek‑
tilní dysfunkcí doporučit – sildenafil, vardenafil, 
avanafil a tadalafil.

Sildenafil je na trhu od roku 1998 a byl vůbec 
prvním dostupným PDE5i. Pacienti jej mohou 
užívat před pohlavním stykem v  dávce 25, 50 
a 100 mg. Doporučená zahajovací dávka je 50 mg 
a tuto lze dále upravovat dle efektu léčby a výskytu 

Tab. 1.  Reverzibilní rizikové faktory a známá onemocnění, které mohou způsobovat ED (upraveno dle EAU 
guidelines) (1)
Tab. 1.  Reversible risk factors and know co-morbidities which can cause erectile dysfunction (as per EAU gui-
delines) (1)

Vaskulogenní erektilní dysfunkce

Kouření

Nedostatek fyzické aktivity 

Obezita

Kardiovaskulární onemocnění (hypertenze, onemocnění koronárních tepen, periferní vaskulopatie)

Metabolické onemocnění (např. diabetes mellitus, dyslipidemie, hyperhomocyteinemie)

Neurogenní erektilní dysfunkce

Centrální příčiny

Degenerativní onemocnění (sclerosis multiplex, m. Parkinson)

Poranění či onemocnění míchy

Cévní mozková příhoda

Nádory centrálního nervového systému

Periferní příčiny

Diabetes mellitus

Chronické selhání ledvin, jater

Polyneuropatie 

Operace nebo radioterapie v oblasti pánve a retroperitonea 

Anatomické a strukturální příčiny erektilní dysfunkce

Hypospadie, epispadie, micropenis

Fimóza

Induratio penis plastica

Karcinom penisu

Hormonální erektilní dysfukce

Diabetes mellitus, metabolický syndrom

Hypogonadismus

Hypertyreóza 

Hyper/Hypokortizolismus

Panhypopituitarismus

Léky navozená erektilní dysfunkce

Antihypertenziva (thiazidová diuretika, betablokátory)

Antidepresiva (SSRI, tricyklická antidepresiva)

Antipsychotika

Antiandrogeny

Drogy (heroin, kokain, marihuana, metadon, anabolické steroidy, alkohol)

Trauma

Fraktura penisu 

Fraktura pánve
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Tab. 2.  Stratifikace nemocných dle kardiovaskulárního rizika na základě 2. a 3. princetonského konsenzu – 
upraveno dle EAU guidelines (1)
Tab. 2.  Stratification of patients by cardiovascular risk factors based on 2nd and 3rd Princenton consensus –  
as per EAU guidelines (1)

Nízké riziko Střední riziko Vysoké riziko

Asymptomatický pacient
< 3 rizikové faktory onemocnění
koronárních tepen (kromě pohlaví)

≥ 3 rizikové faktory onemocnění
koronárních tepen (kromě pohlaví)

Vysokorizikové arytmie

Mírná stabilní angina pectoris (AP)
(vyšetřen a léčen)

Středně závažná, stabilní AP Nestabilní nebo rekurentní AP

Po nekomplikovaném infarktu
myokardu (IM)

Recentní IM (> 2, < 6 týdnů) Recentní IM (< 2 týdny)

Porucha funkce levé komory,
kongestivní kardiální selhání
(NYHA I nebo II)

Porucha funkce levé komory, 
kongestivní kardiální selhání (NYHA III)

Porucha funkce levé komory,
kongestivní kardiální selhání (NYHA IV)

Po úspěšné revaskularizaci
koronárních tepen

Non-kardiální následky aterosklerózy
(CMP, onemocnění periferních cév)

Kardiomyopatie

Korigovaná hypertenze Nekorigovaná hypertenze

Mírná chlopenní vada Střední až závažná chlopenní vada

Pacient s poruchou erekce

Zdravotní a psychosociální anamnéza (s využitím validovaných dotazníků)

Cílené objektivní vyšetření

Laboratorní vyšetření

Vyšetření glykemie a lipidového profilu
Testosteron, volný testosteron, index volných 

androgenů – FAI a SHBG

Identifikace dalších 
sexuálních problé‑

mů kromě ED

Identifikace zná‑
mých příčin ED

Identifikace rever‑
zibilních rizikových 

faktorů

Vyhodnocení 
psychosociálního 

stavu pacienta

Deformity penisu
Onemocnění 

prostaty
Znaky  

hypogonadismu

Stav kardiovasku‑
lárního a nervové‑

ho systému

Obr. 1.  Algoritmus vyšetření pacienta s erektilní dysfunkcí – upraveno dle EAU guidelines (1)
Fig. 1.  An algorithm of diagnostic evaluation in patients with ED – as per EAU guidelines (1)
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nežádoucích účinků. Lék je účinný 30–60 minut po 
užití a efekt přetrvává 8–12 hodin. Nástup účinku 
však může být u sildenafilu opožděný po konzu‑
maci s tučným jídlem (13, 14).

Tadalafil byl uveden na trh v roce 2003. Specifikem 
léku je dlouhá doba účinku a nezávislost dosažení do‑
statečné hladiny na jídle. Je účinný již po 30 minutách, 
maximálního účinku dosahuje po dvou hodinách 
a efekt přetrvává až 36 hodin (15). Lék je možno užívat 
v dávce 10 nebo 20 mg před stykem, nebo 5 mg den‑
ně. Zahajovací dávka je 10 mg a může být upravena 
dle efektu a výskytu nežádoucích účinků (16, 17).

Vardenafil je dostupný v  klinické praxi od 
roku 2003. Účinek léku nastupuje 30 minut po užití, 

30 % pacientů dokonce udává dosažení rigidní erek‑
ce již 15 minut po užití léku (18, 19). Nástup účinku 
může být stejně jako u sildenafilu zpomalen po po‑
žití tučného jídla. Lék se vyrábí v dávce 5, 10 a 20 mg. 
Aktuálně je však dostupný pouze v dávce 20 mg. 
Doporučená zahajovací dávka před pohlavním sty‑
kem uváděná výrobcem je 10 mg. Tato dávka má 
být dále upravena dle efektu a výskytu nežádoucích 
účinků (19).

Avanafil je vysoce selektivní PDE5i uvedený 
na trh v roce 2013. Je dostupný v dávkách 50, 100 
a 200 mg. Doporučenou zahajovací dávkou před 
pohlavním stykem je 100 mg 15–30 minut. Výho‑
dou avanafilu je vysoká efektivita, srovnatelná se 

Intrakavernózní aplika‑
ce prostaglandinu

Podtlakový 
erektor

PDE5i

Neodpovídající výsledky léčby 

Neodpovídající výsledky léčby 

Implantace penilní protézy

Intrauretrální 
aplikace pro‑
staglandinu

Vaskulogenní 
erektilní  

dysfunkce

Aplikace rázové vlny 
nízké intenzity na 

topořivá tělesa +/- 
PDE5i

Pacienti s definitivní závažnou 
erektilní dysfunkcí 

(operace pánve, trauma)

Přínos dosavadní léčby pro pacienta
	◼ vnímání invazivity léčby
	◼ efekt na erektilní funkci

	◼ nežádoucí účinky 
	◼ celková spokojenost s léčbou 

Identifikace a léčba kurabilních 
příčin ED

Změna životního stylu, 
modifikace rizikových faktorů 

Edukace pacienta 
a partnerky/partnera

	◼ vyhodnotit správnost užívání/
aplikace léčebné modality 

	◼ opakovat edukaci pacienta s vy‑
dáním detailních instrukcí k léčbě 

	◼ zvážit alternativní či kombinova‑
nou léčbu

Obr. 2.  Algoritmus léčby pacienta s ED – upraveno dle EAU guidelines (1)
Fig. 2.   An algorithm of erectile dysfunction treatment – as per EAU guideline (1)
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sildenafilem, vardenafilem a tadalafilem a dobrá 
tolerance léku pacienty (20–22).

Výběr nejvhodnějšího PDE5i

V současné době bohužel neexistují žádné vhodně 
koncipované multicentrické studie srovnávající 
efekt jednotlivých PDE5i a preferenci výběru pre‑
parátu u pacientů. Výběr záleží na vlastní zkušenosti 
pacienta, toleranci léku a frekvenci pohlavního 
styku. Pokud pacient dokáže pohlavní styk plá‑
novat a vyhovuje mu nástup účinku do 1 hodiny, 
je vhodným lékem volby sildenafil. V případě, že 
pacienta obtěžuje pohlavní styk plánovat, má dvě 
možnosti. Využít rychlý nástup účinku avanafilu 
a vardenafilu, nebo naopak dlouhou dobu účinku 
tadalafilu. V případě, že má pacient častý pohlavní 
styk (více než 3× týdně) a nechce plánovat, zda lék 
daný den užije, může užívat redukovanou dávku 
tadalafilu 5 mg denně. Tato léčba je také vhodná 
u pacientů s výskytem ED současně s příznaky dol‑
ních močových cest (LUTS). Tento preparát může 
při pravidelném užívání zlepšit příznaky obou one‑
mocnění.

Výskyt nežádoucích účinků

Užívání PDE5i může být spojeno také s výskytem 
nežádoucích účinků. Mezi nejčastější patří bolesti 
hlavy, návaly horka, dyspepsie či kongesce nosní 
sliznice. Výskyt nežádoucích účinků u jednotlivých 
PDE5i je rozepsán v tabulce 3. Nežádoucí účinky 
se při opakovaném užití preparátu nemusí vyskyt‑
nout, případně lze jejich výskyt snížit redukcí dávky. 

Pacient by tedy měl lék před vysazením zkusit užít 
opakovaně, či v redukované dávce. Před případnou 
změnou preparátu by měl pacient lék užít alespoň 
6× (23). V případě výskytu nežádoucích účinků u jed‑
noho z PDE5i se nemusí u jiného preparátu vůbec 
vyskytnout. Mezi nejlépe tolerované PDE5i patří 
avanafil (20).

Nedostatečný efekt PDE5i

Nedostatečný efekt léčby je často spojen s nedo‑
statečnou edukací pacienta lékařem a nespráv‑
ným pochopením účinku preparátu. Pacient tak 
často z obavy z účinku léku, či výskytu nežádou‑
cích účinků užije redukovanou dávku, která pak 
není efektivní. Dalším důvodem nedostatečného 
efektu léčby PDE5i může být nesprávné nača‑
sování užití léku s nedostatečným předstihem 
před pohlavním stykem. Pacienta proto musíme 
vždy dobře informovat o rychlosti nástupu účin‑
ku daného PDE5i. U některých preparátů může 
být při současné konzumaci tučného jídla doba 
nástupu účinku opožděná. Toto platí zejména 
u sildenafilu a vardenafilu (24). U tadalafilu nebyl 
prokázán významný efekt konzumace tučného 
jídla na jeho biologickou dostupnost (25). Někteří 
pacienti zase nesprávně pochopí, že lék navodí 
erekci samovolně. Pacienty je tedy nutno dobře 
informovat o podstatě mechanismu účinku PDE5i 
a upozornit, že lék nebude bez sexuální stimula‑
ce účinkovat. Pro správné posouzení účinkování 
léku je nutné jeho opakované užití v maximální 
tolerované dávce.

Tab. 3.  Výskyt nežádoucích účinků u jednotlivých PDE5i – upraveno dle EAU guidelines (1)
Tab. 3.  Incidence of unwanted side-effects of individual PDE5i – as per EAU guidelines (1)

Nežádoucí účinky Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil 

Bolesti hlavy 12,8 % 14,5 % 16 % 9,3 %

Návaly horka 10,4 % 4,1 % 12 % 3,7 %

Dyspepsie 4,6 % 12,3 % 4 %

Kongesce nosní 
sliznice 1,1 % 4,3 % 10 % 1,9 %

Nevolnost 1,2 % 2,3 % 2 % 0,6 %

Abnormální zrakové 
vjemy 1,9 % < 2 %

Bolest zad 6,5 % < 2 %

Myalgie 5,7 % < 2 %
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Kontraindikace léčby PDE5i

Absolutní kontraindikací léčby PDE5i je užívání 
jakékoliv formy organických nitrátů (nitroglyce‑
rin, isosorbid mononitrát, isosorbid dinitrát). Jejich 
společné užití by vedlo k akumulaci cGMP a ne‑
kontrolovanému poklesu krevního tlaku. Pokud 
se u pacienta, který užil PDE5i inhibitor vyskytnou 
bolesti na hrudi, je nutné s podáním nitroglycerinu 
vyčkat. U sildenafilu je doporučeno nitroglyce‑
rin podat nejdříve za 24 hodin po jeho užití, u ta‑
dalafilu 48 hodin a u avanafilu 12 hodin po užití 
(26–29). Pokles krevního tlaku může vyvolat i užití 
PDE5i současně s jinými nosiči oxidu dusnatého, 
využívanými na léčbu anginózních bolestí, nebo 
s rekreačně užívaným amylnitritem (poppers).

Lékové interakce

Současné podávání PDE5i a antihypertenziv (inhibi‑
tory angiotenzin konvertujícího enzymu, blokátory 
receptoru angiotenzinu, kalciové blokátory a diure‑
tika) může vést k mírnému aditivnímu účinku léku 
a poklesu krevního tlaku (30). Obecně se však profil 
nežádoucích účinků PDE5i při současném užívání 
antihypertenzní léčby nemění, a to ani při užívání 
kombinované léčby (31). Vzhledem k častému součas‑
nému výskytu benigní hyperplazie prostaty s projevy 
LUTS a ED u starších mužů byla pečlivě studována 
také interakce alfalytik a PDE5i. Dle dostupných studií 
vede současné užití těchto léků k mírnému poklesu 
krevního tlaku. Nejedná se však o klinicky významný 
pokles a jejich současné užívání je možné (32).

INTRAURETRÁLNÍ APLIKACE 
PROSTAGLANDINU

U  pacientů s  nedostatečným efektem PDE5i, 
nebo obtěžujícími nežádoucími účinky při jejich 
užívání, můžeme jako alternativu nabídnout in‑
trauretrální aplikaci prostaglandinového gelu. Na 
českém trhu se prodává pod komerčním názvem 
Vitaros a je dodáván v předplněných stříkačkách 
s 300 µg alprostadilu ve 100 mg krému. Ten se 
před pohlavním stykem aplikuje do ústí močové 
trubice. Dle instrukcí výrobce by se měla kapka 
krému zmáčknutím pístu aplikovat do rozevře‑

né močové trubice. Při tomto způsobu aplikace 
však většina gelu vyteče mimo uretru a efekt není 
dostačující. S pacientem je proto vhodné nacvi‑
čit aplikaci ambulantně tak, aby si dokázal krém 
zavést do uretry stejně jako při aplikaci gelu před 
katetrizací. Nástup účinku lze očekávat do 5–30 mi‑
nut a může přetrvávat 1–2 hodiny. Výrobcem je 
doporučená aplikace maximálně 2–3× týdně a ne 
častěji než 1× za 24 hodin. Na rozdíl od PDE5i není 
stimulace penisu po aplikaci nutná, efekt je však 
po stimulaci lepší. Při pohlavním styku je vhodné 
použít kondom z důvodu možného rizika přenosu 
preparátu na partnerku či partnera. Odpověď na 
léčbu je velmi individuální. Ve srovnání s placebem 
bylo u přípravku ve studii prokázáno signifikantní 
zlepšení sexuální funkce (33). Někteří pacienti však 
udávají nedostatečný efekt léčby, nebo si stěžují na 
nežádoucí účinky, jako zarudnutí penisu a pálení 
v uretře. Tyto obtíže většinou spontánně odezní 
do 2 hodin. Léčba je jinak pacienty velmi dobře 
tolerována. Kontraindikací podání tohoto léku je 
pouze anamnéza hypotenze, ortostatické synkopy 
či recentní infarkt myokardu. Lék by neměl být po‑
dáván pacientům s predispozicí k rozvoji priapismu. 
U preparátu nejsou vzhledem k nízké koncentraci 
prostaglandinu známé lékové interakce.

Aplikace rázové vlny o nízké intenzitě

Aplikace rázové vlny o nízké intenzitě na topořivá 
tělesa je v průběhu poslední dekády poměrně 
hojně propagovanou metodou léčby vaskulo‑
genní erektilní dysfunkce. Jako jediná terapeutická 
metoda totiž představuje kauzální léčbu vaskulo‑
genní dysfunkce, a proto do ní byly vkládány velké 
naděje. Výsledky několika nezaslepených studií 
byly povzbudivé, data z velkých randomizovaných 
studií však již tak přesvědčivá nejsou. Problémem 
vyhodnocení výsledků je hlavně obrovská hetero‑
genita vstupních parametrů, jako typ generátoru 
rázové vlny (elektromagnetický, piezoelektrický 
a eletropneumatický), způsob aplikace rázové vlny 
(fokusovaná, lineární), parametry aplikace (celková 
energie, počet rázů za sezení, počet sezení). Bez 
ohledu na tyto vstupní parametry však mnohé 
studie prokázaly signifikantní zlepšení IIEF (inter‑
national index of erectile function) a EHS (erection 
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hardness scale) u pacientů se středně závažnou 
vaskulogenní ED. Uspokojivé zlepšení erekce se ve 
studiích pohybuje mezi 40–80 % (34, 35). Z do‑
stupných výsledků se aplikace rázové vlny jeví také 
jako vhodná metoda léčby u pacientů s nedosta‑
tečnou odpovědí na PDE5i. Aplikace rázové vlny 
může i u těchto pacientů erektilní funkci zlepšit, 
nebo alespoň zlepšit odpověď na podání PDE5i 
(36–38). Klinické zlepšení lze očekávat 1–3 měsíce 
po ukončení léčby. Efekt léčby není trvalý a v prů‑
běhu let dochází opět ke zhoršení erektilní funkce. 
Pozitivní účinek léčby lze u pacientů pozorovat do 
pěti let od jejího ukončení (39, 40).

Využití podtlakového erektoru

Podtlakový erektor slouží k pasivnímu naplně‑
ní kavernózních těles krví a konstrikční kroužek 
aplikovaný na kořen penisu poté k udržení takto 
navozené erekce. Efekt léčby je velmi dobrý, až 
90 %. Spokojenost pacientů s léčbou je však v jed‑
notlivých studiích velmi rozdílná – v rozmezí 27 % 
až 90 % (41, 42). V průběhu prvních dvou let tuto 
léčbu opustí 50–60 % pacientů. Většina z nich 
již v  průběhu prvních třech měsíců, většinou 
z důvodu obtěžujících nežádoucích účinků. Patří 
mezi ně bolestivost penisu, nemožnost ejakulace, 
petechie, odřeniny kůže, nedostatečná citlivost 
penisu (42, 43). Použití podtlakového erektoru 
je kontraindikováno u pacientů s antikoagulační 
léčbou nebo poruchou srážlivosti krve (44, 45). 
Podtlakové erektory jsou vhodné spíše pro starší 
pacienty s komorbiditami vylučujícími jiný typ 
léčby a s nízkou frekvencí styku.

Intrakavernózní aplikace prostaglandinu

Jedná se o  invazivnější, ale velmi efektivní léč‑
bu. Úspěšné navození rigidní erekce po apli‑
kaci vazoaktivní látky do kavernózního tělesa 
je podle literatury až 85 % (46, 47). Léčba není 
dostatečně efektivní u  pacientů s  venogenní 
ED. Pro lepší efekt u  této skupiny pacientů lze 
aplikaci prostaglandinu kombinovat s konstrikč‑
ním kroužkem. Vzhledem k  tomu, že se jedná 
o  invazivní léčbu, je nutné pacienta edukovat 
o správné aplikaci, dávkování, přípravě (ředění) 
a  uchovávání léčiva. Dávka nutná k  navození 

erekce se pohybuje kolem 5–20 ug. Při ředění 
alprostadilu 10 ug/ml to představuje aplikaci 
0,5–2 ml roztoku.

U pacientů s neurogenní ED (např. po spinální 
lézi), u kterých lze očekávat dobře fungující cévní 
systém, zahajujeme léčbu nízkou dávkou 2–5 ug. 
U pacientů s vaskulogenní ED při systémové ate‑
roskleróze je naopak k navození erekce potřebná 
vyšší dávka 10–20 ug. Lék si pacient aplikuje po‑
mocí inzulinové stříkačky do kavernózního tělesa 
tak, aby nedošlo k poranění podkožních cév, ure‑
try a nervově cévního svazku. Po aplikaci dojde 
k navození rigidní erekce v průběhu 5–15 minut. 
Doba trvání erekce závisí na aplikované dávce. 
Po aplikaci se někdy může objevit bolestivost 
penisu. Jedná se o vůbec nejčastější nežádoucí 
účinek. Bolestivost udává až 50 % pacientů. Ne‑
vyskytuje se však po každé aplikaci, ale pouze 
v 11 % aplikací. Priapismus se při aplikaci čistého 
prostaglandinu vyskytuje vzácně (1 %), prolon‑
govaná erekce se však může vyskytnout v  5  % 
případů. Další z obtěžujících komplikací, které se 
mohou vyskytnout, je fibróza tunica albuginea 
v místě aplikace a časný rozvoj plastické indurace 
penisu (48, 49, 50). I přesto, že se jedná o velmi 
efektivní a  bezpečnou léčbu, ji 41–68  % mužů 
přeruší, a  z  toho většina již v  průběhu prvních 
2–3  měsíců (48,  49,  51). Důvodem přerušení je 
nejčastěji invazivita, strach z jehel, nedostatečný 
efekt léčby, touha po dlouhodobém řešení.

DALŠÍ EXPERIMENTÁLNÍ METODY 
LÉČBY ED

Aplikace krevní plazmy bohaté na 
destičky do kavernózního tělesa

Ta se získává centrifugací pacientovi krve s ex‑
trakcí plazmy s 3–7násobnou koncentrací krev‑
ních destiček ve srovnání s plnou krví. Očekávaný 
regenerační efekt by se měl dostavit v důsledku 
působení několika růstových faktorů VEGF, EGF, 
IGF-1, PDGF a FGF (52). Tyto faktory by měly sti‑
mulovat angiogenezi a vychytávání kmenových 
buněk. Efekt léčby je popisován v několika retro‑
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spektivních i prospektivních studiích se slibnými 
výsledky (53–55). Jedná se však nadále pouze 
o experimentální metodu.

Aplikace botulinumtoxinu do 
kavernózního tělesa

Předběžné výsledky experimentálních klinických 
studií prokázaly signifikantní zlepšení IIEF i EHS 
po aplikaci 50 a  100 jednotek onabotulinum 
toxinu‑A ve srovnání s placebem (56).

ZÁVĚR

Základem správné léčby ED je identifikace reverzi‑
bilních rizikových faktorů a známých onemocnění 
způsobujících ED. Pouze odstranění těchto riziko‑
vých faktorů, kompenzace přidružených onemoc‑
nění a změna životního stylu představuje kauzální 

léčbu s šancí na obnovení spontánní erekce. Všech‑
ny ostatní léčebné metody, které jsou k dispozici, 
představují pouze léčbu symptomatickou. Mezi 
nejčastější a nejlépe tolerovanou léčbu patří per‑
orální podávání PDE5i před stykem. Výběr nejvhod‑
nějšího PDE5i záleží na vlastní zkušenosti pacienta, 
toleranci léku a frekvenci pohlavního styku. Dodnes 
neexistují dobře koncipované randomizované stu‑
die, které by efekt a toleranci jednotlivých PDE5i 
srovnávaly. Při nedostatečném efektu léčby PDE5i 
můžeme pacientovi nabídnout aplikaci rázové 
vlny nízké intenzity nebo intrauretrální aplikaci 
prostaglandinu. Využití podtlakového erektoru je 
spíše vhodné pro starší pacienty, kteří nemají častý 
pohlavní styk a mají komorbidity vylučující jiný typ 
léčby. Nejinvazivnější konzervativní léčbu předsta‑
vuje intrakavernózní aplikace prostaglandinu E1. 
I přes její vysokou efektivitu tuto léčbu pro její 
invazivitu většina pacientů časně opustí.
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Hlavní stanovisko práce: Obezita je i v ČR jed‑
no z nejčastějších civilizačních onemocnění. Je 
spojována s  agresivnějším typem karcinomu 
prostaty. Vyhodnotili jsme soubor pacientů, kteří 
podstoupili radikální prostatektomii. V  daném 
souboru mělo 86  % pacientů nadváhu či bylo 
obézních, a přesto jsme neprokázali očekávaný 
vyšší výskyt agresivnějšího karcinomu prostaty.

Major statement: Obesity is one of the most 
common diseases of civilization in the Czech 
Republic. It is associated with a more aggressive 
type of prostate cancer. We evaluated a group of 
patients who underwent radical prostatectomy. 
86  % were overweight or obese, and yet we 
didn't demonstrate the expected higher inciden‑
ce of more aggressive prostate cancer.

ABSTRAKT
Hartmann I, Král M, Kudláčková Š. Obezita a její 

vliv na karcinom prostaty.
Cíl: Obezita jako jedno z nejčastějších civilizač‑

ních onemocnění má obrovský vliv na celkový zdra‑
votní stav populace. Zvýšená morbidita a mortalita 
obézních pacientů je dána obezitou samotnou 
a dále pak také zvýšeným výskytem onemocnění, 
které nejsou s obezitou spjaty přímočaře, a přesto 
je jejich výskyt u obézních častější. Naším cílem 
bylo prokázat tuto souvislost u obézních pacientů 
s karcinomem prostaty (KP), což by mohlo vést 
k úpravě doporučení ohledně časné diagnostiky KP.

Soubor a metody: Vyhodnotili jsme soubor 
200 pacientů, kteří u  nás v  období 12/2017 až 
4/2019 podstoupili robotickou radikální prostatek‑
tomii pro biopticky potvrzený karcinom prostaty. 
U těchto pacientů byl vyhodnocen věk, předope‑
rační PSA (prostatický specifický antigen), objem 
prostaty, BMI (body mass index), pozitivní rodinná 
anamnéza, pooperační stadium dle TNM klasifikace 
a rizikovost karcinomu prostaty dle ISUP (Internati‑
onal Society of Urological Pathology) grade group.

Výsledky: V našem souboru bylo 34 % pacien‑
tů s nadváhou (BMI 25–30) a 52 % pacientů obéz‑
ních (BMI > 30). U pacientů s BMI nad 30 je objem 
prostaty statisticky významně větší než u skupiny 
s BMI pod 30 (p = 0,034). Nepotvrdili jsme vztah 
mezi hodnotou BMI a hladinou PSA (p = 0,944). 
Dále jsme hodnotili vztah mezi BMI a agresivitou 
karcinomu. Neprokázali jsme statisticky signifi‑

mailto:kudlacks@seznam.cz
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kantní rozdíl (p = 0,995) mezi BMI a agresivitou 
karcinomu prostaty. Při hodnocení pooperačního 
stagingu byl častější klinicky pokročilý KP (pT3) 
stadium u pacientů s BMI nad 30 (p = 0,100).

Závěr: Ačkoliv v České rebublice je procento 
obézních pacientů nemalé, nepotvrdili jsme jasnou 
souvislost mezi agresivním karcinomem prostaty 
a obezitou.

KLÍČOVÁ SLOVA
Obezita, nadváha, agresivní karcinom prostaty, 
radikální prostatektomie.

SUMMARY
Hartmann I, Král M, Kudláčková Š. Obesity and 

risk of prostate cancer.
Aim: Obesity, as one of the most common 

diseases of civilization, which has a huge impact on 
the overall health status of the population. The in‑
creased morbidity and mortality of obese patienets 
is due to obesity itself and also due to the increased 
incidence of diseases that are not directly related to 
obesity, and yet their occurrence is more frequent 
in obese patients. Our aim was to demonstrate 
this association in obese patients with prostate 
cancer, which could lead tothe modification of 
recommendations regarding the early diagnosis 
of prostate cancer.

Material and methods: we evaluated a set of 
200 patients who underwent robotic radical pros‑
tatectomy for prostate cancer between December 
2017 and April 2019. Age, preoperative PSA (pros‑
tatic specific antigen), prostate volume, BMI ( Body 
Mass Index ), positive family history, postoperative 
stage according to TNM classification, and risk of 
aggressive prostate cancer according to ISUP (In‑
ternational Society of Urological pathology) grade 
group were evaluated in these patients.

Results: In our group, 34 % of patients were 
overweight (BMI 25–30) and 52 % of patients were 
obese (BMI > 30). In patients with BMI over 30, the 
volume of the prostate was statistically significantly 
greater than in the group with BMI <30 (p=0.034). 
We didń t confirm the relationship between BMI and 
PSA level (p=0.944). Furthermore, we evaluated the 
relationship between BMI and cancer aggressive‑

ness. We didn´t confirm a statistically significant 
difference (p=0,995) between BMI and aggressive 
prostate cancer. When evaluating postoperative 
staging, locally advanced prostate carcinoma (pT3 
stage) was more common in patients with a BMI 
over 30 (p=0,100).

Conclusion: Although the percentage of obese 
patients in the Czech Republic is considerable, 
we didn´t confirm a clear connection between 
aggressive prostate cancer and obesity.

KEY WORDS
Obesity, overweight, aggressive prostate cancer, 
radical prostatectomy.

………

ÚVOD

Odhaduje se, že cca 30 % populace v USA je obéz‑
ní. V České republice je udáváno obézních kolem 
20 % mužů a 18 % žen (1). Obezita je svázána s řa‑
dou nádorových onemocnění např. kolorektálního 
karcinomu nebo nádoru prsu žen po menopauze. 
Vztah mezi obezitou a karcinomem prostaty (KP) 
je méně jasný (2). Ačkoliv mnoho studií potvrdilo, 
že zvýšený BMI je spojen s vysoce rizikovým KP, 
jiné toto nepotvrdily či poukázaly spíše na inverz‑
ní vztah. Ve studiích, kdy byl prokázán inverzní 
vztah, bylo poukazováno na větší objem prostaty 
u obézních mužů a z toho plynoucí obtížnější dia‑
gnostiku karcinomu (3–6). Mezi rizikové faktory KP 
patří rodinná anamnéza, záněty a infekce, sexuální 
aktivita/sexuálně přenosné choroby, kouření, diet‑
ní zvyklosti, a s tím související obezita. Normální 
hodnota BMI se pohybuje od 18,5 do 25. Nad 25 
mluvíme o nadváze a nad 30 pak o obezitě. Při 
hodnotě 35 a víc pak již jde o obezitu morbidní. 
Jako příčiny obezity jsou uváděny až v 60 % gene‑
tické dispozice, dále pak nepoměr mezi příjmem 
a výdejem kalorií, hormonální a metabolické vlivy. 
Výsledky uváděných souvislostí mezi obezitou a KP 
jsou závislé na dvou skupinách vlivů. Za prvé se 
jedná o vlivy, které při obezitě ovlivňují diagnostiku 
tzv. detekční bias. Sem patří PSA hemodiluce ve 
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větším objemu plazmy, prostata s větším objemem, 
obtížnější digitální rektální vyšetření, což vše vede 
k nižší detekci karcinomu při biopsii (7). Zde pak 
může dojít k prodlevě v diagnostice karcinomu. 
Za druhé jsou zde faktory ovlivňující přímo meta‑
bolismus jako hyperinzulinemie, zvýšené množství 
cirkulujících růstových faktorů, konverze testostero‑
nu na estrogeny probíhající v tukové tkáni, vysoká 
hladina leptinu, která následně vede k chronickým 
zánětlivým procesům (Obr. 1). Všechny tyto faktory 
pak mohou vyústit ve vznik agresivnějšího KP (8).

CÍL PRÁCE

Vzhledem k rozporuplným výsledkům týkajících 
se vlivu obezity na agresivitu KP bylo naším cílem 
vyhodnotit tyto vlivy v souboru pacientů z České 
republiky, která se řadí mezi ekonomicky vyspělé 
země s odpovídajícími dietními zvyklostmi. Výskyt 
obezity však v populaci mužů nad 40 let, kterých se 
KP týká, u nás stále nedosahuje alarmujících čísel 
vyskytujících se v USA. V souhrnu lze z posledních 
studií říci, že u obézních mužů bylo přítomno méně 
lokalizovaných onemocnění a více lokálně pokro‑

čilých onemocnění s vyšším stupněm dle ISUP 
(7). Část těchto výsledků je ale na vrub „detekční 
bias“ tj. u obézních mužů se vzhledem k jejich 
konstituci předpokládá obtížnější diagnostika (při 
digitálním rektálním vyšetření), je taktéž uváděn 
větší objem prostaty jako důvod nezachycení kar‑
cinomu v biopsii a třeba i „naředění“ PSA v séru 
pacientů, neboť obéznější pacienti mají větší objem 
krve. Nicméně tyto skutečnosti nevysvětlí všechny 
epidemiologické možnosti vztahu mezi obezitou 
a KP (7, 9). Zejména jsme se soustředili na tvrzení, 
že u obézních pacientů je vyšší riziko agresivního 
KP. Pokud bychom toto tvrzení potvrdili, pak by 
bylo vhodné, stejně jako u karcinomu prsu, v rámci 
časné diagnostiky a edukace se soustředit nejen na 
věk a pozitivní rodinnou anamnézu, ale taktéž na 
hmotnost pacienta.

SOUBOR A METODY

Retrospektivně jsme vyhodnotili soubor 200 paci‑
entů, kteří v období 12/2017 až 4/2019 podstoupili 
na našem pracovišti robotickou radikální prosta‑
tektomii pro biopticky potvrzený KP. U těchto pa‑

Obezita

Méně  
biopsií

Opožděná 
diagnóza

Minutí ná‑
doru při dg.

Opožděná 
diagnóza

Špatná prognóza

Nekompletní 
resekce

Nižší PSA Větší  
prostata

Obtížnější 
operace

Agresivní 
biologické 

chování

Obr. 1.  Hypotéza vzniku agresivnějšího karcinomu prostaty (převzato z  Buschemeyer, 2007)
Fig. 1.  Hypotheses for prostate cancer aggressivenes (according to Buschemeyer, 2007)
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cientů byl vyhodnocen: věk, předoperační PSA, 
objem prostaty, BMI, pozitivní rodinná anamnéza, 
pooperační stadium dle TNM klasifikace a riziko‑
vost karcinomu prostaty dle ISUP grade group. 
Průměrný věk pacientů byl 65 let, průměrné PSA 
8,12 ng/ml, průměrný BMI 28,43 a průměrná velikost 
prostaty 50 ml. Detailní charakteristika souboru je 
uvedená v tabulce 1. Pozitivní rodinná anamnéza 
byla u 10,5 % pacientů. Spojité veličiny byly analyzo‑
vány pomocí Kruskal‑Wallis ANOVA testu v případě 
více skupin a Mann‑Whitney U testu v případě 
dvou skupin. Kategoriální data byla zpracována do 
kontingenčních tabulek a vyhodnocena pomocí 
Chí‑kvadrát testu, případně Fisherova exaktního 
testu. K vizualizaci byly použity krabicové grafy 
pro spojité veličiny a sloupcové grafy pro katego‑
riální data. Výsledky byly zpracovány v software 
Statistica V.13. 4. 0.14 (Tibco Software Inc., VA, USA). 
Hladinu významnosti jsme stanovili pro všechny 
testy na 5 %.

VÝSLEDKY

Vzhledem k vzrůstající incidenci karcinomu prosta‑
ty v dekádách jsme rozdělili pacienty do čtyř skupin 
od 40. roku věku. Stanovili jsme BMI pro jednotlivé 
dekády. Průměrné BMI v celém souboru bylo 28,43.

V našem souboru bylo 34 % pacientů s nadvá‑
hou a 52 % pacientů obézních (Graf 1). Pokud jsme 
rozdělili pacienty do skupin podle grade group (GG 
dle ISUP), pak BMI v jednotlivých GG bylo taktéž 
statisticky nesignifikantní (p = 0,807). U pacientů 
s BMI nad 30 je objem prostaty statisticky význam‑
ně větší než u skupiny s BMI pod 30 (p = 0,034), 
což potvrzují publikovaná data (Graf 2). Nepotvrdili 
jsme vztah mezi hodnotou BMI a hladinou PSA, 
tj. obéznější pacienti nemají signifikantně vyšší 
PSA (p = 0,944) (Graf 3). Dále jsme hodnotili vztah 
mezi BMI a agresivitou karcinomu (GG). Neproká‑
zali jsme statisticky signifikantní rozdíl (p = 0,995), 
pokud jsme hodnotili pacienty s normální váhou 
vs. s nadváhou či obézní. Taktéž nebyl statisticky 
signifikantní rozdíl (p = 0,715), pokud jsme zvlášť vy‑
hodnotili jen skupinu obézní (s BMI nad 30) (Graf 4). 
Při hodnocení pooperačního stagingu byl častější 
pokročilý KP (pT3) stadium u pacientů s BMI nad 
30 (p = 0,100).

DISKUZE

Studie zabývající se závislostí obezity a  karci‑
nomu prostaty zveřejnily výsledky s  odlišnými 
závěry. Četné studie potvrdily zvýšené riziko 
agresivního nádoru prostaty v souvislosti se zvý‑

Tab. 1.  Charakteristika souboru
Tab. 1.  File charecteristics 

Charakteristiky celkem
(n = 200)

BMI

do 25 (n = 27) 25–29 (n = 105) nad 30 (n = 68) p-value

Věk: medián (rozsah) 65,5 (46–78) 64 (58–77) 66 (46–78) 65 (48–78) 0,73

PSA: medián (rozsah) 6,03 (0,74–53) 41 (19–109) 41 (12–99) 48 (24–254) 0,082

Objem prostaty: medián (rozsah) 42 (12–254) 6 (2–35) 6 (1–27) 6 (0,74–53) 0,102

ISUP: n (%)
 
 
 
 

1 12 (6 %) 0 (0 %) 9 (8,5 %) 3 (4,4 %)

0,534

2 114 (57 %) 15 (55,5 %) 63 (60 %) 36 (53 %)

3 51 (25,5 %) 9 (33,3 %) 21 (20 %) 21 (30,1 %)

4 4 (2 %) 1 (3,7 %) 2 (2 %) 1 (1,5 %)

5 19 (9,5 %) 2 (7,5 %) 10 (9,5 %) 7 (11 %)

Rodinná anamnéza: n (%)
 

ne 179 (89,5 %) 25 (92,6 %) 92 (87,6 %) 62 (92 %)
0,764

ano 21 (10,5 %) 2 (7,4 %) 13 (12,4 %) 6 (8,8 %)

Pooperační staging: n (%)
 

pT2 142 (71 %) 21 (78 %) 78 (74,3 %) 43 (63,2 %)
0,208

pT3 58 (29 %) 6 (22 %) 27 (25,7 %) 25 (36,8 %)
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šeným BMI (10, 11). Nicméně jiné prospektivní 
studie tuto souvislost nepotvrdily (12, 13). V na‑
šem souboru jsme neprokázali zvýšený výskyt 
agresivnějších karcinomů (stratifikace dle GG) 
ani u pacientů s nadváhou, ani u pacientů obéz‑
ních. Domníváme se, že nepotvrzení výsledků 
studií prováděných v USA by mohlo být na vrub 

obéznější americké populace. V našem souboru 
však překvapivě bylo pacientů s nadváhou 34 % 
a obézních 52 %. Tato čísla převyšující celostát‑
ní průměr a  dosahující hodnot v  USA pravdě‑
podobně odráží stravovací zvyklosti v  našem 
regionu. Byl vyhodnocen i  vztah pooperační 
stagingu a BMI. Zde jsme prokázali častější klinic‑
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Graf 1.  Hodnoty BMI v dekádách věku
Graph 1.  BMI value according to decade od age

0

BMI

< 30 >=30
Median

Min–Max
25–75%

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

220

240

260

280

Mann-Whitney test p = 0,034

Vo
lu

m
e 

of
 p

ro
st

at
e

Graf 2.  Vztah mezi objemem prostaty u pacientů s normální váhou či nadváhou vs. obézních pacientů s BMI 
nad 30
Graph 2.  Relationship between prostate volume in patients with normal weight or oveweight vs.obese patients 
with BMI over 30
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Graf 3.  Vztah mezi PSA a BMI u pacientů s normální váhou, nadváhou a obézních
Graph 3.  Relationship between PSA and BMI in normal weight, overweight and obese patients

Graf 4.  Zastoupení  ISUP grade group dle hodnoty BMI
Graph 4.  Frequency of ISUP grade group according to BMI

ky pokročilý KP u obézních pacientů, rozdíl však 
byl pouze na hranici statistické signifikantnosti 
(14). U  pacientů s  BMI nad 30 jsme prokázali 
signifikantně větší objem prostaty (p  =  0,034), 
což je v souladu s literárně uváděnými údaji (7). 
V naší studii je nutno uvažovat o možné selekční 
bias ve smyslu indikace radikální prostatektomie. 
Jinými slovy, obézní pacienti jsou s více komor‑
biditami, a  tedy mohou být častěji indikováni 

spíše k radioterapii než k radikální prostatektomii. 
Jelikož náš soubor zahrnoval pouze pacienty po 
radikální prostatektomii, pak i tento faktor může 
vysvětlovat nepotvrzení hypotézy o  častějším 
výskytu agresivního karcinomu u obézních pa‑
cientů. K potvrzení této domněnky bude nutné 
ještě vyhodnotit soubor všech pacientů s  dia‑
gnostikovaným karcinomem prostaty a  nejen 
těch, kteří podstoupili operaci.
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ZÁVĚR

Ačkoliv i v České republice je procento obézních 
pacientů nemalé, nepotvrdili jsme jasnou souvislost 
mezi agresivním karcinomem prostaty a obezitou. 

Přesto vzhledem ke studiím z  USA a  vzhledem 
k vzrůstajícímu počtu obézních pacientů v mladších 
věkových kategorií se dá předpokládat, že dosáhne‑
me podobných statistik jak v počtu obézních, tak 
i v počtu pacientů se zvýšeným BMI a agresivním KP.
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SOUHRN
Gregušová A, Klézl P, Grill R. Vzácné komplikace 

po intravezikálních aplikacích Bacillus‑Calmette 
Guérin (BCG) vakcíny.

Úvod: Léčba Bacillus Calmette‑Guérin (BCG) 
vakcínou je zlatým standardem terapie vysoce 
rizikového sval‑neinvadujícího uroteliálního kar‑
cinomu močového měchýře. Mezi nejčastější 
komplikace po aplikacích BCG patří hematu‑
rie a  příznaky infekce dolních močových cest. 
Vzácně může dojít i  k  systémovým příznakům 
ve smyslu horeček či BCG sepse. Od roku 2020 
byla BCG vakcína aplikována na našem pracovišti 

66 pacientům, z toho u 6 pacientů komplikace 
vyžadovaly ukončení instilací. V  tomto článku 
prezentujeme dvě vzácné komplikace terapie 
BCG vakcínou – BCG sepsi a vznik tuberkulózního 
abscesu prostaty.

Popis případů: Pacient 1 – sedmdesátiletý 
pacient s pT1 high grade (HG) tumorem měchý‑
ře rozvinul po 5. dávce úvodní série neklesající 
horečky, v  laboratorním nálezu byla přítomná 
elevace jaterních testů, na doplněném CT vy‑
šetření ložiska plic oboustranně. Byla zahájená 
antibiotická léčba, na které se stav pacienta velmi 
pomalu zlepšil.

Pacient 2 – sedmdesátiletý pacient s pT1HG 
tumorem měchýře (po instilační léčbě), v rámci 
sledování byl doplněn odběr PSA – 8,9, následně 
byla provedena magnetická rezonance s  ná‑
lezem suspektních PI‑RADS (prostate imaging 
reporting and data systém) 4 a 5 ložisek. Histo‑
logicky byla z biopsie potvrzena kaseózní nek‑
róza, PCR test na Mycobacterium tuberculosis byl 
pozitivní. Pacient je nyní léčen antituberkulotiky.

Závěr: Nejčastější komplikace léčby BCG 
vakcínou jsou příznaky dysfunkce dolních cest 
močových (lower urinary tract symptoms, LUTS) 
a infekce dolních cest močových, vzácně se mo‑
hou objevit i systémové komplikace vyžadující 
ukončení léčby.

mailto:alexandra.gregusova@fnkv.cz
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SUMMARY
Gregušová A, Klézl P, Grill R. Rare complications 

post intravesical application of Bacillus-Calmette 
Guérin (BGG) vaccine.

Introduction: BCG vaccine treatment is the gold 
standard for high-risk non-muscle invasive urothelial 
bladder cancer. The most common complications 
after BCG treatment are hematuria and symptoms of 
lower urinary tract infection. Rarely, systemic symp‑
toms occur such as fever or BCG sepsis. As of 2020, the 
vaccine was administered at our department to 66 
patients, of which 6 patients had complications that 
required interruption of instillations. In this article, we 
report two rare complications of BCG vaccine therapy 
– BCG sepsis and the development of a tuberculous 
prostate abscess.

Description of cases: Patient 1 – A 70-year-old 
patient with a pT1HG bladder tumor developed fever 
after the 5th dose of the initial course, elevated liver  
function tests and bilateral lung lesions were present 
on CT scan. Antituberculosis treatment was started, 
after which the patient‘s condition improved very 
slowly.

Patient 2 – A 70-year-old patient with a pT1HG 
bladder tumor had a post-BCG, PSA level was 8.9 so 
we performed a MRI of a prostatae, which showed 
a suspicious PIRADS 4 and 5 lesion. Caseous necrosis 
was confirmed histologically from the biopsy, the 
PCR test for M. tuberculosis was positive. The patient 
is now being treated with antituberculotic drugs.

Conclusion: The most common complications of 
BCG vaccine treatment are lower urinary tract symp‑
toms (LUTS) and lower urinary tract infections; rarely, 
systemic complications requiring treatment discon‑
tinuation may occur.

KEY WORDS
BCG, complications, tuberculosis, urinary bladder, 
urothelial cancer.

………

ÚVOD

Léčba BCG (Bacillus Calmette‑Guérin) vakcínou 
je zlatým standardem terapie vysoce rizikového 
sval‑neinvadujícího uroteliálního karcinomu mo‑
čového měchýře. Aplikace BCG po transuretrální 
resekci měchýře (TUR) má superiorní onkologic‑
ké výsledky, v porovnání se samotným TUR (1). 
Snižují riziko recidivy nádoru i  jeho progresi do 
sval‑invadujícího stadia (1). Léčba BCG vakcínou je 
asociovaná s větším množstvím nežádoucích účin‑
ků než výplachová intravezikální léčba cytostatiky. 
Standardní schéma aplikací BCG zahrnuje úvodní 
fázi (6 aplikací v týdenních intervalech) a udržo‑
vací fázi (3 aplikace v třetím, šestém a dvanáctém 
měsíci). U pacientů s vysoce‑rizikovým nádorem 
je vhodné pokračovat v udržovací léčbě po dobu 
3 let (3 aplikace každých 6 měsíců) (1). Pacienti musí 
mít před první aplikací negativní kultivaci moči, při 
pravidelných instilacích se sterilně zavede jednorá‑
zový katétr, kterým se vakcína aplikuje. Suspenze 
by měla mít dostatečný kontakt s celou sliznicí 
měchýře. Je doporučeno, aby se pacient po apli‑
kaci dostatečně pohyboval. Po instilaci je odeslán 
domů, kde vakcínu vymočí vsedě, aby co nejvíce 
zamezil kontaminaci prostředí, a z hygienických 
důvodů zaleje toaletu desinfekčním prostředkem. 
Mezi nejčastější komplikace po aplikacích BCG patří 
hematurie a příznaky infekce dolních močových 
cest, včetně orchiepididymitidy a granulomatózní 
prostatitidy. Výskyt lokálních komplikací se obec‑
ně vyskytuje až u 62,8 % pacientů (2). Jen u 7,8 % 
pacientů je nutné léčbu zastavit (2). Vzácně může 
dojít i k systémovým příznakům ve smyslu febril‑
ních stavů či BCG sepse (3). Závažné nežádoucí 
účinky vyžadující interdisciplinární léčbu a ukon‑
čení BCG instilací pozorujeme u méně než 5 % 
případů (4). V literatuře je popsáno několik případů, 
především se jedná o postižení plicní (5). Diagnóza 
je někdy obtížná a často založená na suspekci, 
i když kutlivačně není Mycobacterium tuberculosis 
prokázáno. Léčba není standardizovaná, nicméně 
kombinace antituberkulózní léčby a kortikoidů se 
zdá být vhodnou a má příznivé výsledky. Na našem 
pracovišti byla BCG vakcína podána v intervalu let 
2020 až 2022 66 pacientům, z nichž u dvou muse‑
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la být přerušena pro výskyt lokálních komplikací 
(uroinfekce) a u šesti ukončena. V tomto článku 
prezentujeme dvě vzácné komplikace terapie BCG 
vakcínou – BCG sepsi a vznik tuberkulózního abs‑
cesu prostaty.

SOUBOR PACIENTŮ

Klinický případ 1

Sedmdesátiletý pacient (bez komorbidit, v mládí 
prodělal hepatitidu a operaci varixů dolních končetin) 
podstoupil v říjnu 2021 na našem pracovišti transure‑
trální resekci tumoru močového měchýře s nálezem 
pT1 HG uroteliálního karcinomu měchýře. Druhá re‑
sekce v listopadu 2021 již reziduum či recidivu nádoru 
neprokázala. Multidisciplinárním týmem byl pacient 
indikován k intravezikálním aplikacím BCG vakcíny. 
Během úvodní série se u pacienta po páté dávce BCG 
rozvinul febrilní stav a hematurie. Byl doplněn snímek 
hrudníku s negativním nálezem, kultivace moči také 
s negativním nálezem. V laboratorním obraze byla 
přítomna elevace jaterních testů (bilirubin 12 µmol/l, 
ALT 6,58 µkat/l, AST 3,37 µkat/l, ALP 5,87 µkat/l, GGT 
6,38 µkat/l). Následně bylo provedeno CT vyšetření 
se závěrem mnohočetných drobných nodulů plic 
nespecifického obrazu (Obr. 1). Nález byl konzulto‑
ván se specializovaným pracovištěm. Přes negativní 

QuantiFERON test byla po domluvě se specializo‑
vaným pracovištěm vyslovena pravděpodobnost 
systémové BCG infekce. Vzhledem k elevaci jaterních 
testů nebylo podávání antituberkulotik do stabilizace 
parametrů doporučeno. Byla zahájena antibiotická 
léčba kombinací amikacinu (1 g denně) a ciproflo‑
xacinu (800 mg denně), která trvala 7 dní. V průběhu 
hospitalizace došlo k postupnému poklesu jaterních 
testů v rámci granulomatózní hepatitidy. Po poklesu 
byla zahájena antituberkulotická léčba v kombinaci 
ethambutol (1,2 g denně), isoniazid (750 mg denně), 
rifampicin (450 mg denně). Léčba probíhala zároveň 
s aplikací perorálních kortikoidů. Ethambutol užíval 
pacient tři měsíce (únor až duben 2022), kombina‑
ci isoniazidu a rifampicinu měl pacient nasazenou 
devět měsíců (od února do listopadu 2022). Pacient 
je nadále sledován ve specializovaných poradnách. 
Z urologického hlediska je pacient od října 2021 bez 
průkazu recidivy karcinomu měchýře, podstupuje 
pravidelné cystoskopické kontroly každé tři měsíce.

Klinický případ 2

Druhý případ komplikací léčby BCG vakcínou pre‑
zentujeme na druhém sedmdesátiletém pacientovi 
(léčen s hypertenzí, anamnesticky po operaci vari‑
xů dolních končetin) léčeném na našem pracovišti 
s pT1HG tumorem měchýře. První TUR podstoupil 
v lednu 2020. Histologicky byl ve vzorku nalezen 
pT1HG uroteliální karcinom měchýře. Druhá resekce 
proběhla v březnu 2020, s negativním histologickým 
výsledkem. Po absolvování úvodní série instilační 
léčby BCG vakcínou v květnu 2020 byl pacient sledo‑
ván endoskopicky pro celosvětový výpadek vakcín. 
V rámci dispenzáru byl doplněn i odběr PSA. V únoru 
2022 byla hodnota PSA 8,9 µg/l, při velikosti prostaty 
80 ml. Indikovali jsme doplnění MRI prostaty, kde 
radiologové popsali dvě suspektní ložiska PI‑RADS 
4 a 5 (Obr. 2). Vzhledem k výše uvedenému byl pa‑
cient indikován k fuzní biopsii prostaty. Histologicky 
byla ve výsledku histologie popsaná kaseózní nek‑
róza. Doplněný PCR test potvrdil přítomnost DNA 
Mycobacterium tuberculosis. Pacient byl referován na 
specializované pracoviště, kde byla zahájena antitu‑
berkulotická léčba – isoniazid 300 mg denně po dobu 
devíti měsíců, rifampicin 600 mg denně po dobu de‑
víti měsíců, ethambutol 800 mg denně a pyrazinamid 

Obr. 1.  CT plic, obraz miliárního rozsevu
Fig. 1.  CT lung, miliary TB
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1,5 g denně. Ethambutol a pyrazinamid užíval pacient 
tři měsíce. Nadále je sledován na našem pracovišti, 
kde postupuje pravidelně cystoskopické kontroly 
dle doporučených standardů Evropské urologické 
společenosti, zatím bez průkazu recidivy karcinomu 
měchýře.

DISKUZE

Závažné systémové komplikace po aplikacích BCG 
vakcíny vyžadující interdisciplinární přístup v léčbě 
pacienta jsou vzácné. Vyžadují nejen ukončení aplikací 
vakcíny, ale i adekvátní léčbu stavu pacienta a ne‑
žádoucích účinků. Výskyt lokálních komplikací se 
obecně vyskytuje až u 62,8 % pacientů, z toho jen 
u 7,8 % pacientů je nutné léčbu přerušit (2). Obecně 
se jedná o dysurické obtíže. V dohledané literatuře je 
popsáno několik případů systémových nežádoucích 
účinků, především se jedná o postižení plicní (5). K po‑
rovnání uvádíme, že na našem pracovišti byla BCG 
vakcína podána v intervalu dvou let (2020–2022) 66 
pacientům, u dvou pacientů musela být léčba přeru‑
šena pro známky uroinfekce, u dvou pacientů došlo 
k ukončení aplikací z důvodu vzniku malokapacitního 
měchýře (znemožňujícího udržení aplikované vakcíny 

dostatečně dlouhou dobu), u dvou pacientů došlo 
k systémové infekci a vzniku tuberkulózního abscesu 
prostaty. U těchto dvou pacientů jsme léčbu ukončili. 
Oba pacienti byli odesláni na specializované pracoviš‑
tě, kde proběhla antituberkulózní a kortikoidní léčba, 
s dobrou odpovědí. Oba pacienti jsou nadále pravi‑
delně sledováni urologicky, bez recidivy karcinomu.

ZÁVĚR

Aplikace BCG vakcíny je zlatým standardem léčby 
vysoce a  středně rizikového sval‑neinvadujícího 
uroteliálního karcinomu měchýře. Terapie se skládá 
z úvodní a pokračovacích sérií. Tolerance vakcíny je 
u pacientů dobrá, ve většině případů si stěžují pa‑
cienti na dysurické obtíže, příznaky infekce dolních 
cest močových či přechodný výskyt hematurie. Tyto 
příznaky nevyžadují nutně ukončení intravezikální 
léčby, pouhé přerušení aplikací do vymizení příznaků 
bývá dostatečné. V momentě výskytu reakcí vyžadu‑
jících systémovou léčbu antituberkulotiky je potřeba 
podávání BCG vakcíny ukončit. Stav pacientů může 
být i život ohrožující, vyžadující interdisciplinární pří‑
stup a spolupráci pracovišť specializovaných na léčbu 
tuberkulózy.

LITERATURA
1. EAU Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Amsterdam 2022. ISBN 978-94-92671-16-5.

Obr. 2.  MRI prostaty, ložisko v T1 a T2 zobrazení 
Fig. 2.  MRI prostate, lesion in T1 fat sat contrast and T2 sequences
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SOUHRN
Navrátil P, Krajina A, Novák I. Nefrostomický drén 

zavedený do dolní duté žíly. 
Autoři předkládají vzácnou kazuistiku masiv‑

ního krvácení po výměně perkutánního nefrosto‑
mického drénu (PND) při řešení obstrukce ledviny 
při retroperitoneální lymfadenopatii. Situace byla 
řešena akutním provedením CT s nálezem dislo‑
kace drénu do dolní duté žíly (VCI) a následným 
vasografickým výkonem.

KLÍČOVÁ SLOVA
Perkutánní nefrostomický drén, dolní dutá žíla.

SUMMARY
Navrátil P, Krajina A, Novák I. Nephrostomy 

drainage tube displaced in the inferior vena cava.
The authors present a rare case report of mas‑

sive bleeding after the replacement of percutaneous 
nephrostomy drainage tube (PNDT) as part of the 
management of renal obstruction in retroperitoneal 
lymphadenopathy. The situation was managed by 
performing an urgent CT scan that revealed displace‑
ment of the drainage tube in the inferior vena cava 
(IVC) and, subsequently, with a vasography procedure.

KEY WORDS
Percutaneous nephrostomy, inferior vena cava.

………

ÚVOD

Perkutánní nefrostomický drén (PND) je široce vyu‑
žívaná metoda derivace moči při dilataci, obstrukci 
a infekci ledviny. Riziko krvácení a makroskopické 
hematurie po jeho zavedení nesmí být zlehčováno.

mailto:pavel.navratil2@fnhk.cz
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POPIS PŘÍPADU

68letý pacient byl přijat akutně cestou pohoto‑
vosti na hematologické oddělení pro nově zjištěný 
v. s. lymfom, s masivní retroperitoneální lymfade‑
nopatií. Pro útlak močových cest byl konzultován 
urology a byl mu zaveden ureterální stent vlevo 
a nefrostomický drén vpravo (zde zavedení stentu 
nebylo v lokální anestezii úspěšné). Pravostranná 
nefrostomie od zavedení hůře odváděla, opakovaně 
se přicpávala, při úpravách polohy bylo na skiaskopii 
patrné koagulum v pánvičce. Šestý den od jejího 
zavedení byla vyměněna z nefrostomického drénu 
s pig‑tailovým koncem (8 Ch) za větší, balonkovou 
(14 Ch). Výměna byla provedena v celkové anestezii 
a za skiaskopické kontroly. Na dospávací jednot‑
ce došlo k masivnímu krvácení z nefrostomického 
drénu, byl zaklampován a pacient byl přeložen na 
jednotku intenzivní péče. Akutně provedené CT 
břicha s kontrastní látkou odhalilo nefrostomický 
drén zavedený přes pravou ledvinnou pánvičku 
a renální žílu do VCI, kde byl i nafouklý balonek. 
Ihned byli kontaktováni intervenční radiologové, 
kteří indikovali akutní vasografický výkon. Výkon trval 
1 hodinu 30 minut za anesteziologického dozoru 
s urologickým týmem přímo na sále, připraven byl 

ale také urgentní operační sál s krevními deriváty 
(který nebylo třeba využít). Podařilo se bezpečně 
extrahovat balonkovou nefrostomii a za stálé skia‑
skopické kontroly vyměnit do správné polohy za 
pig‑tailovou 10 Ch. Výkon byl bez komplikací, pa‑
cient dále nekrvácel a byl hemodynamicky stabilní, 
observován na JIP do dalšího dne.

DISKUZE

Dle literatury je založení nefrostomického drénu 
ve 4 % komplikováno krvácením, které vyžaduje 
krevní transfuzi. V 1 % případů je dokumentováno 
vaskulární poškození (1). Nesprávných zavedení dré‑
nu do dolní duté žíly je popsáno pouze minimum 
(2–4). Dle kazuistických sdělení jsou predisponující 
faktory pro tuto komplikaci: infikovaný renální pa‑
renchym (snazší poranění), výkon bez skiaskopické 
kontroly, podkovovitá ledvina.

Popsané případy se podařilo vyřešit extrakcí 
drénu za skiaskopické kontroly v lokální nebo celko‑
vé anestezii. V jednom případě se navíc musela po 
extrakci drénu zavést endovaskulární tamponáda 
do VCI (5). Nebyla zaznamenána nutnost akutní 
otevřené revize pro akutní krvácení.

Obr. 1.  CT – vlevo zavedený ureterální stent ve správ-
né poloze
Fig. 1.  CT – ureteral stent placed in the correct po-
sition on the left

Obr. 2.  CT – vpravo zavedený PND s nafouklým 
balonkem do VCI
Fig. 2.  CT – the PNDT with an inflated balloon lod-
ged in the IVC on the right
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ZÁVĚR

I rutinní zavedení nebo výměna PND má svoje 
rizika a komplikace a musí být prováděna urologem 
pod skiaskopickou kontrolou. Ani léta zavedená 

PND s předpokladem vyzrálého kanálu není indika‑
cí k výměně nefrostomie bez skiaskopické kontroly. 
Vždy je na konci výkonu nutno ověřit správnou 
polohu nefrostomie.
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SOUHRN
Dinh PT, Brisuda A. Raritní trombóza plexu 

pampiniformis u covid-19 pozitivního pacienta – 
kazuistika.

V tomto článku prezentujeme 48letého ana‑
mnesticky velmi rizikového pacienta, který je na 
Urologické klinice Fakultní Nemocnice Motol sle‑
dován pro recidivující oboustranné epididymitidy 
následované raritními trombózami plexu pampi‑
niformis. Poslední příhodě zároveň předcházelo 
infekční onemocnění covid-19, u kterého je známé 
mimo jiné i zvýšené riziko trombofilních stavů.

KLÍČOVÁ SLOVA
Akutní skrotální příhody, epididymitida, trombóza 
plexu pampiniformis, covid-19.

SUMMARY
Dinh PT, Brisuda A. A rare pampiniform plexus 

thrombosis in a COVID-19 patient – case report.
In this case report, we present a 48-year-old 

patient with several comorbidities who was seen 
under follow at the Department of Urology Motol 
University Hospital for recurrent bilateral epididymi‑
tis followed by rare pampiniform plexus thrombo‑
sis. The viral disease COVID-19, which is known to 
increase the likelihood of thrombophilic conditions, 
occurred prior to this presentation.

KEY WORDS
Acute scrotal syndrome, epididymitis, pampiniform 
plexus thrombosis, COVID-19.

………

ÚVOD

Akutní skrotální syndrom patří mezi urgentní sta‑
vy v urologii, které vyžadují časnou diferenciální 
diagnostiku a terapii, případně chirurgickou in‑
tervenci. Zatímco akutní epididymitida je jednou 
z nejznámějších a nejčastějších diagnóz akutního 
skrota, trombóza plexu pampiniformis je velmi 
raritním fenoménem, na který málo kdo pomýšlí. 
Jedná se o spontánní vznik trombů v žilní pleteni 
v semenném provazci odvádějícím krev z varlete 
a nadvarlete. Etiologie těchto trombóz není jed‑

mailto:dinh.t@centrum.cz
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noznačně známá. Trombóza testikulární žíly může 
být podmíněna traumatem, nadměrnou zátěží, 
případně i torzí se spontánní detorzí varlete (1). 
Dalšími rizikovými faktory mohou být varikokély, 
tedy rozšířené žíly plexu pampiniformis, nicmé‑
ně tromby se mohou formulovat i bez jejich pří‑
tomnosti. Vzhledem k tomu, že zánět potencuje 
hyperkoagulační stav, je dalším rizikovým fakto‑
rem akutní epididymitida či orchitida (2). Poslední 
tři roky sužuje celý svět pandemie virového one‑
mocnění covid-19, za které bylo popsáno mnoho 
případů trombotických komplikací této virózy. Dle 
některých studií se riziko trombembolické příhody 
zvýší 2–3× i přes podávání antikoagulační profylaxe, 
která se u těchto nemocných indikuje (3). Trombó‑
zami jsou postiženy především cévy končetin, plic, 
srdce, mozku, sleziny a/nebo ledvin. Nejčastější je 
hluboká žilní trombóza a plicní embolie. Všechny 
výše uvedené stavy jsou spojené s multiorgáno‑
vým selháním a vysokou mortalitou (4).

KAZUISTIKA

Nyní 48letý pacient byl u nás poprvé ošetřen před 
třemi lety pro akutní levostrannou epididymiti‑
du, byl zaléčen Augmentinem po 8 hodinách na 
14 dní. Během této příhody byl fyziologický nález 
nezvětšených plexů pampiniformis i skrotálních 
žil. V té době byl již od roku 2006 sledován na 
cévním oddělení pro ileofemorální hlubokou žilní 
trombózu levé dolní končetiny, kdy byl zaveden 
kavální filtr a dále byla pacientovi nasazena anti‑
koagulační terapie ve formě Warfarinu a Detralexu. 
Po roce a dvou měsících od zaléčení epididymitidy 
pacient přichází pro akutní skrotální syndrom. Na 
skrotu i penisu jsou patrné četné výrazné vykle‑
nující se varikozity, bilaterálně je přítomna dilatace 
plexů pampiniformis s hmatnými tuhými konvo‑
luty, které se zvětšovaly při Valsalvově manévru. 
Na sonografickém vyšetření je zobrazena porucha 
prokrvení levého varlete a detekovány částečné 
trombotizované levostranné žíly plexu pampini‑
formis. Pacientovi byl vysazen Warfarin a nasazen 
terapeuticky Fraxiparine 0,8 ml s. c. po 12 hodinách 
a profylakticky Ofloxin 200 mg tbl. p. o. po 12 ho‑

dinách po dobu 14 dnů. Na následném kontrolním 
ultrazvuku je již přiměřený nález s obnovením žilní 
drenáže levého varlete. Den po ukončení terapie 
pacient přichází opět akutně pro bolest levého 
hemiskrota. Nález odpovídá opět trombóze žil 
plexu pampiniformis. Vzhledem k recidivě byl pa‑
cient konzultován s kardiologem, který pacientovi 
opět nasadil Fraxiparine 0,8 ml po 12 hodinách 
a antibiotickou terapii Augmentin 625 mg po 8 
hodinách. Od té doby byl pacient bez subjektivních 
obtíží a bez urologické dispenzarizace. Až v říjnu 
2022, tedy zhruba dva roky od poslední kontroly, 
přichází pacient pro akutní epididymitidu, tentokrát 
pravé strany. Infekci jsme zaléčili Ciploxem 500 mg 
na 10 dní a perorálním Prednisonem. Po týdnu je 
pacient pozván na kontrolu, kde došlo ke zlepšení 
ultrazvukového nálezu i subjektivně ústupu obtíží 
a bolestí. Několik dní od ukončení této terapie pa‑
cient telefonuje ošetřujícímu lékaři pro zvýšenou 
citlivost pravého hemiskrota. Vzhledem k tomu, 
že toho času pacient zároveň prodělával covid-19, 
přikládal tuto citlivost k příznakům souvisejícím 
s právě probíhající virózou. Pacientovi byl tele‑
fonicky nasazen preventivně zpět do medikace 
Ciplox a naplánována kontrola na naší ambulanci 
ihned po uplynutí karanténní doby. Pacient ještě 
téhož večera po 6 hodinách progredující bolesti 
přichází akutně na urgentní příjem urologické am‑
bulance. Objektivním nálezem byly přetrvávající 
výrazné varixy kůže skrota i dorza penisu, bilate‑
rálně konvoluty plexů pampiniformis a rezistence 
nad pravým varletem, který však úplně neodpo‑
vídal epididymitidě ani torzi varlete. Nicméně na 
ultrasonografii bylo pravé varle zcela bez známek 
prokrvení, proto byl pacient akutně hospitalizován 
a indikován k neodkladné chirurgické revizi skrota. 
Vzhledem k tomu, že byl pacient warfarinizován 
se vstupní hodnotou INR 2,85, bylo možné výkon 
provést s prodlevou až po hematologické přípra‑
vě. Pacientovi byl podán Kanavit v infuzi a 2 T. U. 
(transfusion unit = transfuzní jednotka) mražené 
plazmy. Pacient však na druhou mraženou plazmu 
zareagoval alergickou reakcí s exantémem na trupu 
a končetinách, proto se podání plazmy ukončilo 
a aplikoval se intravenózně Hydrokortizon. Na sále 
proběhlo ROTEM vyšetření (rotační tromboelasto‑
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metrie – dynamická viskoelastometrická metoda, 
vyšetřující všechny fáze sekundární hemostázy), 
na jehož základě byl ještě před výkonem podán 
Prothromplex 1 ampule i. v. Během výkonu jsme 
vyloučili torzi varlete, nicméně pravé varle i nadvar‑
le bylo lividní bez známek perfuze. Zárodečná tkáň 
byla sytě fialová, infarzovaná a zcela avitální. Stav 
varlete byl posouzen jako ireverzibilní, proto jsme 
přistoupili k pravostranné orchiektomii. Pooperační 
průběh byl klidný, pacient propuštěn druhý den 
do domácí a ambulantní péče. Histologicky nález 
odpovídal klinické diagnóze iniciální hemoragické 
infarzace varlete s obturujícími tromby cév při uvá‑
děné infekci covid-19.

DISKUZE

Jak již bylo v úvodu uvedeno, trombóza plexu 
pampiniformis je extrémně vzácnou diagnózou. 
Dle některých zdrojů bylo publikováno a popsáno 
méně než 25 případů (5), předpokládá se však vyšší 
výskyt i s ohledem na covidovou epidemii, která 
dramatickým způsobem navýšila výskyt trombem‑

bolických příhod. Vzhledem k tomu, že je nezbytná 
včasná terapie k záchraně a zachování funkce varle‑
te, měli bychom na ni při diferenciální diagnostice 
akutního skrota pomyslet a vyloučit ji. U mladých 
mužů s akutním skrotálním syndromem jako první 
pomýšlíme na torzi varlete, u starších mužů s vari‑
kokélou stoupá pravděpodobnost trombózy roz‑
šířených žil (6). Častěji se tedy vyskytuje postižení 
levostranné. V naší kazuistice však byly přítomné 
i další rizikové faktory. Trombózám předcházela 
zánětlivá onemocnění varlat a nadvarlat. Zánět‑
livý proces nejenom lokálně anatomicky změní 
a poruší tkáň, která zvýší pravděpodobnost vzniku 
trombózy, zároveň také podmiňuje vyplavení pro‑
zánětlivých cytokinů elevujících produkci srážlivých 
faktorů v játrech, a tím se nastartuje koagulační 
kaskáda. Z tohoto důvodu je proto infekce covid-19 
přídatným rizikovým faktorem pro vznik trombóz 
(2, 7). Obecně trombotické komplikace u onemoc‑
nění covid-19 postihují až 20–30 % kriticky nemoc‑
ných pacientů (3). V našem případě měl pacient již 
před touto infekcí v anamnéze trombembolickou 
příhodu a byl o to více rizikový. Dalším důvodem, 
proč je nezbytná správná diferenciální diagnóza 

Obr. 1 a 2.  Varle a nadvarle venostaticky infarzované následkem trombu plexus pampiniformis
Fig. 1 and 2.  Venostatic infarctin of testis and epididymis secondary to pampiniform plexus thrombosis
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trombózy plexu pampiniformis, je fakt, že na rozdíl 
od torze varlete nebo skrotální kýly (se kterou byla 
trombóza plexu pampiniformis například chirurgy 
zaměněna) nevyžaduje v první řadě chirurgickou 
intervenci. Při včasném záchytu je konzervativní 
terapie nízkomolekulárním heparinem možná (5). 
V našem případě se ovšem jednalo o akutní skro‑
tální příhodu s absencí perfuze postiženého var‑
lete. V takovém případě je neodkladná chirurgická 
revize nutná.

ZÁVĚR

Akutní skrotální syndrom je v urologii jedním z nej‑
častějších syndromů vyžadujícím rychlou a přesnou 

diagnostiku. Vedle fyzikálního vyšetření je metodou 
volby dopplerovské ultrasonografické vyšetření, 
které nejen zobrazí anatomické poměry, ale po‑
soudí i prokrvenost orgánů ve skrotu. Varikokéla 
sice nevyžaduje akutní terapii ani intervenci, nic‑
méně je rizikovým faktorem vzniku trombů v plexu 
pampiniformis, proto by známá varikokéla měla být 
minimálně dispenzarizována a případně řešena ať 
už konzervativní terapií, případně sklerotizací či 
chiurgickým zákrokem. Bakteriální či virové infekce 
mohou vyvolávat trombofilní stav a doplňovat tedy 
dílek do skládanky ke stanovení správné diagnózy. 
Při časné diagnóze trombu plexu pampiniformis je 
terapií volby nízkomolekulární heparin. U pokroči‑
lých nálezů je nezbytná revize skrota a v krajním 
případně se nelze vyhnout orchiektomii.
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ÚVOD

Česká republika je stát s  nejvyšším výskytem 
zhoubných nádorů ledvin na světě. V ČR se ročně 
diagnostikuje několik tisíc nových případů nádorů 
ledvin (incidence 29,5/100 000 osob) (1).

Velice často se jedná o malé nádory, u nichž 
je možno provést kompletní odstranění nádoru 

v onkologicky čistém terénu a současně zachovat 
maximum zdravého parenchymu ledviny (1). Pone‑
chání maximálního objemu zdravé tkáně ledviny 
vede k maximální prezervaci renálních funkcí a má 
velký význam pro zdravotní stav pacienta, příznivě 
ovlivňuje délku aktivního života a snižuje riziko 
funkčního onemocnění ledvin v budoucnosti (1–3).

Operace „šetřící ledvinu“, při které odstraňu‑
jeme pouze část ledviny postiženou nádorem 
v onkologicky čistém terénu, lze provést klasicky 
z poměrně velkého řezu, nebo miniinvazivně la‑
paroskopicky či roboticky (4). Hlavním přínosem 
miniinvazivity je rychlejší návrat k běžnému režimu 
a snížení rizik peri- a postoperačních komplikací 
(2, 4, 5) při zajištění ledvinných funkcí bez dlouho‑
dobých následků (2).

Ve srovnání s otevřenou operací nebo laparo‑
skopií je při roboticky asistovaném výkonu využívá‑
no několikanásobné zvětšení, které nám poskytuje 
lepší operační přehled, a tím pádem větší možnosti 
preparace, zachování okolních tkání při bezpečném 
odstranění nádorů se zachováním onkologické 
bezpečnosti. Operační výkon a doba hospitalizace 
jsou kratší, při operaci dochází k nižším krevním 
ztrátám a k menšímu počtu intraoperačních a pe‑
rioperačních komplikací (4, 5, 6, 7).

mailto:ekaterina.pchelina@kzcr.eu


49

Ces Urol 2023; 27(1): 48–53

Z UROLOGICKÉ PRAXE V OBRAZECH

Prezentujeme možnost, kterou nám dává robo‑
tický systém daVinci Xi při resekci ledviny s použitím 
nikoliv kompletní, ale selektivní ischemie ledviny. Fo‑
tografie z operačního výkonu, roboticky asistovaná 
resekce tumoru levé ledviny velikosti 15 mm v průmě‑
ru lokalizovaného v horní části středního segmentu. 
Jedná se o výkon provedený v krátké ischemii se 
superselektivní klipací segmentální renální arterie.

Tuto techniku selektivní ischemie se snažíme vy‑
užít vždy v rámci snahy o minimalizaci rizika zhoršení 
ledvinné funkce v důsledku teplé ischemie ledviny. 
Naší zásadou je, vedle co nejkratší doby ischemie, 
která by neměla přesáhnout 20 minut, i co nejmenší 
rozsah této ischemie a toto se nám daří naplňovat 
díky selektivnímu svorkování segmentální arterie.

DISKUZE

V rámci snahy o maximální zachování funkční‑
ho ledvinného parechymu došlo k rozvoji nefrom 
šetřících technik, nejprve otevřenou cestou, pak 
laparoskopicky (či retroperitonoskopicky) a nyní 
pomocí robotické technologie.

Riziko dočasného i trvalého poškození funkce 
ledvin narůstá s rostoucí dobou teplé ischemie 
(WIT – warm ischemia time). V indikovaných pří‑
padech lze využít selektivní ischemii, kdy se při vý‑
konu po přesné disekci větví renální tepny uzavírá 
pouze větev zásobující tumor (8) a minimalizuje 
riziko ischemického poškození parenchymu led‑
viny. Nejdůležitějším aspektem všech operačních 
technik je usilovat o co nejmenší dobu ischemie 
bez snížení radikality vlastního výkonu operace (9).

Robotika má přednosti v  lepším zobrazení 
a manipulaci s tkáněmi při zachování onkologické 
radikality a miniinvazivity. To nám dává možnost 
v mnoha případech provádět i vysoce jemnou 
a bezpečnou preparaci oblasti renálního hilu, která 
laparoskopicky, či otevřenou cestou nebyla mož‑
ná nebo není tak bezpečná. Nastává zde otázka, 

zda-li je vždy přínosné kompletní rozpreparová‑
ní renální aretrie, včetně segmentálních větví. Na 
našem pracovišti v případech, kdy nelze provést 
techniku off‑clamp resekce ledviny, se vždy sna‑
žíme o segmentální ischemii zejména u solitárně 
funkční ledviny. Nezbytnou podmínkou je patřičná 
předoperační znalost arteriálního zásobení ledviny 
ze zobrazovacích metod. Nám nejvíce vyhovuje 
arteriální fáze z CT.

Efekt selektivní ischemie lze peroperačně sle‑
dovat jak pomocí dopplerovského vyšetření dané 
oblasti či využít na Xi generaci robota běžně do‑
stupnou fluorescenci pomocí indocyaninové ze‑
leni. Avšak my to rutinně neprovádíme, protože, 
jak je vidět na obrazové dokumentaci, ischemický 
infarkt je po zaklapovaní dobře viditelný včetně 
ohraničení.

ZÁVĚR

Při nefronšetřící operaci ledviny je jedním 
z hlavních cílů operatéra, vedle onkologického 
výsledku, minimalizovat ztrátu funkce ledvin.

Pouze po optimálním předoperačním zhod‑
nocení nálezu lze naplánovat nejlepší peroperační 
strategii a dosáhnout nejlepších pooperačních 
výsledků pro zachování funkce ledvin.

Jednou z možností je námi obrazově prezen‑
tovaná superselektivně zasvorkovaná segmentální 
větev ledvinné tepny. Pokud není výkon možno 
provést bez ischemie, tak tuto selektivní ischemii 
pokládáme za nejlepší metodu, zejména v přípa‑
dech solitárních nebo solitárně funkčních ledvin.

Dle našich zkušeností nám robotický sytém 
dává nejvíce možností, jak tento výkon s touto 
strategií selektivní ischemie ledviny provést při 
zachování radikality a mininavzivity výkonu.

Předpokládáme další rozvoj této techniky 
a technologie do budoucna tak, jak narůstá počet 
nových center robotické chirurgie ve světě a v ČR.
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Obr. 1.  Ledvina a hilus ledviny
Fig. 1.  Kidney and hilus of the kidney

Obr. 2.  Rozpreparovaný hilus na jednotlivé větve arteria renalis
Fig. 2.  Hilus dissected into individual branches of the renal artery
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Obr. 4.  Stav po naložení cévní svorky a patrné hranice ischemie 
Fig. 4.  Condition after application of the vessel clamp and visible ischemia boundaries

Obr. 3.  Tumor středního pólu ledviny a selektivní nakládání cévní svorky
Fig. 3.  Middle pole tumor of the kidney and selective placement of the vascular clamp



52

Ces Urol 2023; 27(1): 48–53

Z UROLOGICKÉ PRAXE V OBRAZECH

Obr. 5.  Hranice ischemie po naložení cévní svorky
Fig. 5.  Ischemia boundaries after loading of the vascular clamp

Obr. 6.  Robotická resekce tumoru ledviny
Fig. 6.  Robotic resection of renal tumour
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Obr. 7.  Stav po resekci tumoru a naložení stehu
Fig. 7.  Status after tumour resection and suture placement
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Od září do prosince jsem měl možnost zúčastnit 
se tříměsíční stáže ESSM Surgical Academy, což je 
pilotní projekt pořádaný Evropskou společností pro 
sexuální medicínu (ESSM – European Society for 
Sexual Medicine) a financovaný společnostmi Co‑
loplast a Boston Scientific. Cílem projektu je zajistit 
chirurgický výcvik urologů ve smyslu zlepšení jejich 
znalostí a osvojení si nových operačních technik 
se zaměřením na mužský genitál podle nejvyšších 
evropských standardů. V tomto pilotním běhu se 
konkrétně jednalo o implantaci penilních protéz.

Zmíněný projekt se skládal ze tří na sebe nava‑
zujících fází. Nejprve na konci roku 2021 proběhly 
celkem tři webináře pojednávající o všech možných 
aspektech implantace penilních protéz. Na jaře 

roku 2022 byly účastníkům poskytnuty materiály 
(elektronická učebnice a mnoho videonahrávek 
operací) pro samostudium. Po absolvování zmí‑
něných fází se následně mohl člověk ucházet o tří‑
měsíční stáž v některém z evropských high‑volume 
center v Německu, Belgii, Itálii, Španělsku a Velké 
Británii. Jak jsem prozradil již v nadpisu, uspěl jsem 
ve výběru a byl jsem vybrán na stáž v německém 
Kielu (Obr. 1).

Kiel je hlavním a zároveň největším městem 
spolkové země Šlesvicko‑Holštýnsko a s téměř 250 
tisíci obyvateli se jedná o nejsevernější německé 
velkoměsto. Je také univerzitním městem a součás‑
tí Christian‑Albrechts‑Universität zu Kiel je lékařská 
fakulta, jejíž klinickou základnou je univerzitní ne‑
mocnice Universitätsklinikum Schleswig‑Holstein 
(UKSH) (Obr. 2) s kampusy v Kielu a v Lübecku – 
formálním spojením těchto dvou nemocnic v roce 
2003 v jednu univerzitní nemocnici s dvěma kam‑
pusy se UKSH stala po berlínské Charité druhou 
největší německou nemocnicí.

Člověka může napadnout zcela legitimní otáz‑
ka, proč se stáž konala právě v takovém na němec‑
ké poměry malém městě, jakým je Kiel. Implantace 
penilních protéz se v rámci celého Německa, ačkoli 
jsou na rozdíl od ČR hrazeny z veřejného zdravotní‑
ho pojištění, totiž provádí pouze na několika málo 
pracovištích, přičemž zdejší klinika urologie a dět‑

mailto:jan.novak3@vfn.cz


55

Ces Urol 2023; 27(1): 54–56

INFORMACE

Obr. 1.  Pohled na panorama Kielu, kterému dominuje radniční věž
Fig. 1.  A panoramatic view of Kiel with a dominant Town Hall tower

Obr. 2.  Vstup do Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) v Kielu
Fig. 2.  Entrance to the University Hospital Schleswig-Holstein (UKSH) in Kiel
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ské urologie se svými cca 100 výkony ročně je su‑
verénně hlavním německým centrem implantační 
urologie. Andrologem provádějícím implantace je 
prof. Daniar Osmonov, který záhy po mém příjezdu, 
po odchodu dosavadního přednosty prof. Jüne‑
manna do penze, byl pověřen vedením kliniky 
a zároveň po celou dobu stáže byl mým mentorem 
(Obr. 3).

Jak jsem zmínil již výše, má stáž byla zaměřená 
především na implantaci penilních protéz, a to od 
obou jejich předních výrobců, tedy firem Boston 
Scientific a Coloplast, kdy jsem zde mohl vidět 
a v několika případech i částečně sám provést 
jak nekomplikované implantace, tzv. virgin cases, 
tak se seznámit i s řešením komplikací v podo‑
bě malfunkčních protéz, jejich infekcí či protruzí 
a podobně. Kromě implantace penilních protéz 
zde probíhaly ve velkém množství také rektifi‑

kační operace u pacientů s Peyronieho choro‑
bou spočívající hlavně v plikační technice, hojně 
rozšířené především v USA, zvané „Kiel Knots“ či 
německy „Kieler Knoten“, a jak sám název napo‑
vídá, technika vznikla právě zde a jejím autorem 
je prof. Osmonov (1). V případě zakřivení více než 
60 % či v případě komplexních deformit se pro‑
váděly graftingové operace s použitím bovinního 
perikardu.

Jelikož andrologická operativa, kvůli níž jsem do 
Kielu primárně přijel, neprobíhala denně, měl jsem 
možnost poznat na místní klinice urologii v celém 
rozsahu, přičemž těžištěm byla jednoznačně robo‑
tická onkourologická operativa.

Závěrem si dovolím říct, že jsem velmi vděčný 
za příležitost, které se mi tímto dostalo, a všem 
případným zájemcům mohu výjezd na zahraniční 
stáž jen doporučit.

LITERATURA
1. Osmonov DK, Jünemann KP. The „Kiel Knots“ Technique for Treatment of Congenital and Acquired 
Penile Deviation. ASM. 2013; 03(01): 19–23.

Obr. 3.  Prof. Daniar Osmonov a MUDr. Jan Novák během stáže
Fig. 3.  Prof. Daniar Osmonov and MUDr. Jan Novák during the fellowship
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