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SlozZeni: Jedna tableta s prodlouzenym uvoliiovanim obsahuje mirabegronum 25 mg nebo 50 mg. Indikace: Symptomaticka lécba urgence, zvySené hyperaktlvm hom
frekvence moceni a/nebo urgentni inkontinence, které se mohou vyskytnout u dospélych pacientd se syndromem hyperaktiviiho mocového méchyre méchﬁ"e4

(OAB). Davkovani a zptisob podani: Dospéli (vCetné starsich pacienttl): 50 mg jednou denné. Tableta se zapiji tekutinami, polykd celd, nesmi se kousat,
délit, drtit. Mze byt uzivana s jidlem nebo nezavisle na jidle. Pediatricka populace: Bezpecnost a tcinnost mirabegronu do 18 let véku nebyla dosud stano- N R ™
vena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou ldtku nebo kteroukoli pomocnou latku. Zavazna nelécend hypertenze definovana jako systolicky ";-'f’f':\ Betmlga
krevn( tlak 2180 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tlak 110 mm Hg. Zvlastni upozornéni a opateni pro pouiti: Insuficience ledvin: Pipravek mirabegronum
Betmiga nebyl studovan u pacientd v termindlnim stadiu selhani ledvin (GFR <15 ml/min/ 1,73 m? nebo pacienti vyZadujici hemodialyzu), a proto se jeho
pouzivani u této populace pacientd nedoporucuje. U pacientd se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/1,73 m?) je k dispozici omezené mnoizstvi idajdi; na zakladé farmakokinetické studie se u této
populace doporuduje snizeni davky na 25 mg, Pouzivni tohoto pripravku se nedoporucuje u pacientl se zavaznym poskozenim ledvin (GFR 15 az 29 ml/min/1,73 m?), kteff sou¢asné uzivaji siné inhibitory CYP3A.
Insuficience jater: Pripravek Betmiga nebyl studovan u pacientli se zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh tfida C), a proto se jeho pouZivani u této populace pacient( nedoporucuje. Pouzivani tohoto pripravku
se nedoporucuje u pacientl se stredné zavaznym poskozenim jater (Child-Pugh B), kterf soucasné uzivaji silné inhibitory CYP3A. Hypertenze: Mirabegron méize zvysit krevni tlak. Krevni tlak by mél byt méfen pfi za-
hajent lécby a poté pfi lécbé mirabegronem pravidelné sledovan, zejména u pacientli s hypertenzi. U pacientd s hypertenzi 2. stupné (systolicky krevni tlak > 160 mm Hg a/nebo diastolicky krevni tiak 2 100 mm Hg)
je k dispozici omezené mnozstvi dajl. Pacienti s vrozenym nebo ziskanym prodlouzenim QT intervalu: Pri pouzivani pripravku Betmiga v terapeutickych davkach nebylo v Klinickych studiich prokazano kiinicky relevantni
prodlouzeni QT intervalu. Nicméné, vzhledem k tomu, Ze pacienti se znémou anamnézou prodlouzeni QT intervalu, nebo pacienti, kteif uzivaji [eky, o nichz je zndmo, ze prodluzuji QT interval, nebyli do téchto studit
zafazeni, neni Ucinek mirabegronu u téchto pacient zndm. Pfi podavani mirabegronu témto pacientlm je tfeba dbat zvySené opatrnosti. Pacienti s obstrukc! vytoku z mocového méchyre a pacienti uzivajici antimuskar-
inika k [éché OAB: Béhem postmarketingového sledovani pacientd, uzivajicich mirabegron, byla hiasena retence moci u pacientd s obstrukef vytoku z mocového méchyre (BOO) a u pacientd, kterf uzivajf antimuskar-
inika, lécive pripravky k lecbé OAB. V kontrolované klinické studii bezpecnosti u pacientti s BOO lécenych pripravkem Betmiga nebylo prokézano zvySeni retence modi, nicméné, pripravek Betmiga by mél byt podavan
u pacientd s klinicky zavaznym BOO s opatrnosti. Pripravek Betmiga by mél byt podavan s opatrnosti i u pacientl uzivajicich antimuskarinika, Ié¢ivé pripravky k 1écbé OAB. Interakee: Klinicky relevantni lékové in-
terakce mezi mirabegronem a léCivymi pripravky, které inhibuji, ovliviiuji nebo jsou substratem pro jeden z izoenzymi nebo prenasecl CYP se neocekavaji, kromé inhibicniho Gcinku mirabegronu na metabolismus
substratli CYP2D6. Betmiga je mirny a Casové zavisly inhibitor CYP2D6 a slaby inhibitor CYP3A. Pfi podavani mirabegronu s inhibitory CYP2D6 nebo u pacient, kterf maji pomaly metabolismus CYP2D6 neni
nutna zadnd tprava davky mirabegronu. Je zapotrebi opatrnosti, pokud je mirabegron podavan soucasné s [écivymi pripravky, které maji lizky terapeuticky index a jsou vyznamné metabolizovany CYP2D6. U pacientd,
ktefi zacinajf uzivat kombinaci pfipraviu Betmiga a digoxinu, by méla byt zpocatku predepsana nejnizsi davka digoxinu. K ziskani pozadovaného klinického Gcinku je tFeba monitorovat sérové koncentrace digoxinu
apoufitje pro titraci davky digoxinu. Latky, které plisobf jako induktory CYP3A nebo P-gp snizuji plazmatickou koncentraci mirabegronu, nenf nutnd Zadna prava davky mirabegronu pfi podavani s terapeutickymi
davkami rifampicinu nebo jinych CYP3A nebo P-gp induktord. Pfi kombinaci piipravku se substraty citlivymi k P-gp by mél byt zvazovan potencial pro inhibici substratu P-gp mirabegronem. ZvySeni expozice mirabe-
gronu v dlisledku [ékovych interakei mdZe byt spojeno se zvySenim tepové frekvence. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: Nedoporucuje se podavat téhotnym Zenam a zenam, které mohou otéhotnét a nepouzivajf
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Znichz 5648 dostalo nejméné jednu davku mirabegronu ve fazich 2/3 klinického programu, a 622 pacientli dostavalo pripravek Betmiga nejméné I rok (365 dni). Ve tfech |2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem
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Nejcast&jsi nezadouci Ucinky hlasené u pacientd lécenych pripravkem Betmiga 50 mg béhem tff | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studii faze 3, jsou tachykardie a infelce mocovych cest.
Cetnost tachykardie byla 1,2 % u pacientd, ktelf dostavali pripravek Betmiga 50 mg, Tachykardie vedla k prerusent lé¢by u 0,1 % pacientd, kteif dostavali piipravek Betmiga 50 mg. Cetnost infeke motovyich cest byla
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VeSkeré nase publikace o Karcinomu prostaty, varlat a nadoru moGového mechyre
pro své pacienty muzete objednat zdarma na www.muziprotirakovine.cz
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Elektronicka pitna a mikcni karta

Mikéni deniky jsou jednoznainé doporuéoviny mezinirodnimi guidelines svétovych spolegnosti v diferencislni diagnostice symptoma dolnich cest maéovych (LUTS)
Pravé uplynulé roky spojené s koronavirovou pandemii ukdzaly, Ze je ¢as na zménu. Pacient mizZe byt sledovan z pohodli domova, pfi diagnostice LUTS &i kontrole kauzalni terapie
zalozené na dUkazech, navic bez nutnosti dojizdét do preplnéné ambulance. Neni nutné se uvolfiovat ze zaméstnani, omlouvat dité ze Skoly a cestovat do ambulance. Novy zplsob
komunikace umozZni spravné nastaveni v rezimu Cisté intermitentni katetrizace. V3e vyresi telefonickd konzultace nad elektronickou pitnou a mikéni kartou.
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Elektronicka mikéni a pitnd karta

Pacient ziskd Minze Flow aplikaci staZzenim v Apple App Store nebo Google Play Store. Po  Lékarl u vybraného pacienta zada hodnoceni pitné a mikéni karty, propoji Diary Pod s
sparovani svého chytrého telefonu s Diary Pod technologii Bluetooth jiz postupuje dle Minze portdlem na webu a dale jiz sleduje a konzultuje vyplnéni s pacientem.
instrukci. Animace pacientovi vysvétluji co ma zaznamenavat. Uméld inteligence pomahd Prostfednictvim e mailu je moZzné zadat i vypInéni dotaznik( ( IPS-S, IIE-F, MSHQ-E]jD).
vyresit nespravné zadani. Pacienta kontaktuje telefonicky , bez potfeby ¢ekat v ambulanci.

L) Minze

€ Primie shmut

shijemm 14 34 Banal mikial Irakvance Pifjeem sekcucin
i 2 .

v’ Minze Diary Pod je zdravotnické zafizeni CE t¥idy 1 (MDD 93/42/EEC) se softwarem, ktery je zdravotnickym zaFizenim tfidy B (IEC 62304).
v’ Pro své cloudové sluzby Minze vyuZivd nejmodernéjsi AWS Virtual Private Cloud (VPC). Cloudova infrastruktura byla certifikovana, aby vyhovovala nasledujicim standardim:
|SO 27001 — Rizeni informaéni bezpeénosti I1SO 27018 — Ochrana osobnich Gdajt v cloudu ISO 27017 — Informaéni bezpe¢nost cloud computingu.

v’ Minze i AWS splfiuji obecné nafizeni o ochrané osobnich Gidajti (GDPR).

Reklamni sdéleni spole¢nosti ADVAMED s.r.o., certifikovany zastupce spol. Minze pro CR a SK ﬂpy 1
Pocernicka 272/96, Malesice (Praha 10), 108 00 Praha me¢
Tel. office: 246 090 911, ing. Martin Cerv 602 880 881
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EDITORIAL

Editorial

Vazeni pratelé,

prichazi k vam dalsi ¢islo Ceské urologie a je pro
mne velkou cti, ze jsem dostal pfilezitost napsat
tento ,editorial”. Chtél bych se pfi této pfilezitosti
zamyslet nad situaci v ¢eské onkourologii, nad tim,
Ceho nas obor dosahl a co jesté stoji pfed nami.
Vzpominam si, jak jsme pocatkem roku 2007 v rédm-
ci Zimniho urologického sympozia pfipravili spolu
s pfednimi ¢eskymi onkology program vénovany
|é¢bé jednotlivych urologickych nadord a sou-
¢asné s nimi diskutovali i koncepci onkologické
péce. Bylo tehdy zfejmé, Ze vytvorenim pfesné
definované struktury spocivajici v systému kom-
plexnich onkologickych center se onkologové stali
spolehlivym a vitanym partnerem pro Ministerstvo
zdravotnictvi i pro zdravotni pojistovny. Jasné jsme
tehdy citili, Ze bude pro nas obor obtiZzné udrzet
nejen nékteré formy medikamentodzni [é¢by, ale
i vyznamnou pozici, kterou urologové v [é¢bé na-
dorovych onemocnéni hrdli. Bylo jasné, ze bez
presné definované struktury péce vcetné urcité
miry centralizace a bez adekvatniho vzdélavani
nemdzeme Uspéchu dosdhnout.

Urologicka spolecnost dlouhodobé vénuje vel-
kou pozornost pfipravé odbornych akci slouZicich
nejen k edukaci urologg, ale i jako platforma pro
vymeénu nazord s klinickymi a radia¢nimi onkology.
Véfim, Ze to nasi spolecnosti pomohlo ziskat mezi
onkology urcity respekt i fadu pratel, coz usnadnilo
nékterd daldi slozitd jednani. Postupné vznikly cykly
seminarti na onkologickd témata (Marcus, seminare
0 nadorech méchyre ¢i ledvin) i dnes jiz tradi¢ni
sympozium KNOU.

V roce 2013 vesel v platnost novy nastavbovy
obor, onkourologie, a nasledné i subkatedra on-
kourologie, kterd dodnes organizuje vzdélavani
v oboru i atestacni zkousky. Od Unora 2016, kdy se
konala prvni atestace, sloZilo Uspésné zkousku 25
urologui ze vsech ¢asti Ceské republiky. Diky tomu
mohla fada vétsich pracovist ziskat akreditaci pro
vyuku v oboru onkourologie, coZ pfindsi moznost
pfipravy dalsich adeptl tohoto oboru. Ziskava-
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me tim novou generaci vzdélanych odbornik{
schopnych vést onkotymy, pfistupovat s komplexni
znalostf k 1é¢bé urologickych nadord i aplikovat
nékteré formy systémové terapie.

Onkourologové pfedstavuji nezbytny pred-
poklad pro vznik onkourologickych center, kterd
disponuji pfedepsanym vybavenim a do kterych
Ize koncentrovat nékteré nové a nakladné formy
terapii. Takovou vlastovkou se stala intravezikalni
termochemoterapie nadorll méchyre a véfim, ze
budou nasledovat i metody dalsi. Prvni onkourolo-
gicka centra byla Ministerstvem ustanovena v roce
2019 a jejich sit dnes pokryva celou republiku. Je
pfitom tfeba zdUraznit, Ze vyznamnou roli hraje
a bude hrat spoluprace mezi centry a standard-
nimi urologickymi oddélenimi, do jejichz gesce
spada diagnostika i velkd vétsina onkourologickych
vykond.

VySe zminénymi kroky se urologické komunité
podafilo vytvorit organiza¢ni platformu nezbytnou
pro poskytovani Spickové péce i pro vstup novych
modernich zpdsobl |écby. Je nyni na nas, jakym
zpUsobem tuto pfileZitost vyuZijeme. Za klicové po-
vazuji udrzovani vysokeé kvality péce v jednotlivych
centrech a aktivni pfistup k zavadéni novych metod
|éCby, které by mély zUstavat v gesci onkourologd.
Centra musi participovat na vyzkumnych aktivitach,
minimalné v podobé komercnich klinickych studif.
Stejné tak bude pro obor dllezité Uspésné feseni
medicinsky a spolecensky vyznamnych ukold, jako
je Casna detekce karcinomu prostaty.

Vérim, Ze urologie, potazmo onkourologie, maji
potencidl ke splnéni viech téchto vyzev.

Vas Marko Babjuk

prof. MUDr. Marko Babjuk, CSc.
Urologickd klinika 2. LF UK

a FN Motol

V Uvalu 84/1

150 06 Praha 5
marek.babjuk@fnmotol.cz

V Praze, 24. 2. 2023
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SOUHRN

Pitra T, Bartos Veseld A, Skopal J, Hora M, Hes O,
Fiala O, Pivovarcikova K. Novinky WHO klasifikace
z roku 2022: klasifikace tumor(@ vyvodnych cest
mocovych.

V minulém roce vyslo jiz 5. vydani ,modré kni-
hy” klasifikace nadort mocovych cest a muzského
genitalu Svétové Zdravotnické Organizace (WHO).
Nova WHO klasifikace nddord vyvodnych moco-
vych cest jen lehce upravuje pfedchozi verzi WHO
z roku 2016. Nejvétsi zménou je tak modifikace
usporadani kapitol a dale zde najdeme pouze zcela
drobné zmény v nomenklatufe. Toto sdélenf si kla-
de za cil pfehledné okomentovat nejvyznamnéjsi
zmény v rdmdi klasifikace nadord dutych vyvod-
nych mocovych cest.

KLICOVA SLOVA
Klasifikace, mocovy trakt, urotelidIni karcinom,
WHO.

SUMMARY

Pitra T, Bartos Veseld A, Skopal J, Hora M, Hes O,
Fiala O, Pivovarcikova 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.

UvoD

Na rozdfl od tumor( ledvin, kde v soucasnosti do-
chazi k ¢astéjSimu vyuziti molekuldreé-genetickych
technik v kazdodenni diagnostické praxi, v diagnos-
tice neoplazif vyvodnych cest mocovych si pato-
logové v drtivé vétsiné pfipadd vystaci s pouhou
histologif — morfologie tak zUstava zlatym standar-
dem klasifikace neoplazii vyvodnych mocovych
cest (1). Zaroven viak v poslednich letech i na poli
lézi mocovych cest pfibyva snah o molekularni
subklasifikaci nadord urotelu (i ve svétle snah o im-
plementaci modernich lé¢ebnych postupl perso-
nalizované mediciny do |écebné praxe). Bohuzel,
i pfes pribyvajici dlkazy, pfi nekonzistentnosti
a prekryvu vysledkd rliznych studif a vysoké cené
vysetfeni, zatim nelze generalizované zaclenit tyto
nalezy do soucasné rutinni klinické praxe a tedy
i do oficidIni klasifikace. Potencial k vyuZiti ma ge-
neticka klasifikace zejména u svalovinu infiltrujicich
karcinom(, kde bylo akceptovdno déleni na Sest
molekularnich subtypd (2), z nichZ nékteré by mély
vykazovat horsi prognozu.

Vyznamnym milnikem je piiklon WHO klasifi-
kace 2022 k Pafizské klasifikaci mocové cytologie
(3). Ta od roku 2016, kdy byla uvedena do praxe,
zaznamenala Siroké rozsiteni, a zda se, Ze pfinesla
i klinicky dopad (4). Hlavnim pfinosem a zménou
oproti dfivéjsim klasifikacim mocové cytologie byl
fakt, ze se Pafizska klasifikace orientuje na zachyt
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pacientl s high grade 1ézf (3) a prakticky rezig-
novala na snahy o zachyt low grade 1ézi urotelu,
které bohuzel v drtivé vétsine pfipadll z podstaty
mocovou cytologii odhalit nelze (5).

Vydani nové WHO klasifikace naddor( vyvod-
ného mocového traktu pfedchazelo uvefejnéni
doporucenych postupt odborné spole¢nosti ,Ge-
nitourinary Pathology Society/GUPS’ (6, 7), ze kte-
rych novd WHO klasifikace vychazi. V porovnani
se zménami, které se dotkly klasifikace rendlnich
neoplazif, pfedstavuji zmény v klasifikaci nador(
urotelu v podstaté pouze ,kosmetické Upravy”.
V obecné roviné pak mezi tyto lehké Upravy patfi
ne pfilis vyznamné zmény v ramci nomenklatury
(napf. pojem ,varianty" byl nahrazen pojmem ,sub-
typy”, ¢i pojem ,infiltrujici” nahrazen oznacenim
Jnvazivni®) a zmény ve ¢lenéni kapitol. Konkrétnf
zmény tykajici se jednotlivych jednotek pak budou
blize nastinény nize v textu. Tato prace nebude ko-
mentovat kompletné celou aktualni WHO klasifikaci
nadord vyvodnych mocovych cest, ale pfedstavi
pouze okruhy, v nichz oproti pfedchozi WHO klasi-
fikaci doslo ke zménam. Nadory hornich mocovych
cest jiz ve WHO nejsou komentovany separatné,
ani zde tedy nebudou samostatné komentovany.

NOVINKY WHO 2022
KLASIFIKACE — KONKRETNI
ZMENY

Koncept a hlavni kostra urotelidinich neoplazif mo-
Cového traktu, tedy kapitoly ¢itajici drtivou vétsinu
nadorl této lokality, zUstava prakticky beze zmén —
rozlisovany jsou neinvazivni urotelidlni neoplazie
a invazivn{ urotelidIni karcinom.

U neinvazivnich urotelidinich lézi klasifikace
nedoznala vyraznéjsich zmén (Tab. 1), komento-
vany jsou zde zejména tfi Uskali — invertovany rust,
fokalni high-grade morfologie a zmény tykajici se
plochych Iézf urotelu. Je znamym faktem, Ze nein-
vazivni urotelidIni léze (urotelidIni papilom, papilarni
urotelidIni neoplazie nizkého maligniho potencialu/
PUNLMP, neinvazivni low grade papilarni urotelidlni
karcinom, neinvazivni high grade papilarni uroteli-



Tab. 1. Prehled urotelidinich neoplazii WHO klasifi-
kace 2022 (1)

Tab. 1. The new WHO classification 2022 — urothelial
tumouir classification (1)

Neinvazivni urotelialni neoplazie

UrotelidIni papilom

Invertovany urotelidlni papilom

Papilarni urotelidIni neoplazie nizkého maligniho poten-
cidlu (PUNLMP)

Neinvazivni papildrni urotelidIni karcinom, low grade

Neinvazivni papilarni urotelidIni karcinom, high grade

Urotelidlni carcinoma in situ

Invazivni urotelialni karcinom

alnf karcinom) mohou vykazovat predominantné ¢i
dokonce kompletné endofyticky/invertovany rdst.
Klinicky pak tyto endofytické léze mohou béhem
cystoskopie vypadat velmi neobvykle (Obr. 1). Proto
WHO klasifikace doporucuje reportovat pfitomnost
endofytické komponenty patologem, oznacenfi
LJinvertovany” by mélo byt zahrnuto v patologické
zpravé (1). Dochazi-li k rozvoji invazivniho uroteli-
alniho karcinomu v invertované 1ézi, nékteré stu-
die prokdzaly ¢astéjsi frekvenci recidiv a moznost
pfitomnosti pokrocilého onemocnéni u téchto
pacientl (8). Kromé aspektu klinického pak pfibyva
jesté aspekt patologicky — u invertovanych |ézf
mUze byt nékdy velice obtizné odlisit invertované
neinvazivni cepy tumoru (tj. pTa) od jiZ invazivniho
rGstu (5. pT1 a vice) (9).

Paté vydani ,modré knihy” nové upravuje téz
grading neinvazivnich urotelidlnich karcinomd. Je
totiz relativné castym jevem, Ze predominantné
low grade neinvazivni papilarni urotelialni karcinom
vykazuje okrsky, kde tumor pfechazi ve vyrazné
high grade partie. Pfistup jednotlivych patologt
k takovymto |ézim se jesté do neddvna dost li-
Sil, WHO nechavala volnou ruku a bez ohledu na
procento high grade komponenty byly vétsinou
tyto tumory podle pravidla ,nejhorsiho gradu”
klasifikovany jako high grade. Nova WHO klasifikace
viak jasné urcila, jak s témito lézemi nakladat. Jako
,neinvazivni high grade papildrni renalnf karcinom”
by mély byt diagnostikovany nadory, u nichz high
grade slozka tvofi > 5 % tumoru. Naopak ,low
grade” zUstavajl pouze tumory, kde high grade
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Obr. 1. Invertovany urotelidini papilom pfi cystosko-
pickém vysetfeni (A), mikroskopicky ndlez (B)

Fig. 1. Inverted urothelial papiloma on cystoscopy (A),
histological appearance of inverted papilloma, stai-
ning hematoxylin-eosin (B)

komponenta pfedstavuje < 5 % s tim, Ze pfitom-
nost této high grade komponenty by méla dostat
misto v nazvu, nadory by tak mély byt reportovany
jako ,neinvazivni low grade papilarni urotelidini
neoplazie s < 5 % high grade komponenty” (1).
Zménou koncepcni i faktickou je, ze plvod-
né samostatné udavané jednotky ve WHO 2016
,urotelidlni dysplazie” a ,urotelidIni proliferace ne-
jasného maligniho potencidlu/UPUMP" jiz nejsou
samostatnou entitou. Urotelidlni dysplazie je zmi-
novana v kapitole urotelidlniho carcinoma in situ.
Jedné se o 1ézi s vagni patologickou definici (Iéze
vykazujici atypie, které véfime, ze by mély mit pd-
vod v neoplazii, atypie vsak nejsou dostatec¢né, aby
splnily kritéria pro kategorii in situ karcinomu) a stej-
né tak nejistym klinickym dopadem pro pacienta.
Urotelidlni dysplazie je 1éze bez pevné danych dia-
gnostickych kritérif, a tim i |éze se Spatnou reprodu-
kovatelnosti a vysokou interobservacni variabilitou.
Zaroven nékteré prace udavaji prekryv urotelidlni
dysplazie se zménami urotelu nékdy zahrnovanymi
pod popisny termin ,atypiemi nejistého vyzna-
mu’, coz vyrazné podkopava diveéryhodnost této
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diagndzy (10). Urotelialni proliferace nejistého
maligniho potencialu/UPUMP (dfive |éze na-
zyvana urotelidlni hyperplazie) jiz vibec ve WHO
nefiguruje (1). Plochy podtyp UPUMP (dfive ,ploché
hyperplazie urotelu”) je patrné pouze benignf |ézf,
kterd s nejvétsi pravdépodobnosti ani s rozvojem
urotelidiniho karcinomu nemusi mit souvislost.
Papilarni UPUMP (dfive ,papilarni hyperplazie uro-
telu”) je dnes jiz povazovana za ¢asné stadium low
grade neinvazivniho papilarniho urotelidlniho karci-
nomu, ¢i ,undersampling” low grade neinvazivniho
urotelidlniho papilarniho karcinomu nachazejiciho
se v okolf (fenomén téZ nékdy nazyvany jako odbér
z mista ,shoulders” urotelidlniho karcinomu - tedy
vlastné odbér z velmi perifernich partii low grade
neinvazivniho urotelidiniho papildrniho karcinomu,
kde neni vlastni morfologie nddoru pékné patrna/
zcela vyjadrena).

V rdmci neinvazivnich 1ézi si téZ letmy komentaf
zaslouzi neinvazivni high grade plochd Iéze urote-
lu — urotelialni carcinoma in situ (CIS). Z pohledu
patologa existuje fada morfologickych subtyp(
urotelidiniho CIS (1, 11), jejich rozezndvani viak nema
zadny klinicky vyznam a pro urologa je tak zcela
nepodstatné. Je viak tfeba upozornit na jeden
lehce zavadéjici pojem vyskytujici se v nové WHO
klasifikaci pravé v souvislosti s rozlisovanim rliznych
subtypd CIS — morfologicky subtyp oznacovany
jako ,denuding cystitis/clinging CIS pattern”. Je
tfeba rozlisovat tento ,denuding cystitis/clinging
pattern CIS" (vyznacujici se vyrazné dyskohezivnim
zpUsobem rustu, ,olupovanim” jednotlivych high
grade atypickych bunék az témeéf kompletni ¢i Upl-
né kompletni denudaci/,cloupanim‘/chybéni high
grade dysplastického epitelu CIS) od léze oznaco-
vané jako ,denudujici cystitida”. Pojem ,denudujici
cystitida” je nékterymi patology pouzivan v situaci,
kdy posuzuji studenou biopsii od pacienta, kde
povrchovy urotel kompletné chybf (nejc¢astéji je
arteficidlné strzen pfi odbéru) (12). V takovémto
pfipadé patolog nemdze hodnotit eventuaini pfi-
tomnost high grade atypii urotelidlnich bunék (pfi
absendi urotelif) a tedy neni schopen nepfitomny
urotel posoudit — v takovéto situaci nékdy sahne
k diagnéze ,denudujici cystitida”. Pro urologa by
pak diagndza ,denuduijici cystitida” méla byt sig-
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nalem, Ze urotel (a eventudlni atypie urotelu) neby!
ve vzorku zastizen a patolog neni schopen potvr-
dit ani vyloucit moZnou pfitomnost high grade
ploché léze urotelu. Pojmy ,denuduijici cystitida”
a ,denuding cystitis/clinging pattern CIS" tak nejsou
jedno a to samé a je tfeba mezi nimi rozliSovat -
,denudujici cystitida” vyjadfuje nejistotu patologa
a nemoznost objektivné a s jistotou posoudit za-
slany vzorek, naopak ,denuding cystitis/clinging
pattern CIS" je pojem jasné oznacujici pfitomnost
urotelidiniho CIS u pacienta.

Invazivni urotelialni karcinom je notoricky
zndm svou moznou heterogenitou morfologic-
kého vzhledu, existenci divergentnich diferenciaci
a histologickych subtypU. To v3e jsou aspekty du-
leZité zejména pro hodnoticiho patologa, nebot
znalost morfologického spektra dané léze patolo-
gem je zakladem pro spravné stanoveni diagné-
zy urotelidlniho karcinomu (urotelidInf karcinom
s divergentni diferenciaci dokaze vérné napodo-
bovat napf. primarni dlaZzdicobunécny karcinom
¢i adenokarcinom, nékteré subtypy urotelidiniho
karcinomu dokonce mUZou byt snadno mylné
diagnostikovany jako |éze benigni — tzv. nested
subtyp urotelidiniho karcinomu). Pfftomnost jiné
nez tradi¢ni” morfologie urotelidintho karcinomu
je vsak i dllezitym gradovacim paramentem -
vsechny urotelidIni karcinomy s divergentni di-
ferenciaci a subtypy urotelidlniho karcinomu by
mely byt noveé automaticky klasifikovany jako
high grade tumory. Zéroven, z pohledu urologa,
je dudlezitym faktem, ze nékteré subtypy uroteli-
alnich karcinom jsou povazovany za agresivnéjsi
a Casto jiz v dobé diagndzy high-stage tumory.
V rdmci subtypt urotelidlniho karcinomu nedoslo
s novou klasifikaci ke zméné (rozlisSujeme suptyp
mikropapilarni, nested, tubuldrni a mikrocystic-
ky, large nested, plazmocytoidni, sarkomatoidn,
lipid-rich, lymphoepithelioma-like, svétlobunécny,
obrovskobunécny a Spatné diferenciovany). Pokud
urotelidIni karcinom vykazuje i jinou morfologii
nez tu ,tradi¢ni”, tj. je/jsou pfitomny nékteré ze
subtypu ¢i diferenciaci, informace by se méla ob-
jevit v popisu histologie se snahou o procentualni
kvantifikaci. | kdyZ je zndmym faktem, Ze vétsina
invazivnich urotelidlnich karcinomd spada do high



grade spektra, i nadale zUstava v platnosti dopo-
ru¢eni WHO gradovat i invazivni karcinom (opét
vsak absentuji diagnosticka kritéria pro low grade
invazivni urotelidlni karcinom).

Dlazdicobuné¢né/skvamoézni neoplazie
vyskytujici se v moCovém traktu jsou oproti vyse
komentovanym urotelidinim |ézim vyrazné vzac-
néjsi. Jejich klasifikace se ve srovnani s predchozi
WHO (z roku 2016) prakticky neméni — rozliduje se
,Cisty urotelidlni dlazdicobunécny karcinom (SCC)
mocového traktu”, verrukdzni karcinom mocového
meéchyre” a ,dlazdicobunécny papilom mocové-
ho traktu” (1). Ackoli je doporucovan grading SCC
v mocovém traktu, WHO jasné nestanovuje gra-
dingovy systém a jeho kritéria (pouze doporucuje
rozlisovat dobfe/stfedné/Spatné diferencovany
SCQ). Grading SCC mocového traktu patrné ne-
bude mit zadny klinicky vyznam. Asi nejdUlezitéjsi
je vdak odlisit primarni ,Cisty” SCC od urotelidlniho
karcinomu s divergentni (skvamoidni) diferenci-
aci, ktery je vyrazné castéjsi a pfi predominantni
pfitomnosti skvamozni komponenty dokaze SCC
vérné napodobovat.

Glandularni neoplazie, mezi které patfi pri-
marni adenokarcinomy (rozliSujeme entericky/
kolonicky typ, mucinézni/koloidni typ, adenokar-
cinom z prstencitych bunék, smiseny typ a blize
nespecifikovany typ/NOS) a vilozni (event. zcela
vzacny tubuldrni) adenom, nedoznaly prakticky
Zadnych zmén. Gradingovy systém u adenokarci-
nomuU i nadale nenf stanoven (vyuziva se klasifikace
na dobfe/stfedné/Spatné diferencované podle
cytologickych charakteristik). Opét nejdlleZitéjsi
je u téchto adenokarcinom odlisit vzacné primar-
ni adenokarcinomy od urotelidiniho karcinomu
s mohutnou divergentni (glanduldmi) diferenciacf
a zejména pak i od mozného sekundarniho posti-
Zeni urotraktu adenokarcinomem z jinych lokalit
(tj. prorUstani adenokarcinomu per continuitatem
z okoli - tj. zejména z kolorekta, ¢i moznost distant-
ni metastazy ze vzdalenych lokalit).

Déleni a zakladni charakteristiky karcinomu
urachu zistavaji oproti drivéjsi WHO klasifikaci
nedotceny (Tab. 2) — i nadale je diagndza karcino-
mu urachu urcena per exclusionem po korelaci
klinickych a radiologickych ndlez( (Obr. 2). V rdmci
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Tab. 2. Prehled klasifikace urachdlniho karcinomu (1)
Tab. 2. Urachal carcinoma classification (1)

Urachalni karcinom

Adenokarcinom — necysticky

Entericky (intestindlnf)

Mucindzni (koloidni)

Z prstencitych bunék
NOS

Smideny

Adenokarcinom — cysticky

Mucindzni cysticky tumor s nizkym malignim
potencidlem

Mucindzni cystadenokarcinom (tvoff spektrum
s mucindznim cystadenomem)

Urotelialni karcinom

Dlazdicobunéény karcinom

Neuroendokrinni karcinom

Smiseny karcinom

stagingu léze se upfednostnuje Sheldondv stagin-
govy systém (z roku 1984) (13) pfed TMN systémem
(14).

Nové vyclenénou jednotkou WHO klasifikace je
divertikularni karcinom, jednotka jejiz diagnos-
tickou modalitou je vznik tumoru v divertiklu/ech
mocovych cest. Jednotka ,divertikularni karcinom”
je vlastné heterogenni skupinou zahrnujici spekt-
rum rlznych histologickych typ( neoplazil, jejichz
spole¢nym jmenovatelem je pravé pfitomnost
a vznik v oblasti divertiklu (1). DdleZitym konstato-
vanim je fakt, Ze divertikl mocovych cest nikdy ne-
obsahuje svalovinu (muscularis propria/detrusor),
proto stadium pT2 u divertikularnich karcinomda
nelze stanovit (15). To je patrné i dGvod, pro¢ byla
tato jednotka vyc¢lenéna jako samostatna kategorie.

Kategorie ,neuroendokrinni neoplazie” a ,me-
zenchymalni tumory” nefiguruji v nové WHO jako
kapitoly v sekci nadorl vyvodnych cest, ale byly
WHO vyclenény a predfazeny jako samostatné
kapitoly pojednavajici o neuroendokrinnich a me-
zenchymalnich tumorech v rdmci celého genitouri-
narniho (GU) traktu. V rémci neuroendokrinnich
tumorl (mezi nimiz rozliSujeme dobfe diferenco-
vany neuroendokrinni tumor/NET, malobunécny
neuroendokrinni karcinom, velkobunéény neuro-
endokrinni karcinom a smiSend neuroendokrinni
neoplazie (1)) si komentar zaslouzi nové zavedeny
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Obr. 2. Urachdini non-cysticky mucindzni (koloidni) adenokarcinom na CT (A), pfi cystoskopickém vysetfeni (B),
resekdt tumoru (C) a histologicky ndlez — 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)

pojem ,smisena neuroendokrinni neoplazie”. Tento zastoupeni obou komponent v tumoru. U NET
tumor méa neuroendokrinni a non-endokrinni kom- GU WHO jasné nestanovuje gradingovy systém,
ponentu, doporucovano je udavat procentualni ovéem doporucuje uZivat systém zavedeny pro
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gastrointestinalni a pankreatické NET (16). Jedna
se vsak o |ézi v GU traktu zcela raritni. Z mezen-
chymalnich tumord vyskytujicich se v mocovém
traktu si pak v ramci nové WHO zaslouZi komentar
inflamatorni myofibroblasticky tumor (IMT), u néjz
byla prokazana rearanze genu ALK (17). Zajimavy
(@ tak trochu otazny) je vztah IMT k |ézim nazyva-
nym ,pseudosarkomatoidni myofibroblastickou
proliferaci’, které maji identicky histologicky vzhled
jako IMT, avsak absenci rearanze ALK genu. Pro de-
finitivni charakterizaci téchto lézi tak jsou potfeba
dalsi studie.

Neoplazie akcesornich Zlazek uretry (karcinom
z Littrého Zlazek, karcinom z Cowperovych Zlazek,
karcinom ze Skeneho Zlazek) a tumory Mulleridn-
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vého traktu a endometroidni karcinom mocového
traktu) zUstavaji bez vétsich zmén.

ZAVER

U nddort vyvodnych cest mocovych novd WHO
klasifikace pfinesla jen drobné zmeény. Pro kli-
nickou praxi je pak ddlezité, ze doporucené po-
stupy EAU pro snazsdi implementaci vysledkd
histologického vysetfeni do klinické praxe a pro
adekvatni rozhodovani o [é¢ebném postupu
u pacienta doporucuji v réamci gradingu urote-
lidiniho karcinomu uvadét kromé noveéjsi WHO
klasifikace i klasifikaci vyrazné starsi (WHO z roku

ského typu (svétlobunécny adneokarcinom moco- 1973) (18).
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ABSTRAKT

Hradec T, Zdmecnik L. Algoritmus konzervativni
lécby erektilni dysfunkce.

Z3kladem spravné kauzalni lécby erektilni dys-
funkce (ED) je identifikace a Uprava reverzibilnich
faktorQ, korekce pfidruzenych onemocnénf zpQ-
sobujicich ED a uprava zivotniho stylu. Ostatnf
konzervativni terapeutické metody v rukou urologa
predstavuji pouze symptomatickou lécbu. V pre-
hledovém ¢lanku prezentujeme, jaké konzervativni
léCebné metody mame v soucasnosti k dispozi-
ci. Na trhu jsou k dispozici Ctyfi inhibitory fosfo-
diesterazy 5 (PDES5i). V ¢lanku poukazujeme na roz-
dily mezi jednotlivymi PDESi a na kritéria pfi vybéru
jednotlivych preparatl. Dalsi metody lécby ED jsou

aplikace rdzové viny nizké intenzity na topofiva téle-
sa a intrauretralni aplikace prostaglandinu. Aplikace
razové viny predstavuje slibnou metodu s relativné
dlouhodobym Ucinkem. Velkd heterogenita studif
véak neumozriuje kvalitni vyhodnoceni této 1écby.
Intrauretralni aplikace prostaglandinu E1 je méné
invazivni alternativou ke intrakaverndzni aplikaci.
Lécba je viak také casto vyrazné méne efektivni.

KLICOVA SLOVA
Erektilni dysfunkce, konzervativni 1é¢ba, Inhibitory
fosfodiesterazy 5, prostaglandin E1.

SUMMARY

Hradec T, Zdmecnik 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
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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.

UvoD

Pacienti s erektilni dysfunkcf (ED) pfichédzeji do uro-
logické ¢i andrologické ambulance s ocekavanim, ze
jejich zdravotni problém dokdZzeme vylécit. Lécha,
kterou jim mizeme nabidnout, je viak vétsinou
jen symptomaticka. Kauzalni lé¢ba je mozna pouze
u psychogenni ED, posttraumatické arteriogenni
ED u mladych pacientd a ED z hormonalnich pficin
(1-3). Pokud chceme pacientovi nabidnout kau-
zalnf 1é¢bu, je nevyhnutelnd spravna identifikace
rizikovych faktort a onemocnéni, kterd mohou ED
zpUsobovat (Tab. 1). Korekce nezdravého Zivotniho
stylu s navysenim fyzické aktivity, redukce hmot-
nosti, Uprava chronické medikace a spravna lécba
pridruzenych onemocnéni (napf. diabetes mellitus,
hypertenze, hypogonadismus) mdze vést k dlou-
hodobému zlepseni erektilnf funkce bez nutnosti
dlouhodobého uzivani 1ékl na podporu erekce
(4-9). Nejvyznamngjsf roli pfi identifikaci téchto rizi-
kovych faktor( hraje spravné odebrand anamnéza.
Pfi objektivnim vysetfeni se zaméfime na pfitomnost
deformity penisu (m. Peyronie), poruchu vyvoje
zevniho genitélu (epispadie, hypospadie, mikrope-
nis), pritomnost zavazné nelécené fimdzy, prekance-
rézy, ¢i karcinomu penisu. Méli bychom se soustfedit
na mozné pfiznaky hypogonadismu (napf. gyneko-
mastie a vyjadfeni sekundarnich pohlavnich znakd) a
pomoci vysetfeni per rectum vyloucit onemocnéni
prostaty. Nezbytnou soucasti objektivniho vysetfeni
u kazdého pacienta je také zméfeni krevniho tlaku.
Z laboratornich vysetfeni je u pacienta s ED vhodné
zkontrolovat hladinu testosteronu, pfipadné doplnit
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dalsi odbeéry, jako ranni glykemii, hladinu glykované-
ho hemoglobinu, lipidovy profil, hladinu volného
testosteronu a index volnych androgen.

KARDIOVASKULARNI RIZIKO
U PACIENTU S ED

Porucha erekce se ¢asto vyskytuje u pacientt s ji-
nym kardiovaskuldrnim onemocnénim. Samotny
vyskyt ED u pacienta statisticky zvysuje riziko
infarktu myokardu, cévni mozkové pfihody a kar-
diovaskularni mortality (10). Erektilnf dysfunkce
tedy mUze byt ¢asnou manifestaci onemocnéni
koronarnich tepen a perifernich tepen. Poruchu
erekce je proto potfeba vnimat jako potencialni
varovné znameni a ne pouze jako zménu kvality
Zivota pacienta (11, 12). Pfed zahajenim sympto-
matické |é¢by ED je potfeba spravné vyhodnotit
kardiovaskularni riziko pacienta. Pohlavni styk je
fyzicky ndro¢nd aktivita a mUze byt pro pacienta
nebezpecny. Stratifikace nemocnych dle kardio-
vaskuldrniho rizika na zakladé 2. a 3. Princeton-
ského konsenzu je uvedena v tabulce 2. Podle
této stratifikace je moZné u pacienta s nizkym
kardiovaskularnim rizikem bezpecné zahdjit sym-
ptomatickou lé¢bu ED. U pacienta se stfednim
rizikem je vhodné posouzeni kardiologem a pa-
cient s vysokym kardiovaskularnim rizikem by se
mél sexualni aktivity vyvarovat.

LECBA EREKTILNI DYSFUNKCE

Uprava zivotniho stylu a spravna korekce piidruze-
nych onemocnéni jsou nejdlleZitéjsi kroky v 1écbé
ED. Nez se vsak jejich efekt projevi, nebo v pfipa-
dech, kdy ani jejich korekce nevede ke zlepseni ED,
mUZeme pacientlm nabidnout Ié¢bu symptoma-
tickou. Guidelines Evropské urologické spolec¢nosti
(EAU) pro rok 2022 pfestavuiji novy algoritmus 1é¢by
ED. Tento jiz nerozdéluje 1é¢bu ED do tfech linif dle
invazivity. Byt novy algoritmus invazivitu a efektivitu
lécby zohledhuje, doporucuje pacientovi nabidnout
vsechny lécebné modality, tak aby si on mohl nejlé-
pe vybrat lé¢bu, kterd mu vyhovuje (1).
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Tab. 1. Reverzibilni rizikové faktory a zndmd onemocnéni, které mohou zpGsobovat 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)

Vaskulogenni erektilni dysfunkce

Koureni

Nedostatek fyzické aktivity
Obezita

Kardiovaskuldrni onemocnéni (hypertenze, onemocnéni korondrnich tepen, periferni vaskulopatie)

Metabolické onemocnéni (napt. diabetes mellitus, dyslipidemie, hyperhomocyteinemie)

Neurogenni erektilni dysfunkce

Degenerativni onemocnéni (sclerosis multiplex, m. Parkinson)

Poranéni ¢i onemocnéni michy

Cévni mozkova pfihoda

Nédory centralniho nervového systému

Diabetes mellitus

Chronické selhani ledvin, jater

Polyneuropatie

Operace nebo radioterapie v oblasti panve a retroperitonea

Hypospadie, epispadie, micropenis

Fimoza

Induratio penis plastica

Karcinom penisu

Hormonalni erektilni dysfukce

Diabetes mellitus, metabolicky syndrom

Hypogonadismus

Hypertyredza

Hyper/Hypokortizolismus

Panhypopituitarismus

Léky navozena erektilni dysfunkce

Antihypertenziva (thiazidova diuretika, betablokatory)

Antidepresiva (SSRI, tricyklickd antidepresiva)

Antipsychotika

Antiandrogeny

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

Trauma

Fraktura penisu

Fraktura panve

Peroralni lé¢ba inhibitory fosfodiesterazy 5 Sildenafil je na trhu od roku 1998 a byl vibec

V soucasné dobé jsou k dispozici Ctyfi inhibitory
fosfodiesterazy 5, které mizeme pacientlim s erek-
tilnf dysfunkcf doporucit — sildenafil, vardenafi,
avanafil a tadalafil.

prvnim dostupnym PDE5i. Pacienti jej mohou
uzivat pfed pohlavnim stykem v davce 25, 50
a 100 mg. Doporucena zahajovaci davka je 50 mg
a tuto Ize dale upravovat dle efektu lé¢by a vyskytu
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Tab. 2. Stratifikace nemocnych dle kardiovaskuldrniho rizika na zdkladé 2. a 3. princetonského konsenzu —

upraveno dle EAU guidelines (1)

Tab. 2. Stratification of patients by cardiovascular risk factors based on 2™ and 3" Princenton consensus —

as per EAU guidelines (1)

Nizké riziko

Stredni riziko

Vysoké riziko

Asymptomaticky pacient
< 3rizikové faktory onemocnéni
korondrnich tepen (kromé pohlavi)

> 3 rizikové faktory onemocnéni
koronarnich tepen (kromé pohlavi)

Vysokorizikové arytmie

Mirna stabilni angina pectoris (AP)
(vysetten a lécen)

Stredné zavazna, stabilni AP

Nestabilni nebo rekurentni AP

Po nekomplikovaném infarktu
myokardu (IM)

Recentni IM (> 2, < 6 tydnd)

Recentni IM (< 2 tydny)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardialni selhan{
(NYHA I nebo II)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardidlni selhdni (NYHA I1l)

Porucha funkce levé komory,
kongestivni kardialni selhani (NYHA IV)

Po Uspésné revaskularizaci
korondrnich tepen

Non-kardidIni ndsledky aterosklerézy
(CMP, onemocnéni perifernich cév)

Kardiomyopatie

Korigovana hypertenze

Nekorigovana hypertenze

Mirna chlopennf vada

Stfedni az zdvazna chlopenni vada

Obr. 1. Algoritmus vysetieni pacienta s erektilni dysfunkci — upraveno dle EAU quidelines (1)
Fig. 1. Analgorithm of diagnostic evaluation in patients with ED — as per EAU guidelines (1)
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Obr. 2. Algoritmus lécby pacienta s ED — upraveno dle EAU guidelines (1)
Fig.2. Analgorithm oferectile dysfunction treatment — as per EAU guideline (1)

nezadoucich ucinkd. Lék je ucinny 30-60 minut po
uzitl a efekt pretrvava 8-12 hodin. Nastup Gcinku
viak mlze byt u sildenafilu opozdény po konzu-
maci s tu¢nym jidlem (13, 14).

Tadalafil byl uveden na trh v roce 2003. Specifikem
léku je dlouhd doba tcinku a nezavislost dosazeni do-
statecné hladiny najidle. Je G¢inny jiz po 30 minutéch,
maximalniho Ucinku dosahuje po dvou hodinach
a efekt pretrvava az 36 hodin (15). Lék je mozno uZivat
v davce 10 nebo 20 mg pred stykem, nebo 5 mg den-
né. Zahajovaci davka je 10 mg a mUZe byt upravena
dle efektu a vyskytu nezadoucich ucinkd (16, 17).

Vardenafil je dostupny v klinické praxi od
roku 2003. U¢inek léku nastupuje 30 minut po uziti,

30 % pacientt dokonce udava dosazeni rigidni erek-
ce jiz 15 minut po uZiti léku (18, 19). Nastup ucinku
mUZe byt stejné jako u sildenafilu zpomalen po po-
Ziti tu¢ného jidla. Lék se vyrabi v davce 5,10 a2 20 mg.
Aktudlné je viak dostupny pouze v davce 20 mg.
Doporucena zahajovaci davka pfed pohlavnim sty-
kem uvadéna vyrobcem je 10 mg. Tato davka ma
byt déle upravena dle efektu a vyskytu nezddoucich
Ucinkd (19).

Avanafil je vysoce selektivni PDE5i uvedeny
na trh v roce 2013. Je dostupny v davkach 50, 100
a 200 mg. Doporuc¢enou zahajovaci davkou pfed
pohlavnim stykem je 100 mg 15-30 minut. Vyho-
dou avanafilu je vysoka efektivita, srovnatelna se
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sildenafilem, vardenafilem a tadalafilem a dobra
tolerance léku pacienty (20-22).

Vybér nejvhodnéjsiho PDES5i

V soucasné dobé bohuzel neexistuji Zadné vhodné
koncipované multicentrické studie srovnavajici
efekt jednotlivych PDE5I a preferenci vybéru pre-
paratu u pacientt. Vybér zéleZf na vlastni zkusenosti
pacienta, toleranci Iéku a frekvenci pohlavniho
styku. Pokud pacient dokaze pohlavni styk pla-
novat a vyhovuje mu nastup Ucinku do 1 hodiny,
je vhodnym lékem volby sildenafil. V pfipadé, ze
pacienta obtézuje pohlavni styk planovat, ma dveé
moznosti. ViyuZit rychly nastup Ucinku avanafilu
a vardenafilu, nebo naopak dlouhou dobu Ucinku
tadalafilu. V pfipadé, Zze ma pacient ¢asty pohlavni
styk (vice neZ 3x tydné) a nechce planovat, zda |ék
dany den uzije, mUzZe uzivat redukovanou davku
tadalafilu 5 mg denné. Tato |éc¢ba je také vhodna
u pacientl s vyskytem ED soucasné s pfiznaky dol-
nich mocovych cest (LUTS). Tento preparat mUze
pfi pravidelném uzivani zlepsit pfiznaky obou one-
mocnéni.

Vyskyt nezadoucich ucinkt

UZivani PDES5I muaze byt spojeno také s vyskytem
nezddoucich Ucinkd. Mezi nejcastéjsi patii bolesti
hlavy, ndvaly horka, dyspepsie ¢i kongesce nosni
sliznice. Viyskyt nezadoucich ucink u jednotlivych
PDES5i je rozepsan v tabulce 3. Nezéddouci Ucinky
se pfi opakovaném uZiti preparatu nemusi vyskyt-
nout, pfipadneé Ize jejich vyskyt snizit redukci davky.

Pacient by tedy mél lék pfed vysazenim zkusit uzit
opakované, ¢i v redukované davce. Pfed pfipadnou
zménou prepardtu by mél pacient lék uzit alespon
6% (23).V pfipadé vyskytu nezadoucich Ucinkd u jed-
noho z PDE5i se nemusi u jiného preparatu vibec
vyskytnout. Mezi nejlépe tolerované PDESI patii
avanafil (20).

Nedostatecny efekt PDE5i

Nedostatec¢ny efekt Ié¢by je ¢asto spojen s nedo-
state¢nou edukaci pacienta lékafem a nesprav-
nym pochopenim Ucinku preparatu. Pacient tak
Casto z obavy z Ucinku léku, ¢i vyskytu neZzadou-
cich ucink uzije redukovanou davku, kterd pak
nenf efektivni. Dalsim ddvodem nedostatec¢ného
efektu lé¢by PDE5I mlze byt nespravné naca-
sovan{ uziti léku s nedostatec¢nym predstihem
pfed pohlavnim stykem. Pacienta proto musime
vzdy dobfe informovat o rychlosti ndstupu ucin-
ku daného PDES5I. U nékterych preparatll mdze
byt pfi soucasné konzumaci tu¢ného jidla doba
nastupu Ucinku opozdéna. Toto plati zejména
u sildenafilu a vardenafilu (24). U tadalafilu neby!
prokazan vyznamny efekt konzumace tu¢ného
jidla na jeho biologickou dostupnost (25). Néktefi
pacienti zase nespravné pochopi, ze Iék navodi
erekci samovolné. Pacienty je tedy nutno dobfe
informovat o podstaté mechanismu Ucinku PDE5i
a upozornit, ze lék nebude bez sexudlni stimula-
ce Ucinkovat. Pro spravné posouzeni Ucinkovani
|éku je nutné jeho opakované uziti v maximalni
tolerované davce.

Tab. 3. Vyskyt neZddoucich Gcinkd u jednotlivych PDE5I — upraveno dle EAU guidelines (1)
Tab. 3. Incidence of unwanted side-effects of individual PDE5i — as per EAU guidelines (1)

Nezadouci uc¢inky Sildenafil Tadalafil Vardenafil Avanafil
Bolesti hlavy 12,8 % 14,5 % 16 % 93%
Navaly horka 104 % 41 % 2% 37%
Dyspepsie 4,6 % 123 % 4%

L(I‘i’z"ngi'fzce nosni 11% 43% 10% 19%
Nevolnost 1,2% 23% 2% 0,6 %
cjt;r:;mélnizrakové 19% <2%

Bolest zad 6,5% <2%
Myalgie 57 % <2%

Ces Urol 2023; 27(1): 17-28



Kontraindikace lécby PDES5i

Absolutni kontraindikaci lécby PDES5i je uzivani
jakékoliv formy organickych nitratl (nitroglyce-
rin, isosorbid mononitrat, isosorbid dinitrat). Jejich
spole¢né uziti by vedlo k akumulaci cGMP a ne-
kontrolovanému poklesu krevniho tlaku. Pokud
se u pacienta, ktery uzil PDESi inhibitor vyskytnou
bolesti na hrudi, je nutné s podanim nitroglycerinu
vyckat. U sildenafilu je doporuceno nitroglyce-
rin podat nejdfive za 24 hodin po jeho uZziti, u ta-
dalafilu 48 hodin a u avanafilu 12 hodin po uzitf
(26-29). Pokles krevniho tlaku mize vyvolat i uziti
PDES5I souc¢asné s jinymi nosici oxidu dusnatého,
vyuzivanymi na Ié¢bu angindznich bolesti, nebo
s rekreacné uzivanym amylnitritem (poppers).

Lékové interakce

Soucasné podavani PDESI a antihypertenziv (inhibi-
tory angiotenzin konvertujictho enzymu, blokatory
receptoru angiotenzinu, kalciové blokatory a diure-
tika) mUzZe vést k mirnému aditivnimu Ucinku Iéku
a poklesu krevniho tlaku (30). Obecné se vsak profil
nezadoucich Ucinkd PDE5I pfi soucasném uzivani
antihypertenzni [éCby neméni, a to ani pfi uzivani
kombinované lécby (31). Vzhledem k ¢astému soucas-
nému vyskytu benigni hyperplazie prostaty s projevy
LUTS a ED u stardich muzd byla peclivé studovana
také interakce alfalytik a PDE5i. Dle dostupnych studif
vede soucasné uzitl téchto 1ékd k mirnému poklesu
krevniho tlaku. Nejedna se v3ak o klinicky vyznamny
pokles a jejich soucasné uzivani je mozné (32).

INTRAURETRALNI APLIKACE
PROSTAGLANDINU

U pacientd s nedostatecnym efektem PDE5i,
nebo obtézujicimi nezadoucimi Ucinky pfi jejich
uzivani, mlzeme jako alternativu nabidnout in-
trauretralni aplikaci prostaglandinového gelu. Na
Ceském trhu se prodavé pod komer¢nim nazvem
Vitaros a je dodavan v pfedplnénych stfikackach
s 300 ug alprostadilu ve 100 mg krému. Ten se
pred pohlavnim stykem aplikuje do Usti mocové
trubice. Dle instrukci vyrobce by se méla kapka
krému zmacknutim pistu aplikovat do rozevre-
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né mocové trubice. Pri tomto zpUsobu aplikace
vsak vétsina gelu vytece mimo uretru a efekt neni
dostacuijici. S pacientem je proto vhodné nacvi-
Cit aplikaci ambulantné tak, aby si dokazal krém
zavést do uretry stejné jako pfi aplikaci gelu pfed
katetrizaci. Nastup ucinku |ze o¢ekavat do 5-30 mi-
nut a mdze pretrvavat 1-2 hodiny. Vyrobcem je
doporucena aplikace maximalné 2-3x tydné a ne
Castéji nez 1X za 24 hodin. Na rozdil od PDESi neni
stimulace penisu po aplikaci nutng, efekt je vsak
po stimulaci lepsi. Pfi pohlavnim styku je vhodné
pouzit kondom z divodu mozného rizika pfenosu
preparatu na partnerku ¢i partnera. Odpoved na
lécbu je velmi individualni. Ve srovnani s placebem
bylo u pfipravku ve studii prokazano signifikantni
zlepseni sexudini funkce (33). Neéktefi pacienti vsak
uddvajf nedostatecny efekt 1é¢by, nebo si stéZuji na
nezadouci Ucinky, jako zarudnuti penisu a paleni
v uretfe. Tyto obtiZe vétdinou spontanné odezni
do 2 hodin. LéCba je jinak pacienty velmi dobfe
tolerovana. Kontraindikaci podani tohoto 1éku je
pouze anamnéza hypotenze, ortostatické synkopy
Cirecentniinfarkt myokardu. Lék by nemél byt po-
davan pacientdm s predispozici k rozvoji priapismul.
U prepardtu nejsou vzhledem k nizké koncentraci
prostaglandinu znamé lékové interakce.

Aplikace razové viny o nizké intenzité

Aplikace razové viny o nizké intenzité na topofiva
télesa je v prlbéhu posledni dekady pomeérné
hojné propagovanou metodou lé¢by vaskulo-
genni erektilni dysfunkce. Jako jedind terapeuticka
metoda totiz predstavuje kauzalni 1é¢bu vaskulo-
genni dysfunkce, a proto do ni byly vkladany velké
nadéje. Vysledky nékolika nezaslepenych studif
byly povzbudivé, data z velkych randomizovanych
studii v3ak jiz tak presvédciva nejsou. Problémem
vyhodnoceni vysledkd je hlavné obrovska hetero-
genita vstupnich parametr(, jako typ generdtoru
razové viny (elektromagneticky, piezoelektricky
a eletropneumaticky), zpdsob aplikace razové viny
(fokusovana, linedrnf), parametry aplikace (celkova
energie, pocet razd za sezeni, pocet sezeni). Bez
ohledu na tyto vstupni parametry vsak mnohé
studie prokazaly signifikantnf zlep3enf lIEF (inter-
national index of erectile function) a EHS (erection
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hardness scale) u pacientl se stfedné zavaznou
vaskulogenni ED. Uspokojivé zlepseni erekce se ve
studiich pohybuje mezi 40-80 % (34, 35). Z do-
stupnych vysledkd se aplikace razové viny jevi také
jako vhodna metoda |écby u pacientll s nedosta-
te¢nou odpovédi na PDESI. Aplikace razové viny
mdze i u téchto pacientd erektilni funkci zlepsit,
nebo alespon zlepsit odpovéd na podani PDE5I
(36-38). Klinické zlepseni Ize ocekavat 1-3 mésice
po ukonceni lécby. Efekt Ié¢by neni trvaly a v pri-
béhu let dochézi opét ke zhorseni erektilni funkce.
Pozitivni Ucinek Ié¢by Ize u pacientl pozorovat do
péti let od jejiho ukoncenf (39, 40).

Vyuziti podtlakového erektoru

Podtlakovy erektor slouzi k pasivnimu naplné-
ni kaverndznich téles krvi a konstrikeni krouzek
aplikovany na kofen penisu poté k udrzenf takto
navozené erekce. Efekt 1é¢by je velmi dobry, a7
90 %. Spokojenost pacientd s [é¢bou je viak v jed-
notlivych studiich velmi rozdilna — v rozmezi 27 %
az 90 % (41, 42). V prlbéhu prvnich dvou let tuto
lécbu opusti 50-60 % pacientd. Vétsina z nich
jiz v prabéhu prvnich tfech mésicl, vétsinou
z dlvodu obtézujicich nezadoucich ucinkd. Patfi
mezi né bolestivost penisu, nemoznost ejakulace,
petechie, odfeniny klZe, nedostatecna citlivost
penisu (42, 43). Pouziti podtlakového erektoru
je kontraindikovano u pacientt s antikoagula¢ni
|écbou nebo poruchou srazlivosti krve (44, 45).
Podtlakové erektory jsou vhodné spise pro starsi
pacienty s komorbiditami vylucujicimi jiny typ
léCby a s nizkou frekvenci styku.

Intrakavernoézni aplikace prostaglandinu

Jednd se o invazivnéjsi, ale velmi efektivni [é¢-
bu. Uspésné navozeni rigidni erekce po apli-
kaci vazoaktivni latky do kaverndzniho télesa
je podle literatury az 85 % (46, 47). Lécba nenf
dostatecné efektivni u pacientl s venogenni
ED. Pro lepsi efekt u této skupiny pacientd Ize
aplikaci prostaglandinu kombinovat s konstrike-
nim krouzkem. Vzhledem k tomu, ze se jedna
o invazivni 1é¢bu, je nutné pacienta edukovat
o spravné aplikaci, davkovani, pfipravé (fedéni)
a uchovavani léciva. Davka nutna k navozeni
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erekce se pohybuje kolem 5-20 ug. Pfi fedénf
alprostadilu 10 ug/ml to pfedstavuje aplikaci
0,5-2 ml roztoku.

U pacientl s neurogenni ED (napf. po spinalni
|é7i), u kterych Ize ocekévat dobfe fungujici cévni
systém, zahajujeme Ié¢bu nizkou davkou 2-5 ug.
U pacientl s vaskulogenni ED pfi systémové ate-
roskleréze je naopak k navozeni erekce potfebna
vys$si ddvka 10-20 ug. Lék si pacient aplikuje po-
moci inzulinové stfikacky do kaverndzniho télesa
tak, aby nedoslo k poranéni podkoznich cév, ure-
try a nervové cévniho svazku. Po aplikaci dojde
k navozeni rigidni erekce v prabéhu 5-15 minut.
Doba trvani erekce zavisi na aplikované davce.
Po aplikaci se nékdy muze objevit bolestivost
penisu. Jedna se o vlbec nej¢astéjsi nezadouci
Ucinek. Bolestivost udava az 50 % pacientl. Ne-
vyskytuje se vsak po kazdé aplikaci, ale pouze
v 11 % aplikaci. Priapismus se pfi aplikaci cistého
prostaglandinu vyskytuje vzacné (1 %), prolon-
govana erekce se vsak mlzZe vyskytnout v 5 %
pfipadd. Dalsi z obtézujicich komplikaci, které se
mohou vyskytnout, je fibréza tunica albuginea
v misté aplikace a ¢asny rozvoj plastické indurace
penisu (48, 49, 50). | pfesto, ze se jednd o velmi
efektivni a bezpecnou Ié¢bu, ji 41-68 % muzl
prerudi, a z toho vétsina jiz v pribéhu prvnich
2-3 mésicl (48, 49, 51). Ddvodem preruseni je
nejcastéji invazivita, strach z jehel, nedostatecny
efekt |é¢by, touha po dlouhodobém fesent.

DALSI EXPERIMENTALNI METODY
LECBY ED

Aplikace krevni plazmy bohaté na
desticky do kavernozniho télesa

Ta se ziskdva centrifugaci pacientovi krve s ex-
trakci plazmy s 3-7nasobnou koncentraci krev-
nich desticek ve srovnani s plnou krvi. O¢ekévany
regeneracnf efekt by se mél dostavit v dtsledku
pusobeni nékolika rdstovych faktord VEGF, EGF,
IGF-1, PDGF a FGF (52). Tyto faktory by mély sti-
mulovat angiogenezi a vychytavani kmenovych
bunék. Efekt 1é¢by je popisovan v nékolika retro-



spektivnich i prospektivnich studiich se slibnymi
vysledky (53-55). Jedna se v3ak nadale pouze
o experimentalni metodu.

Aplikace botulinumtoxinu do
kavernézniho télesa

Predbézné vysledky experimentalnich klinickych
studii prokazaly signifikantni zlepsenf IIEF i EHS
po aplikaci 50 a 100 jednotek onabotulinum
toxinu-A ve srovnani s placebem (56).

ZAVER

Zakladem spravné lé¢by ED je identifikace reverzi-
bilnich rizikovych faktord a zndmych onemocnéni
zpusobujicich ED. Pouze odstranénf téchto riziko-
vych faktord, kompenzace pridruzenych onemoc-
nénfa zména Zivotniho stylu pfedstavuje kauzalnf
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lé¢bu s sanci na obnoveni spontanni erekce. Viech-
ny ostatni Ié¢ebné metody, které jsou k dispozici,
predstavuji pouze lé¢bu symptomatickou. Mezi
nejcastéjsi a nejlépe tolerovanou Ié¢bu patii per-
oralni podavani PDE5i pred stykem. Vybér nejvhod-
néjsiho PDESI zéleZi na viastni zkusenosti pacienta,
toleranci léku a frekvenci pohlavniho styku. Dodnes
neexistuji dobfe koncipované randomizované stu-
die, které by efekt a toleranci jednotlivych PDE5i
srovnavaly. Pfi nedostate¢ném efektu Ié¢by PDESI
muzeme pacientovi nabidnout aplikaci rdzové
viny nizké intenzity nebo intrauretralni aplikaci
prostaglandinu. Vyuziti podtlakového erektoru je
spide vhodné pro starsi pacienty, kteff nemaji casty
pohlavni styk a majf komorbidity vylucujici jiny typ
lécby. Nejinvazivnéjsi konzervativnilé¢bu predsta-
vuje intrakaverndzni aplikace prostaglandinu E1.
| pres jeji vysokou efektivitu tuto 1é¢bu pro jeji
invazivitu vetsina pacient( ¢asné opusti.
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Hlavni stanovisko prace: Obezita je i v CR jed-
no z nej¢astéjsich civiliza¢nich onemocnéni. Je
spojovana s agresivnéjsim typem karcinomu
prostaty. Vyhodnotili jsme soubor pacientd, kteff
podstoupili radikalni prostatektomii. V daném
souboru mélo 86 % pacientl nadvahu ¢i bylo
obéznich, a pfesto jsme neprokazali ocekavany
vyssi vyskyt agresivnegjsino 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 |, Krdl M, Kudlackova S. Obexzita a jejf
vliv na karcinom prostaty.

Cil: Obezita jako jedno z nejcastejsich civilizac-
nich onemocnéni ma obrovsky vliv na celkovy zdra-
votnf stav populace. Zvysend morbidita a mortalita
obéznich pacientl je dana obezitou samotnou
a ddle pak také zvysenym vyskytem onemocnéni,
které nejsou s obezitou spjaty pfimocare, a pfesto
je jejich vyskyt u obéznich castéjsi. Nasim cilem
bylo prokdzat tuto souvislost u obéznich pacientl
s karcinomem prostaty (KP), coz by mohlo vést
k Upravé doporuceni ohledné ¢asné diagnostiky KP.

Soubor a metody: Vyhodnotili jsme soubor
200 pacientd, kteff u nas v obdobi 12/2017 az
4/2019 podstoupili robotickou radikalnf prostatek-
tomii pro biopticky potvrzeny karcinom prostaty.
U téchto pacientd byl vyhodnocen vek, pfedope-
racni PSA (prostaticky specificky antigen), objem
prostaty, BMI (body mass index), pozitivni rodinna
anamnéza, pooperacni stadium dle TNM klasifikace
a rizikovost karcinomu prostaty dle ISUP (Internati-
onal Society of Urological Pathology) grade group.

Vysledky: V nasem souboru bylo 34 % pacien-
t0 s nadvahou (BMI 25-30) a 52 % pacientl obéz-
nich (BMI > 30). U pacient s BMI nad 30 je objem
prostaty statisticky vyznamné vétsi nez u skupiny
s BMI pod 30 (p = 0,034). Nepotvrdili jsme vztah
mezi hodnotou BMI a hladinou PSA (p = 0,944).
Déle jsme hodnotili vztah mezi BMI a agresivitou
karcinomu. Neprokazali jsme statisticky signifi-
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kantni rozdil (p = 0,995) mezi BMI a agresivitou
karcinomu prostaty. Pfi hodnoceni pooperacniho
stagingu byl ¢astéjsi klinicky pokrocily KP (pT3)
stadium u pacientd s BMI nad 30 (p = 0,100).

Zavér: Ackoliv v Ceské rebublice je procento
obéznich pacientll nemalé, nepotvrdili jsme jasnou
souvislost mezi agresivnim karcinomem prostaty
a obezitou.

KLICOVA SLOVA
Obezita, nadvaha, agresivni karcinom prostaty,
radikalnf prostatektomie.

SUMMARY

Hartmann |, Kral M, Kudlackova S. 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 didn’t confirm the relationship between BMI and
PSA level (p=0.944). Furthermore, we evaluated the
relationship between BMI and cancer aggressive-

Ces Urol 2023; 27(1): 29-35

ness. We didn’t confirm a statistically significant
difference (p=0995) between BMI and aggressive
prostate cancer. When evaluating postoperative
staging, locally advanced prostate carcinoma (pl3
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.

UvoD

Odhaduje se, Ze cca 30 % populace v USA je obéz-
ni. V Ceské republice je udavano obéznich kolem
20 % muzl a 18 % zen (1). Obezita je svézana s fa-
dou nddorovych onemocnéni napt. kolorektalniho
karcinomu nebo naddoru prsu Zen po menopauze.
Vztah mezi obezitou a karcinomem prostaty (KP)
je méné jasny (2). Ackoliv mnoho studii potvrdilo,
ze zvyseny BMI je spojen s vysoce rizikovym KP,
jiné toto nepotvrdily ¢i poukdzaly spise na inverz-
ni vztah. Ve studiich, kdy byl prokdzan inverzni
vztah, bylo poukazovéno na vétsi objem prostaty
u obéznich muzd a z toho plynouci obtiznéjsi dia-
gnostiku karcinomu (3-6). Mezi rizikové faktory KP
patif rodinnd anamnéza, zanéty a infekce, sexualnf
aktivita/sexudlné pfenosné choroby, koufenti, diet-
ni zvyklosti, a s tim souvisejici obezita. Normalni
hodnota BMI se pohybuje od 18,5 do 25. Nad 25
mluvime o nadvaze a nad 30 pak o obezité. Pri
hodnoté 35 a vic pak jiz jde o obezitu morbidni.
Jako pficiny obezity jsou uvadény az v 60 % gene-
tické dispozice, dale pak nepomér mezi pfijmem
a vydejem kalorii, hormonalni a metabolické vlivy.
Vysledky uvadénych souvislosti mezi obezitou a KP
jsou zavislé na dvou skupinach vlivd. Za prvé se
jedna o vlivy, které pfi obezité ovliviuji diagnostiku
tzv. detekeni bias. Sem patfi PSA hemodiluce ve



vétsim objemu plazmy, prostata s vétsim objemem,
obtiznéjsi digitalni rektalni vysetfeni, coz vie vede
k nizsi detekci karcinomu pfi biopsii (7). Zde pak
muze dojit k prodlevé v diagnostice karcinomu.
Za druhé jsou zde faktory ovliviujici pfimo meta-
bolismus jako hyperinzulinemie, zvysené mnozstvi
cirkulujicich rdstovych faktord, konverze testostero-
nu na estrogeny probihajici v tukoveé tkani, vysoka
hladina leptinu, kterd nasledné vede k chronickym
zanétlivym procestm (Obr. 1). VSechny tyto faktory
pak mohou vyUstit ve vznik agresivnéjsiho KP (8).

CIL PRACE

Vzhledem k rozporuplnym vysledkim tykajicich
se vlivu obezity na agresivitu KP bylo nasim cilem
vyhodnotit tyto vlivy v souboru pacientd z Ceské
republiky, kterd se fadi mezi ekonomicky vyspélé
zemeé s odpovidajicimi dietnimi zvyklostmi. Viyskyt
obezity viak v populaci muz nad 40 let, kterych se
KP tyka, u nas stale nedosahuje alarmujicich cisel
vyskytujicich se v USA. V souhrnu Ize z poslednich
studii fici, ze u obéznich muz{ bylo pfitomno méné
lokalizovanych onemocnénf a vice lokalné pokro-
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Cilych onemocnéni s vy3sim stupném dle ISUP
(7). Cast téchto vysledkd je ale na vrub ,detekeni
bias” tj. u obéznich muzd se vzhledem k jejich
konstituci pfedpoklada obtiznéjsi diagnostika (pfi
digitdlnim rektalnim vysetfeni), je taktéZ uvadén
vEtsi objem prostaty jako dlvod nezachycent kar-
cinomu v biopsii a tfeba i ,nafedéni” PSA v séru
pacientl, nebot obéznéjsi pacienti maji v&tsi objem
krve. Nicméné tyto skutecnosti nevysvétli viechny
epidemiologické moznosti vztahu mezi obezitou
a KP (7,9). Zejména jsme se soustiedili na tvrzeni,
Ze u obéznich pacientl je vyssi riziko agresivniho
KP. Pokud bychom toto tvrzeni potvrdili, pak by
bylo vhodné, stejné jako u karcinomu prsu, v ramci
Casné diagnostiky a edukace se soustfedit nejen na
vék a pozitivni rodinnou anamnézu, ale taktéz na
hmotnost pacienta.

SOUBOR A METODY

Retrospektivné jsme vyhodnoatili soubor 200 paci-
ent(, kteff v obdobi 12/2017 az 4/2019 podstoupili
na nasem pracovisti robotickou radikalni prosta-
tektomii pro biopticky potvrzeny KP. U téchto pa-

Obr. 1. Hypotéza vzniku agresivnéjsiho karcinomu prostaty (pfevzato z Buschemeyer, 2007)
Fig. 1. Hypotheses for prostate cancer aggressivenes (according to Buschemeyer, 2007)

Nizsi PSA Vetsi
prostata
Méné Minuti na-
biopsif doru pfi dg.
Opozdéna Opozdéna
diagnoza diagndza
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Obtiznéjsi Agresivni
operace biologické
chovani

Nekompletnf
resekce

Spatna progndza
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Tab. 1. Charakteristika souboru
Tab. 1. File charecteristics

BMI
Charakteristiky ce_lkem
(n=200) | 4o25(n=27) | 25-29(n=105) | nad30(n=68) | p-value
Vék: median (rozsah) 65,5 (46-78) 64 (58-77) 66 (46-78) 65 (48-78) 0,73
PSA: median (rozsah) 6,03 (0,74-53) 41 (19-109) 41 (12-99) 48 (24-254) 0,082
Objem prostaty: median (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 (44 %)
2 114 (57 %) 15 (55,5 %) 63 (60 %) 36 (53 %)
3 51 (25,5 %) 9(33,3%) 21 (20 %) 21 (30,1 %) 0,534
4 4 (2 %) 1(3,7 %) 22 %) 1(1,5 %)
5 1995 %) 2(75 %) 10 (9,5 %) 7 (M %)
Rodinna anamnéza: n (%) ne 179 (89,5 %) 25 (92,6 %) 92 (87,6 %) 62 (92 %) 0764
ano 21 (10,5 %) 2 (74 %) 13 (12,4 %) 6 (8,8 %)
Pooperacni staging: n (%) pl2 142 (71 %) 21 (78 %) 78 (74,3 %) 43 (63,2 %) 0,208
pl3 58 (29 %) 6 (22 %) 27 (25,7 %) 25 (36,8 %)

cientl byl vyhodnocen: vék, pfedoperacni PSA,
objem prostaty, BMI, pozitivni rodinnd anamnéza,
pooperacni stadium dle TNM klasifikace a riziko-
vost karcinomu prostaty dle ISUP grade group.
Primérny vék pacientd byl 65 let, primérné PSA
8,12 ng/ml, pramérmy BMI 28,43 a primérna velikost
prostaty 50 ml. Detailni charakteristika souboru je
uvedena v tabulce 1. Pozitivni rodinna anamnéza
byla u 10,5 % pacient(. Spojité veliciny byly analyzo-
vany pomoci Kruskal-Wallis ANOVA testu v pfipade
vice skupin a Mann-Whitney U testu v pfipadé
dvou skupin. Kategoridlni data byla zpracovana do
kontingencnich tabulek a vyhodnocena pomoci
Chi-kvadrat testu, pfipadné Fisherova exaktniho
testu. K vizualizaci byly pouzity krabicové grafy
pro spajité veli¢iny a sloupcové grafy pro katego-
rialnf data. Vysledky byly zpracovany v software
Statistica V.13. 4. 0.14 (Tibco Software Inc,, VA, USA).
Hladinu vyznamnosti jsme stanovili pro viechny
testy na 5 %.

VYSLEDKY

Vzhledem k vzristajici incidenci karcinomu prosta-
ty v dekadach jsme rozdélili pacienty do Ctyf skupin
od 40. roku véku. Stanovili jsme BMI pro jednotlivé
dekady. Prdmeérné BMI v celém souboru bylo 28/43.

Ces Urol 2023; 27(1): 29-35

V' nasem souboru bylo 34 % pacientl s nadva-
hou a 52 % pacientd obéznich (Graf 1). Pokud jsme
rozdélili pacienty do skupin podle grade group (GG
dle ISUP), pak BMI v jednotlivych GG bylo taktéz
statisticky nesignifikantni (p = 0,807). U pacientd
s BMInad 30 je objem prostaty statisticky vyznam-
né vétsi nez u skupiny s BMI pod 30 (p = 0,034),
coz potvrzuji publikovana data (Graf 2). Nepotvrdili
jsme vztah mezi hodnotou BMI a hladinou PSA,
tj. obéznéjsi pacienti nemaji signifikantné vyssi
PSA (p = 0,944) (Graf 3). Dale jsme hodnotili vztah
mezi BMI a agresivitou karcinomu (GG). Neproka-
zali jsme statisticky signifikantni rozdil (p = 0995),
pokud jsme hodnotili pacienty s normalni vahou
vs. s nadvahou ¢i obéznf. TaktéZ nebyl statisticky
signifikantni rozdil (p = 0,715), pokud jsme zvlast vy-
hodnotili jen skupinu obézni (s BMI nad 30) (Graf 4).
Pfi hodnoceni pooperacniho stagingu byl ¢astéjsi
pokrocily KP (pT3) stadium u pacientl s BMI nad
30 (p = 0,100).

DISKUZE

Studie zabyvajicl se zavislosti obezity a karci-
nomu prostaty zvefejnily vysledky s odlisnymi
zavéry. Cetné studie potvrdily zvysené riziko
agresivniho nadoru prostaty v souvislosti se zvy-
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Graf 2. Vztah mezi objemem prostaty u pacientt s normdlini vdhou ¢i nadvdhou vs. obéznich pacientt s BMI

nad 30

Graph 2. Relationship between prostate volume in patients with normal weight or oveweight vs.obese patients

with BMI over 30

Senym BMI (10, 11). Nicméné jiné prospektivni
studie tuto souvislost nepotvrdily (12, 13). V na-
Sem souboru jsme neprokazali zvyseny vyskyt
agresivnégjsich karcinom (stratifikace dle GG)
ani u pacientl s nadvéahou, ani u pacientl obéz-
nich. Domnivédme se, Ze nepotvrzeni vysledkd
studii provadénych v USA by mohlo byt na vrub

obéznéjsi americké populace. V nasem souboru
vsak prekvapivé bylo pacientl s nadvahou 34 %
a obéznich 52 %. Tato cisla pfevysujici celostat-
ni prdmeér a dosahujici hodnot v USA pravdé-
podobné odrazi stravovaci zvyklosti v nasem
regionu. Byl vyhodnocen i vztah poopera¢ni
stagingu a BMI. Zde jsme prokazali ¢astéjsi klinic-
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Graph 4. frequency of ISUP grade group according to BMI

ky pokrocily KP u obéznich pacientd, rozdil viak
byl pouze na hranici statistické signifikantnosti
(14). U pacientl s BMI nad 30 jsme prokazali
signifikantné vétsi objem prostaty (p = 0,034),
coz je v souladu s literdrné uvadénymi udaji (7).
V nasi studii je nutno uvazovat o mozné selekéni
bias ve smyslu indikace radikalni prostatektomie.
Jinymi slovy, obézni pacienti jsou s vice komor-
biditami, a tedy mohou byt ¢astéji indikovani

Ces Urol 2023; 27(1): 29-35

spise k radioterapii nez k radikalni prostatektomii.
JelikoZ nds soubor zahrnoval pouze pacienty po
radikalni prostatektomii, pak i tento faktor mdze
vysvétlovat nepotvrzeni hypotézy o Castéjsim
vyskytu agresivniho karcinomu u obéznich pa-
cientl. K potvrzeni této domnénky bude nutné
jesté vyhodnotit soubor vsech pacientl s dia-
gnostikovanym karcinomem prostaty a nejen
téch, ktefi podstoupili operaci.
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ZAVER Pfesto vzhledem ke studiim z USA a vzhledem

k vzrdstajicimu poctu obéznich pacientd v mladsich
Ackoliv i v Ceské republice je procento obéznich vekovych kategorif se da pfedpokladat, Ze dosdhne-
pacientd nemalé, nepotvrdili jsme jasnou souvislost me podobnych statistik jak v poctu obéznich, tak
mezi agresivnim karcinomem prostaty a obezitou. iv poctu pacientl se zvysenym BMI a agresivnim KP.
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SOUHRN

Gregusova A, Klézl P, Grill R. Vzacné komplikace
po intravezikalnich aplikacich Bacillus-Calmette
Guérin (BCG) vakciny.

Uvod: Lé¢ba Bacillus Calmette-Guérin (BCG)
vakcinou je zlatym standardem terapie vysoce
rizikového sval-neinvadujiciho urotelidlniho kar-
cinomu mocového méchyre. Mezi nejcastéjsi
komplikace po aplikacich BCG patfi hematu-
rie a pfiznaky infekce dolnich mocovych cest.
Vzacné muze dojit i k systémovym pfiznaklm
ve smyslu horecek ¢i BCG sepse. Od roku 2020
byla BCG vakcina aplikovéana na nasem pracovisti

Ces Urol 2023; 27(1): 36-40

66 pacientlim, z toho u 6 pacientl komplikace
vyzadovaly ukoncenf instilaci. V tomto ¢lanku
prezentujeme dvé vzacné komplikace terapie
BCG vakcinou — BCG sepsi a vznik tuberkuldzniho
abscesu prostaty.

Popis pfipadi: Pacient 1 — sedmdesétilety
pacient s pT1 high grade (HG) tumorem méchy-
fe rozvinul po 5. davce Uvodni série neklesajici
horecky, v laboratornim nélezu byla pfitomna
elevace jaternich testl, na doplnéném CT vy-
Setfeni loZiska plic oboustranné. Byla zahdjena
antibioticka Ié¢ba, na které se stav pacienta velmi
pomalu zlepsil.

Pacient 2 — sedmdesatilety pacient s pT1HG
tumorem meéchyfe (po instilac¢ni 1é€bé), v rdmci
sledovani byl doplnén odbér PSA - 8,9, ndsledné
byla provedena magnetickd rezonance s na-
lezem suspektnich PI-RADS (prostate imaging
reporting and data systém) 4 a 5 loZisek. Histo-
logicky byla z biopsie potvrzena kasedzni nek-
roza, PCR test na Mycobacterium tuberculosis byl
pozitivni. Pacient je nyni |éCen antituberkulotiky.

Zavér: Nejcastejsi komplikace lé¢by BCG
vakcinou jsou pfiznaky dysfunkce dolnich cest
mocovych (lower urinary tract symptoms, LUTS)
a infekce dolnich cest mocovych, vzécné se mo-
hou objevit i systémové komplikace vyzadujici
ukonceni [é¢hby.


mailto:alexandra.gregusova@fnkv.cz

KLICOVA SLOVA
BCG, komplikace, mocovy méchyr, tuberkuldza,
urotelidlni karcinom.

SUMMARY

Gregusova 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 pT THG bladder tumor developed fever
after the 5 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 plTHG
bladder tumor had a post-BCG, PSA level was 89 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.
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UvoD

Lécba BCG (Bacillus Calmette-Guérin) vakcinou
je zlatym standardem terapie vysoce rizikového
sval-neinvadujiciho urotelidlniho karcinomu mo-
Cového méchyre. Aplikace BCG po transuretralni
resekci méchyre (TUR) ma superiorni onkologic-
ké vysledky, v porovnani se samotnym TUR (1).
Snizuji riziko recidivy néddoru i jeho progresi do
sval-invadujiciho stadia (1). Lé¢ba BCG vakcinou je
asociovana s vétsim mnozstvim nezadoucich Ucin-
ki nez vyplachova intravezikalni |é¢ba cytostatiky.
Standardni schéma aplikaci BCG zahrnuje Gvodni
fazi (6 aplikaci v tydennich intervalech) a udrzo-
vaci fazi (3 aplikace v tfetim, Sestém a dvanactém
mésici). U pacientl s vysoce-rizikovym nadorem
je vhodné pokracovat v udrzovaci lé¢bé po dobu
3 let (3 aplikace kazdych 6 mésic0) (1). Pacienti musi
mit pred prvni aplikaci negativni kultivaci moci, pfi
pravidelnych instilacich se sterilné zavede jednora-
zovy katétr, kterym se vakcina aplikuje. Suspenze
by méla mit dostate¢ny kontakt s celou sliznici
méchyre. Je doporuceno, aby se pacient po apli-
kaci dostate¢né pohyboval. Po instilaci je odeslan
dom, kde vakcinu vymoci vsedé, aby co nejvice
zamezil kontaminaci prostredi, a z hygienickych
davodU zaleje toaletu desinfekenim prostfedkem.
Mezi nejcastéjsi komplikace po aplikacich BCG patii
hematurie a pfiznaky infekce dolnich mocovych
cest, v€etné orchiepididymitidy a granulomatozni
prostatitidy. Vyskyt lokalnich komplikaci se obec-
né vyskytuje az u 62,8 % pacientl (2). Jen u 7.8 %
pacientd je nutné lécbu zastavit (2). Vzacné maze
dojit i k systémovym ptiznaklm ve smyslu febril-
nich stavd ¢i BCG sepse (3). Zavazné nezadouci
ucinky vyzaduijici interdisciplinarni 1é¢bu a ukon-
¢enf BCG instilaci pozorujeme u méné nez 5 %
pfipadl (4). V literatufe je popsano nekolik pfipadd,
predevsim se jednd o postizeni plicni (5). Diagndza
je nékdy obtizna a ¢asto zalozena na suspekdi,
i kdyZ kutlivacné nenf Mycobacterium tuberculosis
prokazano. Lé¢ba neni standardizovana, nicméné
kombinace antituberkulézni 1é¢by a kortikoidd se
zda byt vhodnou a ma pfiznivé vysledky. Na nasem
pracovisti byla BCG vakcina podana v intervalu let
2020 az 2022 66 pacientlim, z nichZ u dvou muse-
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la byt prerusena pro vyskyt lokalnich komplikaci
(uroinfekce) a u Sesti ukoncena. V tomto ¢lanku
prezentujeme dvé vzacné komplikace terapie BCG
vakcinou — BCG sepsi a vznik tuberkulézniho abs-
cesu prostaty.

SOUBOR PACIENTU

Klinicky pripad 1

Sedmdesatilety pacient (bez komorbidit, v mladf
prodélal hepatitidu a operaci varix( dolnich koncetin)
podstoupil v fjnu 2021 na nasem pracovisti transure-
tralni resekci tumoru mocového méchyre s ndlezem
pl'1 HG urotelidiniho karcinomu méchyfe. Druha re-
sekce v listopadu 2021 jiz reziduum &i recidivu nddoru
neprokazala. Multidisciplinarnim tymem byl pacient
indikovan k intravezikdlnim aplikacim BCG vakciny.
Behem Uvodni série se u pacienta po paté davce BCG
rozvinul febrilni stav a hematurie. Byl doplnén snimek
hrudniku s negativnim nalezem, kultivace moci také
s negativnim nalezem. V laboratornim obraze byla
piftomna elevace jaternich testd (bilirubin 12 umol/I,
ALT 6,58 pkat/l, AST 3,37 pkat/l, ALP 5,87 pkat/l, GGT
6,38 pkat/l). Nasledné bylo provedeno CT vysetfeni
se zavérem mnohocetnych drobnych noduld plic
nespecifického obrazu (Obr. 1). Nélez byl konzulto-
van se specializovanym pracovistéem. Pfes negativni
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Obr. 1. CT plic, obraz milidrniho rozsevu
Fig. 1. CTlung, miliary TB
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QuantiFERON test byla po domluvé se specializo-
vanym pracovistém vyslovena pravdépodobnost
systémoveé BCG infekce. Vzhledem k elevaci jaternich
testll nebylo podavan antituberkulotik do stabilizace
parametrl doporuceno. Byla zahajena antibioticka
lécba kombinaci amikacinu (1 g denné) a ciproflo-
xacinu (800 mg denné), kterd trvala 7 dni. V prlibéhu
hospitalizace doslo k postupnému poklesu jaternich
testl v rdmci granulomatézni hepatitidy. Po poklesu
byla zahdjena antituberkulotickd lé¢ba v kombinaci
ethambutol (1,2 g denné), isoniazid (750 mg dennég),
rifampicin (450 mg denné). Lécba probihala zaroven
s aplikaci peroralnich kortikoidd. Ethambutol uZival
pacient tfi mésice (Unor az duben 2022), kombina-
ci isoniazidu a rifampicinu mél pacient nasazenou
devét mesict (od Unora do listopadu 2022). Pacient
je naddle sledovén ve specializovanych poradnach.
Z urologického hlediska je pacient od fjna 2021 bez
prikazu recidivy karcinomu méchyfe, podstupuje
pravidelné cystoskopické kontroly kazdé tfi mésice.
Klinicky pfipad 2

Druhy pfipad komplikaci lé¢by BCG vakcinou pre-
zentujeme na druhém sedmdesatiletém pacientovi
(Iécen s hypertenzi, anamnesticky po operaci vari-
x0 dolnich koncetin) Ié¢eném na nasem pracovisti
s pTTHG tumorem meéchyre. Prvni TUR podstoupil
v lednu 2020. Histologicky byl ve vzorku nalezen
pT THG urotelidni karcinom méchyre. Druha resekce
probéhla v bfeznu 2020, s negativnim histologickym
vysledkem. Po absolvovani Gvodni série instilacni
lécby BCG vakcinou v kvétnu 2020 byl pacient sledo-
van endoskopicky pro celosvétovy vypadek vakcin.
V ramci dispenzaru byl doplnén i odbér PSA.V unoru
2022 byla hodnota PSA 89 ug/|, pfi velikosti prostaty
80 ml. Indikovali jsme doplnéni MRI prostaty, kde
radiologové popsali dvé suspektni loZiska PI-RADS
4 a5 (Obr. 2). Vzhledem k vyse uvedenému byl pa-
cient indikovan k fuznf biopsii prostaty. Histologicky
byla ve vysledku histologie popsana kasedzni nek-
réza. Doplnény PCR test potvrdil pfitomnost DNA
Mycobacterium tuberculosis. Pacient byl referovan na
specializované pracovisté, kde byla zahdjena antitu-
berkuloticka lé¢ba — isoniazid 300 mg denné po dobu
deviti mésic(, rifampicin 600 mg denné po dobu de-
viti mésicl, ethambutol 800 mg denné a pyrazinamid
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Obr. 2. MR prostaty, loZisko v T1 a T2 zobrazeni
Fig. 2. MRI prostate, lesion in T1 fat sat contrast and T2 sequences

1,5 g denné. Ethambutol a pyrazinamid uZfval pacient
tfi mésice. Nadale je sledovan na nasem pracovisti,
kde postupuje pravidelné cystoskopické kontroly
dle doporucenych standardd Evropské urologické
spolecenosti, zatim bez prlikazu recidivy karcinomu
méchyfe.

DISKUZE

Zavazné systémoveé komplikace po aplikacich BCG
vakciny vyzaduijici interdisciplindrni pfistup v 1é¢bé
pacienta jsou vzacné. ViyZaduijf nejen ukonceni aplikac
vakciny, ale i adekvatni Ié¢bu stavu pacienta a ne-
Zadoucich ucinkd. Vyskyt lokalnich komplikaci se
obecné vyskytuje az u 62,8 % pacientd, z toho jen
u 78 % pacientd je nutné lécbu prerusit (2). Obecné
se jedna o dysurické obtize. V dohledané literature je
popsano nékolik pifpadd systémovych neZzadoucich
Ucinkd, pfedevsim se jedna o postizeni plicni (5). K po-
rovnani uvadime, Ze na nasem pracovisti byla BCG
vakcina podana v intervalu dvou let (2020-2022) 66
pacientdim, u dvou pacientd musela byt Ié¢ba preru-
$ena pro znamky uroinfekce, u dvou pacient( doslo
k ukoncenf aplikaci z ddvodu vzniku malokapacitniho
méchyre (znemoznujiciho udrzeni aplikované vakciny
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SOUHRN

Navratil P, Krajina A, Novak I. Nefrostomicky drén
zavedeny do dolni duté Zily.

Autofi predkladaji vzacnou kazuistiku masiv-
niho krvaceni po vyméné perkutanniho nefrosto-
mického drénu (PND) pfi fesenf obstrukce ledviny
pfi retroperitonedini lymfadenopatii. Situace byla
fesena akutnim provedenim CT s ndlezem dislo-
kace drénu do dolni duté Zily (VCl) a naslednym
vasografickym vykonem.

KLICOVA SLOVA
Perkutanni nefrostomicky drén, dolni duta Zila.

SUMMARY

Navratil P, Krajina A, Novak 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
(IVQ) and, subsequently, with a vasography procedure.

KEY WORDS

Percutaneous nephrostomy, inferior vena cava.

UvoD

Perkutanni nefrostomicky drén (PND) je Siroce vyu-
Zivana metoda derivace modi pfi dilataci, obstrukci
a infekci ledviny. Riziko krvaceni a makroskopické
hematurie po jeho zavedeni nesmf byt zleh¢ovano.

Ces Urol 2023; 27(1): 41-43
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Obr. 1. CT-vievo zavedeny ureterdini stent ve sprdv-
né poloze

Fig. 1. CT - ureteral stent placed in the correct po-
sition on the left

POPIS PRIPADU

68lety pacient byl pfijat akutné cestou pohoto-
vosti na hematologické oddéleni pro nove zjistény
v. s. lymfom, s masivni retroperitonedini lymfade-
nopatil. Pro Utlak mocovych cest byl konzultovan
urology a byl mu zaveden ureterdlni stent vlevo
a nefrostomicky drén vpravo (zde zavedeni stentu
nebylo v lokalni anestezii Uspeésné). Pravostranna
nefrostomie od zavedeni hiife odvadéla, opakované
se pficpavala, pfi Upravach polohy bylo na skiaskopii
patrné koagulum v péanvicce. Sesty den od jejiho
zavedeni byla vyménéna z nefrostomického drénu
s pig-tailovym koncem (8 Ch) za v&tsi, balonkovou
(14 Ch). Vyména byla provedena v celkové anestezii
a za skiaskopické kontroly. Na dospavaci jednot-
ce doslo k masivnimu krvacenf z nefrostomického
drénu, byl zaklampovan a pacient byl pfeloZen na
jednotku intenzivni péce. Akutné provedené CT
bficha s kontrastni latkou odhalilo nefrostomicky
drén zavedeny pfes pravou ledvinnou panvicku
a rendlnf Zilu do VCI, kde byl i nafoukly balonek.
lhned byli kontaktovani intervencni radiologové,
kteff indikovali akutni vasograficky vykon. Viykon trval
1 hodinu 30 minut za anesteziologického dozoru
s urologickym tymem pfimo na sale, pfipraven byl

Ces Urol 2023; 27(1): 41-43

Obr. 2. CT - vpravo zavedeny PND s nafouklym
balonkem do VCI

Fig. 2. CT-the PNDT with an inflated balloon lod-
ged in the IVC on the right

ale také urgentni operacni sal s krevnimi derivaty
(ktery nebylo tfeba vyuzit). Podafilo se bezpecné
extrahovat balonkovou nefrostomii a za stalé skia-
skopické kontroly vyménit do spravné polohy za
pig-tailovou 10 Ch. Vykon byl bez komplikaci, pa-
cient dale nekrvacel a byl hemodynamicky stabilni,
observovan na JIP do dalsiho dne.

DISKUZE

Dle literatury je zalozeni nefrostomického drénu
ve 4 % komplikovano krvacenim, které vyzaduje
krevni transfuzi.V 1 % pfipadd je dokumentovano
vaskularni poskozeni (1). Nespravnych zavedeni dré-
nu do dolni duté Zily je popsano pouze minimum
(2-4). Dle kazuistickych sdélenijsou predisponujici
faktory pro tuto komplikaci: infikovany rendinf pa-
renchym (snazsi poranéni), vykon bez skiaskopické
kontroly, podkovovita ledvina.

Popsané pffpady se podafilo vyfesit extrakci
drénu za skiaskopické kontroly v lokalni nebo celko-
vé anestezii. V jednom pfipadé se navic musela po
extrakci drénu zavést endovaskularni tamponada
do VCI (5). Nebyla zaznamendna nutnost akutnf
otevrené revize pro akutni krvacen.
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ZAVER PND s pfedpokladem vyzralého kanalu neni indika-
cf k vymeéné nefrostomie bez skiaskopické kontroly.

| rutinni zavedenf nebo vyména PND ma svoje VZdy je na konci vykonu nutno ovéfit spravnou

rizika a komplikace a musi byt provadéna urologem polohu nefrostomie.

pod skiaskopickou kontrolou. Ani 1éta zavedena
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SOUHRN

Dinh PT, Brisuda A. Raritni trombdza plexu
pampiniformis u covid-19 pozitivniho pacienta —
kazuistika.

V tomto ¢lanku prezentujeme 48letého ana-
mnesticky velmi rizikového pacienta, ktery je na
Urologické klinice Fakultni Nemocnice Motol sle-
dovan pro recidivujici oboustranné epididymitidy
nasledované raritnimi trombdzami plexu pampi-
niformis. Posledni pfihodé zaroven predchézelo
infekéni onemocnéni covid-19, u kterého je zndmé
mimo jiné i zvysené riziko trombofilnich stava.

KLICOVA SLOVA
Akutni skrotaInf pfihody, epididymitida, trombdza
plexu pampiniformis, covid-19.
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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.

UvoD

Akutni skrotalni syndrom patfi mezi urgentnf sta-
vy v urologii, které vyzadujf ¢asnou diferencidlni
diagnostiku a terapii, pfipadné chirurgickou in-
tervenci. Zatimco akutni epididymitida je jednou
z nejzndméjsich a nejcastéjsich diagndz akutniho
skrota, trombdza plexu pampiniformis je velmi
raritnfim fenoménem, na ktery malo kdo pomysli.
Jedna se o spontanni vznik trombd v Zilnf pleteni
v semenném provazci odvadéjicim krev z varlete
a nadvarlete. Etiologie téchto trombdz neni jed-
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noznacné znama. Trombdza testikularni Zily mize
byt podminéna traumatem, nadmérnou zaté7i,
piipadné i torzi se spontanni detorzi varlete (1).
Dalsimi rizikovymi faktory mohou byt varikokély,
tedy rozsitené Zily plexu pampiniformis, nicmé-
né tromby se mohou formulovat i bez jejich pri-
tomnosti. Vzhledem k tomu, Zze zanét potencuje
hyperkoagula¢ni stav, je dalsim rizikovym fakto-
rem akutni epididymitida &i orchitida (2). Poslednf
tfi roky suzuje cely svét pandemie virového one-
mocneéni covid-19, za které bylo popsdno mnoho
pfipadd trombotickych komplikaci této virdzy. Dle
nékterych studif se riziko trombembolické pfihody
zvysi 2-3X i pres podavani antikoagula¢ni profylaxe,
kterd se u téchto nemocnych indikuje (3). Trombo-
zami jsou postizeny predevsim cévy koncetin, plic,
srdce, mozku, sleziny a/nebo ledvin. Nejcastéjsi je
hluboka Zilni trombdza a plicni embolie. Vdechny
vyse uvedené stavy jsou spojené s multiorgano-
vym selhdnim a vysokou mortalitou (4).

KAZUISTIKA

Nyni 48lety pacient byl u nas poprvé osetfen pred
tfemi lety pro akutni levostrannou epididymiti-
du, byl zalé¢en Augmentinem po 8 hodinach na
14 dnf. Béhem této piihody byl fyziologicky nalez
nezvétsenych plext pampiniformis i skrotdlnich
Zil. V té dobé byl jiz od roku 2006 sledovan na
cévnim oddeéleni pro ileofemoraini hlubokou zZilni
trombodzu levé dolni koncetiny, kdy byl zaveden
kavalni filtr a dale byla pacientovi nasazena anti-
koagula¢ni terapie ve formé Warfarinu a Detralexu.
Po roce a dvou mésicich od zaléceni epididymitidy
pacient pfichazi pro akutni skrotdlni syndrom. Na
skrotu i penisu jsou patrné cetné vyrazné vykle-
nujici se varikozity, bilateralné je pfitomna dilatace
plexd pampiniformis s hmatnymi tuhymi konvo-
luty, které se zvétSovaly pfi Valsalvové manévru.
Na sonografickém vysetfeni je zobrazena porucha
prokrveni levého varlete a detekovany castecné
trombotizované levostranné Zily plexu pampini-
formis. Pacientovi byl vysazen Warfarin a nasazen
terapeuticky Fraxiparine 0,8 ml's. c. po 12 hodinach
a profylakticky Ofloxin 200 mg tbl. p. 0. po 12 ho-

KAZUISTIKY

dinach po dobu 14 dnd. Na nésledném kontrolnim
ultrazvuku je jiz pfiméfeny nalez s obnovenim Zilni
drendze levého varlete. Den po ukonceni terapie
pacient pfichazi opét akutné pro bolest levého
hemiskrota. Nalez odpovida opét trombdze Zil
plexu pampiniformis. Vzhledem k recidivé byl pa-
cient konzultovan s kardiologem, ktery pacientovi
opét nasadil Fraxiparine 0,8 ml po 12 hodinach
a antibiotickou terapii Augmentin 625 mg po 8
hodinach. Od té doby byl pacient bez subjektivnich
obtizi a bez urologické dispenzarizace. Az v fijnu
2022, tedy zhruba dva roky od posledni kontroly,
pfichdzi pacient pro akutni epididymitidu, tentokrat
pravé strany. Infekci jsme zalécili Ciploxem 500 mg
na 10 dni a perordlnim Prednisonem. Po tydnu je
pacient pozvan na kontrolu, kde doslo ke zlepseni
ultrazvukového nélezu i subjektivné Ustupu obtizi
a bolesti. Nékolik dni od ukon&eni této terapie pa-
cient telefonuje oSetfujicimu Iékafi pro zvysenou
citlivost pravého hemiskrota. Vzhledem k tomu,
Ze toho ¢asu pacient zéroven prodélaval covid-19,
pfikladal tuto citlivost k pfiznakdm souvisejicim
s prave probihajici virdzou. Pacientovi byl tele-
fonicky nasazen preventivneé zpét do medikace
Ciplox a naplanovana kontrola na nasi ambulanci
ihned po uplynuti karanténni doby. Pacient jesté
téhoz vecera po 6 hodindch progredujici bolesti
prichazi akutné na urgentni pfijem urologické am-
bulance. Objektivnim nalezem byly pfetrvavajici
vyrazné varixy klze skrota i dorza penisu, bilate-
ralné konvoluty plext pampiniformis a rezistence
nad pravym varletem, ktery vsak Uplné neodpo-
vidal epididymitidé ani torzi varlete. Nicméné na
ultrasonografii bylo pravé varle zcela bez zndmek
prokrveni, proto byl pacient akutné hospitalizovan
a indikovan k neodkladné chirurgické revizi skrota.
Vzhledem k tomu, Ze byl pacient warfarinizovan
se vstupni hodnotou INR 2,85, bylo mozné vykon
provést s prodlevou az po hematologické pfipra-
vé. Pacientovi byl podan Kanavit v infuzia 2 T. U.
(transfusion unit = transfuzni jednotka) mrazené
plazmy. Pacient vSak na druhou mrazenou plazmu
zareagoval alergickou reakci s exantémem na trupu
a koncetinach, proto se podani plazmy ukoncilo
a aplikoval se intravendzné Hydrokortizon. Na séle
probéhlo ROTEM vysetfeni (rotacni tromboelasto-

Ces Urol 2023; 27(1): 44-47
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Obr. 1 a 2. Varle a nadvarle venostaticky infarzované ndsledkem trombu plexus pampiniformis
Fig. 1 and 2. Venostatic infarctin of testis and epididymis secondary to pampiniform plexus thrombosis

metrie — dynamicka viskoelastometrickd metoda,
vysetiujici vsechny faze sekundarni hemostazy),
na jehoz zakladé byl jesté pfed vykonem podan
Prothromplex 1 ampule i. v. Béhem vykonu jsme
vyloucili torzi varlete, nicéné pravé varle i nadvar-
le bylo lividni bez zndmek perfuze. Zarodec¢na tkan
byla syté fialova, infarzovana a zcela avitalni. Stav
varlete byl posouzen jako ireverzibilni, proto jsme
pfistoupili k pravostranné orchiektomii. Pooperacni
prabéh byl klidny, pacient propustén druhy den
do domdci a ambulantni péce. Histologicky nalez
odpovidal klinické diagnéze inicialni hemoragické
infarzace varlete s obturujicimi tromby cév pfi uva-
déné infekci covid-19.

DISKUZE

Jak jiz bylo v Gvodu uvedeno, trombdza plexu
pampiniformis je extrémné vzacnou diagndzou.
Dle nékterych zdrojd bylo publikovéano a popsano
méne nez 25 pripad (5), predpoklada se vsak vyssi
vyskyt i s ohledem na covidovou epidemii, kterd
dramatickym zpUsobem navysila vyskyt trombem-
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bolickych pfihod. Vzhledem k tomu, Ze je nezbytna
vcasna terapie k zachrané a zachovani funkce varle-
te, méli bychom na ni pfi diferencidini diagnostice
akutniho skrota pomyslet a vyloucit ji. U mladych
muzd s akutnim skrotdlnim syndromem jako prvnf
pomyslime na torzi varlete, u starsich muzd s vari-
kokélou stoupa pravdépodobnost trombdzy roz-
Sitenych Zil (6). Castgji se tedy vyskytuje postizeni
levostranné. V nasi kazuistice vsak byly pfitomné
i dalsi rizikové faktory. Trombdzam predchézela
zanétliva onemocnénf varlat a nadvarlat. Zanét-
livy proces nejenom lokalné anatomicky zmeéni
a porusf tkan, kterd zvysi pravdépodobnost vzniku
trombdzy, zaroven také podminuje vyplaveni pro-
zanétlivych cytokinl elevujicich produkci srazlivych
faktorQ v jatrech, a tim se nastartuje koagulac¢ni
kaskada. Z tohoto divodu je proto infekce covid-19
pridatnym rizikovym faktorem pro vznik trombdéz
(2,7). Obecné trombotické komplikace u onemoc-
néni covid-19 postihuji az 20-30 % kriticky nemoc-
nych pacientd (3). V nasem pfipadé mél pacient jiz
pred touto infekci v anamnéze trombembolickou
pfihodu a byl o to vice rizikovy. Dal$im dGvodem,
pro¢ je nezbytna spravna diferencidlni diagndza



trombdzy plexu pampiniformis, je fakt, Ze na rozdil
od torze varlete nebo skrotalni kyly (se kterou byla
trombdza plexu pampiniformis napfiklad chirurgy
zamenéna) nevyzaduje v prvni fadé chirurgickou
intervenci. Pfi v€asném zachytu je konzervativni
terapie nizkomolekuldrnim heparinem mozna (5).
V nasem pfipadé se oviem jednalo o akutni skro-
talni pfihodu s absenci perfuze postizeného var-
lete. V takovém ptipade je neodkladné chirurgicka
revize nutna.

ZAVER

Akutnf skrotdIni syndrom je v urologii jednim z nej-
Castéjsich syndrom{ vyZzadujicim rychlou a pfesnou

LITERATURA

KAZUISTIKY

diagnostiku. Vedle fyzikalniho vysetfeni je metodou
volby dopplerovské ultrasonografické vysetreni,
které nejen zobrazi anatomické poméry, ale po-
soudi i prokrvenost organd ve skrotu. Varikokéla
sice nevyzaduje akutni terapii ani intervenci, nic-
méneé je rizikovym faktorem vzniku trombU v plexu
pampiniformis, proto by znama varikokéla méla byt
minimalné dispenzarizovana a pripadné fesena at
uz konzervativni terapii, pfipadné sklerotizaci ¢i
chiurgickym zakrokem. Bakteridlnf ¢i virové infekce
mohou vyvoldvat trombofilni stav a doplfovat tedy
dilek do skladanky ke stanoveni spravné diagndzy.
Pfi casné diagndze trombu plexu pampiniformis je
terapii volby nizkomolekularni heparin. U pokroci-
lych nalez( je nezbytna revize skrota a v krajnim
pfipadné se nelze vyhnout orchiektomii.
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UvoD

Ceska republika je stat s nejvy$sim vyskytem
zhoubnych nadord ledvin na svété. V CR se ro¢né
diagnostikuje nékolik tisic novych piipadl nadort
ledvin (incidence 29,5/100000 osob) (1).

Velice Casto se jednd o malé nadory, u nichz
je mozno provést kompletni odstranéni nadoru

Ces Urol 2023; 27(1): 48-53

v onkologicky ¢istém terénu a soucasné zachovat
maximum zdravého parenchymu ledviny (1). Pone-
chani maximalniho objemu zdravé tkané ledviny
vede k maximalni prezervaci renalnich funkcia ma
velky vyznam pro zdravotni stav pacienta, pfiznivé
ovliviuje délku aktivniho Zivota a snizuje riziko
funkéniho onemocnéni ledvin v budoucnosti (1-3).

Operace ,Setfici ledvinu’, pfi které odstrariu-
jeme pouze ¢&ast ledviny postizenou naddorem
v onkologicky Cistém terénu, Ize provést klasicky
z pomérné velkého fezu, nebo miniinvazivné la-
paroskopicky ¢i roboticky (4). Hlavnim pfinosem
miniinvazivity je rychlejsf navrat k béznému rezimu
a snizeni rizik peri- a postoperacnich komplikaci
(2,4, 5) pfi zajisténi ledvinnych funkci bez dlouho-
dobych nasledkd (2).

Ve srovnani s otevienou operaci nebo laparo-
skopif je pfi roboticky asistovaném vykonu vyuZziva-
no nékolikanasobné zvétsent, které ndm poskytuje
lepsi operacni pfehled, a tim padem vétsi moznosti
preparace, zachovani okolnich tkani pfi bezpecném
odstranéni nadortd se zachovanim onkologické
bezpecnosti. Operacni vykon a doba hospitalizace
jsou kratdi, pfi operaci dochazi k nizsim krevnim
ztrdtdm a k mensimu poctu intraoperacnich a pe-
rioperacnich komplikaci (4, 5, 6, 7).
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Prezentujeme moznost, kterou nam déva robo-
ticky systém daVinci Xi pfi resekci ledviny s pouzitim
nikoliv kompletni, ale selektivnfischemie ledviny. Fo-
tografie z opera¢niho vykonu, roboticky asistovana
resekce tumoru levé ledviny velikosti 15 mm v prdmeé-
ru lokalizovaného v hornf ¢asti stfedniho segmentu.
Jedna se o vykon provedeny v kratké ischemii se
superselektivni klipaci segmentalni rendini arterie.

Tuto techniku selektivni ischemie se snazime vy-
uzit vzdy v ramci snahy o minimalizaci rizika zhorseni
ledvinné funkce v dUsledku teplé ischemie ledviny.
Nasi zasadou je, vedle co nejkratsi doby ischemie,
kterd by neméla pfesdhnout 20 minut, i co nejmensf
rozsah této ischemie a toto se nam dafi naplfiovat
diky selektivnimu svorkovani segmentalnf arterie.

DISKUZE

V rdmci snahy o maximalni zachovani funkéni-
ho ledvinného parechymu doslo k rozvoji nefrom
Setficich technik, nejprve otevienou cestou, pak
laparoskopicky (Ci retroperitonoskopicky) a nyni
pomoci robotické technologie.

Riziko docasného i trvalého poskozeni funkce
ledvin nartsta s rostouci dobou teplé ischemie
(WIT = warm ischemia time). V indikovanych pfi-
padech Ize vyuzit selektivni ischemii, kdy se pfi vy-
konu po pfesné disekci vétvi renalni tepny uzavird
pouze vétev zasobujici tumor (8) a minimalizuje
riziko ischemického poskozenf parenchymu led-
viny. Nejddlezitéjsim aspektem viech operacnich
technik je usilovat o co nejmensi dobu ischemie
bez snizeni radikality vlastniho vykonu operace (9).

Robotika mé prednosti v lepsim zobrazeni
a manipulaci s tkanémi pfi zachovani onkologické
radikality a miniinvazivity. To nam dava moznost
v mnoha pfipadech provadét i vysoce jemnou
a bezpecnou preparaci oblasti rendlniho hilu, ktera
laparoskopicky, ¢i otevienou cestou nebyla moz-
na nebo neni tak bezpecna. Nastava zde otédzka,
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zda-li je vZdy pfinosné kompletni rozpreparova-
ni rendlni aretrie, véetné segmentalnich vétvi. Na
nasem pracovisti v pfipadech, kdy nelze provést
techniku off-clamp resekce ledviny, se vzdy sna-
Zime o segmentalni ischemii zejména u solitarné
funkenf ledviny. Nezbytnou podminkou je patficna
prfedoperacni znalost arteridinfho zésobenf ledviny
ze zobrazovacich metod. Nam nejvice vyhovuje
arteridlni faze z CT.

Efekt selektivni ischemie Ize peroperac¢né sle-
dovat jak pomoci dopplerovského vysetfeni dané
oblasti ¢i vyuzit na Xi generaci robota bézné do-
stupnou fluorescenci pomoci indocyaninové ze-
leni. AvSak my to rutinné neprovadime, protoze,
jak je vidét na obrazové dokumentaci, ischemicky
infarkt je po zaklapovani dobfe viditelny véetné
ohraniceni.

ZAVER

Pri nefronsetfici operaci ledviny je jednim
z hlavnich cil& operatéra, vedle onkologického
vysledku, minimalizovat ztratu funkce ledvin.

Pouze po optimalnim predopera¢nim zhod-
noceni nalezu Ize naplanovat nejlepsi peroperacni
strategii a dosahnout nejlepsich pooperac¢nich
vysledkl pro zachovani funkce ledvin.

Jednou z moznosti je ndmi obrazové prezen-
tovana superselektivné zasvorkovana segmentalni
vetev ledvinné tepny. Pokud neni vykon mozno
provést bez ischemie, tak tuto selektivni ischemii
pokladdme za nejlepsi metodu, zejména v pfipa-
dech solitdrnich nebo solitdrmeé funkenich ledvin.

Dle nasich zkusenosti ndm roboticky sytém
dava nejvice moznosti, jak tento vykon s touto
strategif selektivni ischemie ledviny provést pfi
zachovani radikality a mininavzivity vykonu.

Predpokladdme dalsi rozvoj této techniky
a technologie do budoucna tak, jak narlsta pocet
novych center robotické chirurgie ve svété a v CR.
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Obr. 1. Ledvina a hilus ledviny
Fig. 1. Kidney and hilus of the kidney

Obr. 2. Rozpreparovany hilus na jednotlivé vétve arteria renalis
Fig. 2. Hilus dissected into individual branches of the renal artery
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Obr. 3. Tumor stfedniho pdlu ledviny a selektivni nakldddni cévni svorky
Fig. 3. Middle pole tumor of the kidney and selective placement of the vascular clamp

Obr. 4. Stav po naloZeni cévni svorky a patrné hranice ischemie
Fig. 4. Condition after application of the vessel clamp and visible ischemia boundaries

Ces Urol 2023; 27(1): 48-53
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Obr. 5. Hranice ischemie po naloZeni cévni svorky
Fig. 5. /schemia boundaries after loading of the vascular clamp

Obr. 6. Robotickd resekce tumoru ledviny
Fig. 6. Robotic resection of renal tumour

Ces Urol 2023; 27(1): 48-53
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Obr. 7. Stav po resekci tumoru a naloZeni stehu
Fig. 7. Status after tumour resection and suture placement
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Od Zz&fi do prosince jsem mél moznost zucastnit
se tifmésicni staze ESSM Surgical Academy, co? je
pilotni projekt pofadany Evropskou spole¢nosti pro
sexudlni medicinu (ESSM - European Society for
Sexual Medicine) a financovany spole¢nostmi Co-
loplast a Boston Scientific. Cilem projektu je zajistit
chirurgicky vycvik urologl ve smyslu zlepSeni jejich
znalosti a osvojeni si novych operac¢nich technik
se zaméfenim na muzsky genitdl podle nejvyssich
evropskych standardd. V tomto pilotnim béhu se
konkrétné jednalo o implantaci penilnich protéz.
Zminény projekt se skladal ze tif na sebe nava-
zujfcich fazi. Nejprve na konci roku 2021 probéhly
celkem tfi webinafe pojednavajici o viech moznych
aspektech implantace penilnich protéz. Na jafe

Ces Urol 2023; 27(1): 54-56

roku 2022 byly Gcastniklim poskytnuty materialy
(elektronicka ucebnice a mnoho videonahravek
operaci) pro samostudium. Po absolvovani zmi-
nénych fazi se nasledné mohl ¢loveék uchézet o tri-
mésicni stéz v nékterém z evropskych high-volume
center v Némecku, Belgii, Italii, Spanélsku a Velké
Britanii. Jak jsem prozradil jiz v nadpisu, uspél jsem
ve vybéru a byl jsem vybran na stdz v némeckém
Kielu (Obr. 1).

Kiel je hlavnim a zaroven nejvétsim meéstem
spolkové zeme Slesvicko-Holstynsko a s téméf 250
tisici obyvateli se jednad o nejseverngjsi némecké
velkomésto. Je také univerzitnim méstem a soucas-
ti Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel je lékafska
fakulta, jejiz klinickou zakladnou je univerzitni ne-
mochnice Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(UKSH) (Obr. 2) s kampusy v Kielu a v Libecku —
formalnim spojenim téchto dvou nemocnic v roce
2003 v jednu univerzitni nemocnici s dvéma kam-
pusy se UKSH stala po berlinské Charité druhou
nejvetsi némeckou nemocnici.

Clovéka muze napadnout zcela legitimni otaz-
ka, proc se staz konala pravé v takovém na némec-
ké poméry malém mésté, jakym je Kiel. Implantace
penilnich protéz se v ramci celého Némecka, ackoli
jsou na rozdil od CR hrazeny z vefejného zdravotni-
ho pojistén, totiz provadi pouze na nékolika méalo
pracovistich, pficemz zdejsi klinika urologie a dét-
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Obr. 1. Pohled na panorama Kielu, kterému dominuje radni¢ni véz
Fig. 1. A panoramatic view of Kiel with a dominant Town Hall tower

Obr. 2. Vstup do Universitcitsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) v Kielu
Fig. 2. Entrance to the University Hospital Schleswig-Holstein (UKSH) in Kiel

Ces Urol 2023; 27(1): 54-56
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Obr. 3. Prof. Daniar Osmonov a MUDr. Jan Novdk béhem stdze
Fig. 3. Prof. Daniar Osmonov and MUDr. Jan Novdk during the fellowship

ské urologie se svymi cca 100 vykony ro¢né je su-
verénné hlavnim némeckym centrem implanta¢ni
urologie. Andrologem provadéjicim implantace je
prof. Daniar Osmonov, ktery zahy po mém pfijezdu,
po odchodu dosavadniho prednosty prof. Jine-
manna do penze, byl povéfen vedenim kliniky
a zaroven po celou dobu staze byl mym mentorem
Obr. 3).

Jak jsem zminil jiz vy3e, ma staz byla zaméfena
pfedevsim na implantaci penilnich protéz, a to od
obou jejich prednich vyrobcU, tedy firem Boston
Scientific a Coloplast, kdy jsem zde mohl vidét
a v nékolika pfipadech i ¢astecné sam provést
jak nekomplikované implantace, tzv. virgin cases,
tak se seznamit i s feSenim komplikaci v podo-
bé malfunkénich protéz, jejich infekcf &i protruzi
a podobné. Kromé implantace penilnich protéz
zde probihaly ve velkém mnoZzstvi také rektifi-
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ka¢ni operace u pacientl s Peyronieho choro-
bou spocivajici hlavné v plika¢ni technice, hojné
rozsifené predevsim v USA, zvané ,Kiel Knots” &i
némecky ,Kieler Knoten®, a jak sdm nazev napo-
vida, technika vznikla pravé zde a jejim autorem
je prof. Osmonov (1). V ptipadé zakfiveni vice nez
60 % ¢i v pripadé komplexnich deformit se pro-
vadely graftingové operace s pouZitim bovinniho
perikardu.

JelikoZ andrologicka operativa, kvili niz jsem do
Kielu primarné pfijel, neprobihala denné, mél jsem
moznost poznat na mistni klinice urologii v celém
rozsahu, pficemz tézistém byla jednoznacné robo-
tickd onkourologicka operativa.

Zavérem si dovolim fict, ze jsem velmi vdécny
za pfileZitost, které se mi timto dostalo, a viem
pfipadnym zajemctm mohu vyjezd na zahrani¢ni
staZ jen doporudit.

1. Osmonov DK, Jinemann KP. The ,Kiel Knots” Technique for Treatment of Congenital and Acquired

Penile Deviation. ASM. 2013; 03(01): 19-23.
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Poradatel:
Ceska urologickd spoleénost CLS JEP - Sekce détské urologie
ve spoluprdci s
Urologickou klinikou LF UK a FN Plzen

34. VYROCNI SETKANI
DETSKYCH UROLOGU

19. - 20. kvétna 2023

PRIMAVERA Hotel & Congress centre, Plzen

Tématem letosSniho setkani je vesikoureteralni reflux,
dysfunkce mocového méchyre a varia.

REGISTRACNI POPLATKY
Casna registrace (do 20. 3. 2023)
LékaF 1.400,- / Neléka¥ 1.100,-

Pozdni registrace (21. 3. - 5. 5. 2023)
Lékar 1.800,- / Nelékar 1.400,-

ORGANIZACNI INFORMACE
Misto kondni: PRIMAVERA Hotel & Congress centre, Nepomuckd 1058/ 128, Plzen
Termin uvzdavérky prijmu abstrakt: 10. 4. 2023
Organizacéni zajisténi: HANZO Produciton, spol. s r.o.
Podrobné info a registrace: www.setkanidetskychurologu.cz

Akce je pordddna dle Stavovského predpisu CLK &. 16.
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