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. Betmiga ma prokazanou perzistenci pfi Iéché 0AB"

« Mirabegron je dobfe tolerovan s incidenci sucha
v ustech na urovni placeba’

. Ucinnost a bezpeénost ovéfena ve velkych klinickyjch studiich*
) k 16€bé W

Zkracena informace o pripravku Betmiga (mirabegron) B; agonistd

v . o - . . o Ll ocového
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 . ™
vena. Kontraindikace: Hypersenzitivita na Iécivou 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 miize zvysit krevni tlak. Krevni tlak by mél byt méfen pfi za-
hajent lécby a poté pri 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 > 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 znémo, 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 uzivajic 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, kter 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 izoenzymd 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 pacientd, kteff 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
apouZitje 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 nepouzivaji
antikoncepi. Béhem kojeni by pripravek nemé! byt podavan. Vliv na fertilitu nen stanoven. Nezadouci aéinky: Souhm bezpecnostniho profilu: Bezpecnost pripravku Betmiga byla hodnocena u 8433 pacientli s OAB,
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
kontrolovanych studiich faze 3 dokondilo Iécbu timto lécivym piipravkem 88 % pacient(i a 4 % pacientd prerusila lé¢bu v diisledku nezadoucich pithod. VétSina nezadoucich Gcink( byla mirmé az stredni zavaznost.
Nejcast&jsi nezadoui 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 lécby u 0,1 % pacientd, kteif dostavali piipravek Betmiga 50 mg. Cetnost infeke motovyich cest byla
2,9 % u pacientd, kter dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Infekce mocovych cest nevedly k preruseni lécby u zadného z pacientd, ktef dostavali pripravek Betmiga 50 mg. Zavazné nezadoudi Gcinky zahrnovaly fibri-
laci sinf (0,2 %). Nezadoucf ticinky pozorované v priibéhu jednorocni (dlouhodobé) studie s aktivnim komparatorem (muskarinovym antagonistou) byly podobného druhu a zavaznosti jako ty, které byly pozorovany
ve tfech | 2tydennich, dvojité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich faze 3. Tabulkovy prehled nezddoucich ticink(: Nize uvedend tabulka odrazi nezadoucf (i¢inky pozorované u mirabegronu ve tfech |2tyden-
nich, dvajité zaslepenych, placebem kontrolovanych studiich féze 3. Cetnost nezadoucich Gcinki je definovéna nasledovné: velmi ¢asté (21/10); Casté (21/100 a2 <1/10); méné asté (21/1000 a2 <1/100); vzéené
(21710000 2z <1/1000); velmi vzacné (<1/10000)a neni znamo (z dostupnych dajti nelze urcit). V kazdé skupiné Cetnostf jsou nezadouci icinky sefazeny podle klesajici zavaznosti. Infekce a infestace: Casté: infekee
moCovych cest; méné Casté: vaginalni infekce, cystitida. Psychiatrické poruchy: neni zndmo: insomnie¥, stav zmatenosti*. Poruchy nervového systému: Casté: bolest hlavy*, zavrat™. Poruchy oka: vzdcné: edém ocnich vicek.
Srdechi poruchy: Casté: tachykardie; méné Casté: palpitace, fibrilace sini. Cévnf poruchy: velmi vzacné: hypertenzni krize. Gastrointestindinf poruchy: Casté: nauzea®, obstipace®, diarrhoea; méné casté: dyspepsie, gastritida;
vzdené: edém rtdl. Poruchy kiiZe a podkozni tkané: méné Casté: kopfivka, vyrazka, vyrazka makuldrni, vyrazka papuldzni, svédén; vzdené: leukocytoklastick vaskulitida, purpura, angioedém™. Poruchy svalové a kosterni
soustavy a pajivove tkané: méné Casté: otékani kloubl. Poruchy ledvin a mocowych cest: vzacné: retence modi¥. Poruchy reprodukéniho systému a prsu: méné Casté: vulvovagindlni pruritus. Vysetfen: méné Casté: zvySeny krevni
tlak, zvySeni GGT, zvySeni AST, zvySeni ALT. (*Na zakladé zkusenosti z postmarketingového sledovani). HidSeni podezfeni na nezadoui ticinky: HiaSeni podezFeni na nezadouci Ucinky po registraci lécivého pripravku
je dtllefité. Umoiitje to pokratovat ve sledovani poméru piinost a rizik lécivého pripravku. Zadame zdravotnické pracovniky, aby hlasii podezrient na nezadouct téinky prostiednictvim narodniho systému hisent
nezadoucich (¢inkii na adresu:; Statn stav pro kontrolu Iéciv; Srobarova 48; 100 41 Praha 10; webové strénky: www.sukl.cz/nahlasit-nezadouci-ucinek . Zvla$tni opatFeni pro uchovavani: Z4dné 2viatni pod-
minky pro uchovavani. Drzitel rozhodnuti o registraci: Astellas Pharma Europe B.V. Syhiusweg 62, 2333 BE Leiden, Nizozemsko. Registracni ¢islo: EU/1/12/809/001 - 006; EU/1/12/809/008 - 013;
EU/1/12/809/015-018. Datum revize textu: 8.10.2021. Pred predepsanim se seznamte s tplnou informac o lécivém pfipravku.
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Vydej pripravku je vzan na lekarsky priedpis. Pripravek je hrazen z prostfedki verejného zdravotnho pojisténi. Astellas Pharma, s. . 0., Rohanské nabrezi 678/29, 186 00 Praha 8, Karlin. www.astellas.cz
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ANNUAL MEETING OF THE CZECH UROLOGICAL SOCIETY
OCTOBER 11 - 13, 2023
EXHIBITION CESKE BUDEJOVICE

VYROCNi KONFERENCE CUS CLS JEP
11. - 13. RIJNA 2023
VYSTAVISTE CESKE BUDEJOVICE

Vazené kolegyné, vazeni kolegové, mili urologové!

Kazdym rokem se schazime na pravidelnych setkanich a ani leto3ni rok nebude v tomto sméru
vyjimkou. Letosni konference se uskute¢ni na jihu Cech, a to pfimo v Ceskych Budéjovicich.
Je to po létech 1993, 2016 a 2016 jiz Ctvrté setkani, které probéhne stejné jako v roce

2016, na Vystavisti Ceské Budéjovice. Je neporovnatelné, jak se konference oproti roku

1993 rozrostla, zkvalitnila a zprofesionalizovala. Tehdy veskerou organizaci provadélo jen
urologické oddéleni, prakticky jen papirové. Neprestavitelnou z dnesniho hlediska je i projekce
diapozitivil z povéstnych modrakd, kdy rozsypani zasobniku projektoru znamenalo konec
sekce. Nyni jsme skutecné jiz nékde jinde, disponujeme kvalitni spolehlivou agenturou,
vlastnim software k pfihlaSovani a zadavani abstrakt. Audiovizualni technika k pfednaskam

a prenosdim je na vyborné drovni.

Rad bych Vas proto pozval nejen svym jménem, ale i jménem Ceské urologické spolecnosti

k Ucasti. Budeme se snazit, abychom pro Vas pfipravili nejen dobré podminky k prezentaci

Vasich vysledkd, ale i také zajimavy spolecensky program.

¥

Pfijedte a doufam, Ze budete spokojeni.

v

Vas

MUDr. Ales Petfik, Ph.D.
prezident 69. vyrocni konference CUS CLS JEP
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KAZUISTIKY

Urologie a elektronizace zdravotnictvi

Urologie ma mezi chirurgickymi obory své specific-
ké misto. Jde o obor, ktery nenf jen Cisté operativni.
Pokud vezmeme historii, pak na endoskopické me-
tody dolnich cest mocovych s pocatky ve tficatych
létech dvacatého stoletf, se zlomovym pokrokem
v Sedesatych, navazuje perkutanni endoskopie
hornich cest mocovych, laparoskopie a roboticka
urologie. Urologie vzdy v téchto oblastech byla
v popredi. Pro¢ to tak bylo a stéle je? Jde o obor,
ktery se neuzavira, po celou dobu tésné spolupra-
Cuje s ostatnimi obory, zejména nefrologif, radiolo-
gif, gynekologif a i sexuologif, a pfejima jejich ¢asti
do svého spektra.

Z propojeni s ostatnimi obory je zfejmé, ze
je ¢im dal tim vice nutné sdileni informaci nejen
o0 moznostech écby, ale i o pacientech a jejich
zdravotnich Udajich. Nutnost prace s externimi
informacemi se jednoznac¢né ukazala i pfi epidemii
covidu-19.

Vyhledavani v literatufe je nyni velmi snadné,
PubMed a Google Scholar umozriuji velmi snadné
ziskani informaci v celosvétové literature, ¢asto
s moznosti nalezeni plnych textd. To umozZriuje
komukoliv snadné ziskani pfehledu a podrobnych
informaci o soucasném stavu poznani k danému
problému.

Jak je to vsak se zdravotnickymi Udaji
0 pacientovi? To jiz tak dobré neni. Vsichni zname
situaci, kdy nds navstévuje pacient, ktery absolvoval
nékolik vysetfeni na rlznych mistech, nalezy nema
a vysledky interpretuje limitovanym zpUtsobem.
Bylo by dobré mit moznost pfedchozi vysetfeni
ziskat. Jisté musf jit o proces s pfesné definovanymi
podminkami, urcujicimi, kdo a za jakych podminek
mé na informace préavo. Udaje musf byt zabezpe-
Cené a musi byt veskeré kroky logovany. Jde tedy
o vzdalenou viz, ¢i nikoliv a jak to fesit?

|dedInim stavem je jednotna dokumentace
pacienta, kterou ma napfiklad Izrael, u jehoz zdra-
votnictvi je jednotnd dokumentace nutnosti danou
historif a sou¢asnym stavem. Podivejme se na situ-
aci u nas. V ramci nemocnic se vse zda byt dobré,

nemocni¢ni informacni systémy nam umoznuji
pohled na vse, co se s pacientem v daném zafizeni
délo. Ale i zde mame Uskali, Vyhlaska o zdravotnické
dokumentaci (98/2012 Sb.) urCuje, jak dlouho ma
byt dokumentace dostupna (archivovana) a poté
odstranéna ze systému. U hospitalizace to neni
problém, jde o 40 let po skonc¢eni hospitalizace,
u jednodenni péce je to v3ak jiz 10 let, to jiz mlze
byt problémem v pfipadé nutnosti ziskani operac-
niho protokolu ¢i histologie. U ambulantni péce
jde o 5 let od posledni ndvstévy, coZ je dost kratky
interval, zejména kdyz nenf ziejmé, zdali maji byt
odstranéna i napfiklad rentgenova vysetfeni.

Pfedavani a pfebirani zdravotnické dokumen-
tace mezi riznymi zafizenimi je vice problematic-
ké. V ramci krajskych feSeni existuji nastroje pro
predavani dat (pfimy pfistup do systému, portaly,
komunikatory s RZP), ale vysledek neni idedlni.

Pfi pfenosu informaci mezi zafizenimi je prv-
nim problémem nastroj zabezpeceného pfenosu
predanf informaci, kdy e-mailova komunikace
nesifrovanych dat je neakceptovatelnd. Pokud
pacient donese papirové vysledky, je jisté mozna
digitalizace skenovanim, ale ani to nenf idealni
z hlediska dalsi prace s informacemi. Samostat-
nym problémem je pak pfedani ambulantni,
respektive propoustéci zpravy, které Ize digitalné
podepsat, ale opét se dostdvame k problému,
jak je bezpec¢né predat.

Je potieba fici, ze ale mame vyborné funkeni
nastroje. Prvnim je ePACS, ktery je vysoce bezpec-
nou, stabilni, spolehlivou platformou pro vyménu
zdravotnickych dat v souladu s platnou legislativou,
funguijici od roku 2007. BohuZel nejsou pfipojena
vsechna zafizenf a s obrazovou dokumentaci se
vetsinou nepfenasi textovy popis, ac je to mozné.
Druhym je pak sdileny lékovy zdznam, kde vidite
vdechny léky pfedepsané pacientovi véetné dav-
kovani, a nékteré nemocni¢ni informacni systé-
my jsou tyto informace schopny pfijmout. Velmi
dobrym nastroje je moznost pfijmout informace
o bydlisti a zaméstnavateli z portalu Ceské spravy
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socidlniho zabezpeceni a Udaje o praktickém lékafi
Z portalu B2B.

Otédzkou je, jakd je perspektiva. V roce 2021 byl
pfijat Zakon o elektronizaci zdravotnictvi (325/2021
Sb)), ktery by mél vse vyresit. Je tomu skute¢né tak?
Obavam se, Ze nikoliv, zakon popisuje zakladni struk-
turu Udajd v kmenovych registrech (poskytovate-
I& zdravotnich sluzeb, zdravotnickych pracovnik
a pacientd), které jiz existovaly. Revolu¢né pfichazi
s bezvyznamnym identifikdtorem nahrazujicim rod-
né &islo. Zasadnim a klicovym je Integrované datové
rozhrani, tedy pfesny popis struktury pfedavanych
informaci. Ve svété se obecné uziva rozhrani HL7
(Health Level 7), pouziva jej i vétsina pfistrojové tech-
niky pro komunikaci s nemocni¢nimi informacnimi
systémy, bohuzel u ¢eskych SW je jeji omezeni pro-
blematické. V Ceské republice uzivana DASTA 2 je
omezena vetsinou jen na laboratorni komunikaci.
Kdy bude integrované datové rozhrani, které by
umoznilo predani a daldi uziti informaci, spusténo

Ces Urol 2023; 27(2): 65-66

a jak bude vypadat, zékon nefika. Neni tedy jasné,
zdali uzijeme standardniho evropského nastroje,
nebo opét pljdeme ceskou cestou.

Je tedy ziejmé, Ze na funkeni systém si jeste (asi
dlouho) pockédme. Jisté se ale blyska na lepsi casy,
v nékterych dotaznicich mame jiz &tyfi pohlavia na-
hrada rodnych ¢isel bezvyznamovym identifikato-
rem pfijde na 56 miliard K¢.

Proto nemohu koncit nijak nez versem Jifiho
Dédecka: Umlkly stroje, béZi jen psaci, jedu do boje
s civilizaci.

vas

MUDr. Ales Petfik, Ph.D.
Urologické oddélent,

Nemocnice Ceské Budgjovice

B. Némcové 585/54

370 01 Ceské Budgjovice
petrik@nemcb.cz
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Robotizovana laparoskopicka pyeloplastika

Robotic laparoscopic pyeloplasty
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Dodlo: 20. 2. 2023 SOUHRN
Prijato: 24. 4. 2023 Juhész A, Figer L, Cermak M, Hyrsl L, Kocatek J.
Robotizovana laparoskopicka pyleoplastika.
Kontaktni adresa: Uvod: Laparoskopicka pyeloplastika patif mezi
MUDr. Agnes Juhdsz jedny z nejnarocnejsich laparoskopickych operac-
Urologické oddéleni, Oblastni nemocnice nich vykond. DGvodem je nutnost precizni pre-
Kladno, a. s. parace tkani, spatulace jemného ureteru, resekce
Vancurova 1548, 272 01 Kladno panvicky a sutura anastomozy panvicky a mocovo-
e-mail: agness.juhasz@gmail.com du rigidnimi laparoskopickymi nastroji (1). Vyraznou
pomoc nam poskytuji robotické systémy, jejichZ ne-
Stret zajmu: Zadny. vyhodou je ale nedostupnost na viech pracovistich.
Nové na trhu mame robotizované laparoskopické
Prohlaseni o podpore: Vznik prace nebyl zad- nastroje, které jsou ekonomicky dostupnéjsi, spojujici
nym zpUsobem podporovan. vyhody konvencni laparoskopie a robotiky.
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VIDEO

Kazuistika: Prezentujeme robotizovanou la-
paroskopickou pyeloplastiku u 37letého pacienta
s vrozenou hydronefrézou vlevo. Pacient byl pri-
marné vysetfovan pro renalni koliku, na akutnim
nativnim CT bficha byla potvrzena vyrazna hyd-
ronefréza, ale bez ndlezu konkrementu. Nasledné
CT IVU vysetfeni potvrdilo komplexni diagnézu na
dutém systému ledvin: pelvis dulpex bilateralng,
ureter fissus vpravo a ureter duplex vlevo, déle
vlevo hydronefrézu dolniho segmentu v. s. pfi
pfitomnosti aberantni cévy pod pyeloureterdinim
(PU) pfechodem. Dynamicka scintigrafie ukazala
kumulativni retenci radiofarmaka v kaudalnim du-
tém systému levé ledviny, bez reakce na diuretika
ve sledovaném ¢ase se znamkami obstrukce v PUJ
(PU junkce). Pacient byl indikovan k laparoskopické
pyeloplastice kaudalniho Useku vlevo. Vykon byl
proveden jednim operatérem s asistenci roboti-
zovaného ramene Soloassist Il s hlasovym ovla-
danim. K preparaci, resekci panvicky a ke spatulaci
ureteru byly pouzity DEX nlzky. K sutufe zadni
stény ureteru a panvicky jsme pouzili Vicryl 4.0
steh, k sutufe predni stény V-lock 4.0 steh. Obé
pokracujicf sutury jsme provedli s vyuzitim flexi-
bility robotizovaného DEX jehelce se sedmi stupni
volnosti pohybu. Ureteropelvicka anastomdza byla
Sita pfi retrogradné zavedeném DJ-stentu. Doba
operacniho vykonu byla 140 minut. MoCovy katétr
jsme odstranili tfeti pooperacni den, pojistny drén
den nasleduijici. DJ-stent jsme odstranili Sest tydn(
po vykonu ambulantné. Ve srovnani s robotickymi
systémy soucasné doby jsou kupnii provozni na-
klady obou pouzivanych robotizovanych pfistrojl
mnohonasobné nizsi. Kupni naklady vynaloZzené
na robotizovany laparoskopicky systém ¢ini 1,8 mi-
lionu Ke. Provozni naklady jsou v prdméru 7 000 K¢
za pouziti nastroje. U robotizovaného ramene
Soloassist Il pofizovaci ndklady dle vybavy cini
kolem 2 milion0 K.

Zavér: Robotizovana laparoskopie umoznu-
je preciznost pfi moznosti vyuZiti sedmi stupnid
volnosti pohybu, udrzeni taktilni zpétné vazby
a ergonomii (pohodli) operatéra béhem vykonu (2).
Po kratkém zéacviku i v rukdch méné zkuseného
laparoskopisty zlep3uje operacni vysledky, snizuje
perioperacni komplikace a operaéni dobu. Nizké
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pofizovaci a provozni ndklady zabezpecuiji roboti-
zované laparoskopii zajimavou budoucnost.

KLICOVA SLOVA
Roboticka laparoskopie, pyeloplastika, vrozena hyd-
ronefrdza, zdvojeny rendinf duty systém.

SUMMARY

Juhész A, Figer L, Cermak M, Hyrsl L, Kocatek J.
Robotic laparoscopic pyeloplasty.

Introduction: L aparoscopic pyeloplasty is one
of the most demanding laparoscopic surgical pro-
cedure. The reason is the necessity of precise tissue
preparation, spatulation of the ureter, resection of
the pelvis and suturing of the anastomosis of the
pelvis and ureter with rigid laparoscopic instru-
ments. Robotic systems provide us with significant
help, their disadvantage is however, that they are
not available at all workplaces. New to the market
are robotic laparoscopic instruments that are more
affordable, combining advantages of conventional
laparoscopy and robotics.

Case report: \We present a robotic laparoscop-
ic pyeloplasty in a 37-year-old patient with con-
genital hydronephrosis on the left side. The patient
was primarily examined for renal colic, an acute
non-contrast CT scan of the abdomen confirmed
significant hydronephrosis, but no ureterolithiasis
was found. The subsequent CT IVU examination
confirmed a complex diagnosis of the collecting
renal system: bilateral duplex pelvis, right ureter,
left duplex ureter and hydronephrosis of the left
lower moiety, likely caused by an aberrant vessel
below the PU (pyeloureteral) junction. Dynamic
renal scintigraphy showed cumulative retention
of the radiopharmaceutical in the lower pole moi-
etyof the left kidney, without response to diuretics
in the monitored time with signs of obstruction in
the PUJ (PU junction). The patient was indicated for
laparoscopic pyeloplasty of the left lower moiety
of the kidney. The operation was performed by a
single surgeon with the assistance of Soloassist |l
robotic arm with voice control. For dissection, re-
section of the pelvis and spatulation of the ureter
DEX scissors were used. To suture the posterior wall
of the anastomosis of the ureter and pelvis we used



Viycril 4.0 stitches, and for the anterior wall V-lock
4.0. To perform these continuous sutures we uti-
lized the flexibility of the robotic DEX needleholder
with seven degrees of freedom of movement. The
ureteropelvic anastomosis was sutured over a D)
stent inserted retrogradely. The operation time was
140 minutes. The urinary catheter was removed on
the 39 postoperative day, the surgical drain a day
after and the DJ-stent 6 weeks after the operation
on an outpatient basis. Compared to the current
robotic systems, both purchase and operating
prices of the used robotised devices are many
times lower. The purchase cost of the robotic
laparoscopic system is 1.8 million Czech crowns
(K&) with the operating cost averaging 7,000 CZK
per use of the instrument. While the purchase price

LITERATURA

VIDEO

for the Soloassist Il robotic arm, depending on the
equipment, is around 2 million Czech crowns (K¢&).

Conclusion: Robotic laparoscopy enables pre-
cision with the possibility of using seven degrees
of freedom of movement, maintaining tactile feed-
back and ergonomics (comfort) of the surgeon
during operation. After a short practice, even in the
hands of a less experienced laparoscopist, these
instruments can improve surgical results, can re-
duce perioperative complications and operative
time. Low acquisition and operating costs ensure
an interesting future for robotic laparoscopy.

KEY WORDS
Robotic laparoscopy, pyeloplasty, congenital hydro-
nephrosis, duplex renal collecting system.
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SOUHRN
Bartos$ Vesela A, Pitra T, Kolar J, Skopal J, Fiala O,
Hora M, Hes O, Pivovarcikova K. Novinky WHO kla-
sifikace z roku 2022: klasifikace rendlnich tumord.
V poloviné minulého roku vyslo jiz 5. vydani
klasifikace nador( urogenitalniho traktu Svétové
zdravotnické organizace (WHQ), tzv. modra kniha.
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Nova WHO klasifikace pfinasi pfedevsim zmény
v ramci kapitoly renalnich tumord, pouze mensi
zmény se pak dotkly ostatnich kapitol. Pravé
nové klasifikace renéinich tumorl odrazi vel-
mi dynamicky vyvoj na poli renalnich neoplazif
z poslednich let, ktery je z &asti i odrazem ¢im
dal tim castéjsiho vyuziti molekuldrni genetiky
pfi diagnostice renalnich tumord. Nova klasifi-
kace rendlnich tumor( upravuje nékteré tradic-
ni jednotky a vymezuje a zafazuje téz nékteré
noveé vzniklé entity. Toto sdélenf si klade za il
v kratkosti a pfehledné nastinit a okomentovat
nejvyznamnéjsi zmény v ramci klasifikace renal-
nich neoplazii.

KLICOVA SLOVA
Molekuldrni patologie, renalni karcinom, renalni
neoplazie, urogenitalnf trakt, WHO 2022 klasifikace.

SUMMARY

Bartos Vesela A, Pitra T, Kolar J, Skopal J, Fiala O,
Hora M, Hes O, Pivovarcikova K. The WHO Classifi-
cation of Urinary and Male Genital Tumours 2022:
renal tumours classification.
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The 5" edition WHO (World Health Organiza-
tion) classification of the urogenital tract tumors
was published in the middle of last year (so-called
blue book). The new WHO classification reflects
very dynamic developments in the field of renal
neoplasms (caused mainly by the more frequent
implementation of molecular genetic testing into
the routine diagnosis of kidney tumors), and the
new WHO classification shows changes especially
in the chapter on renal tumors. The new kidney tu-
mor classification modifies some traditional entities
and also redefines and includes some new kidney
tumors. This review article aims to briefly outline
and comment on the most significant changes in
the WHO classification of renal neoplasia.

KEY WORDS
Molecular pathology, renal cell carcinoma, renal
tumours, urogenital tract, WHO 2022 classification.

UvoD

WHO pfedstavila v prvni poloviné minulého roku
jiz 5. vydani (nejprve elektronicky a posléze i v tis-
téné formé) nové klasifikace nadord vylucovaciho
a muzského genitalniho traktu (1). Histologické
klasifikace v rdmci réiznych patologickych odvétvi
prozivaji v soucasné dobé velmi dynamicky vy-
VOj a vyrazné zmeény, ¢asto pod ,palbou” novych
molekularné-genetickych zjisténi. Ani genitouri-
narni (GU) trakt pak neni vyjimkou. Velky napor
pfibyvajicich novych zjisténi v GU patologii pak
odrazi i fakt, ze od 4. vydani ,modré knihy” uply-
nulo pouhych Sest let a je tak evidentni, Ze inter-
val mezi po sobé nasledujicimi vydanimi WHO se
vyrazné zkratil (3. vydani WHO klasifikace vyslo
vroce 2004 (2), 4. vydani v roce 2016 (3) a 5. vydani
v roce 2022 (1)). Nejlépe je dynamika rozvoje patrna
zejména na poli renalnich neoplazil.

Jak uz je zvykem, vlastnimu vydani nové WHO
klasifikace pfedchazela fada diskuzi a ,consensus”
konferenci odbornych mezinarodnich patologic-
kych GU spolecnosti (Genitourinary Pathology

PREHLEDOVE CLANKY

Society/GUPS, International Society of Urological
Pathology/ISUP) a publikace doporucenych po-
stupl danych spolecnosti, ze kterych nové WHO
klasifikace z vétsi ¢asti vychazeji (4-6).

NOVINKY WHO 2022

Za hlavni zménu 5. vydani klasifikace rendlnich
neoplazii Ize povazovat zavedeni dvou novych
kategorif (skupiny ,molekuldrné definovanych
renalnich karcinomU"” a kategorie ,ostatni onko-
cytické tumory”), dale pak zaclenéni vybranych
novych neoplastickych entit do klasifikace a misty
vyraznéjsi i drobné zmény nomenklatury nékterych
neoplazif (konkrétné viz nize) (1). Jak uz je vzhle-
dem k ndzvu skupiny ,molekularné definovanych
renalnich karcinom(” patrné, diagnostika tumort
zafazenych do této skupiny vzdy vyzaduje prove-
deni molekuldrné-genetickych testl pro stanoveni
diagndzy, je tedy tfeba si uveédomit, Ze bez gene-
tickych vysetfeni se dnedni diagnostika renalnich
tumor( jiz neobejde.

Jako klasicky WHO popisuje zékladni diagnos-
ticka kritéria rendlnich neoplazif, jejich morfologii,
imunohistochemické a molekuldrné genetické
vlastnosti, komentuje incidendi, etiologii, biologické
chovani. Zde prezentovany text si neklade za cil do
detailu popsat viechny v soucasnosti rozeznavané
renalni neoplazie, v textu nize budou komentovany
pouze jednotky s mensimi ¢i vétsimi zménami
oproti predchozi WHO klasifikaci.

Papilarni renalni karcinom (PRCC) by! histo-
ricky a v pfedchozf WHO klasifikaci 2016 ¢lenén na
typ Tatyp 2 (7). Zaroven pfedchozi WHO klasifikace
pfipoustéla i existenci tzv. onkocytické varianty
PRCC (3). Postupneé se viak ukézalo, ze déleni PRCC
natyp 1 a2 je nedostatecné. PRCC mUze vykazovat
vyraznou heterogenitu morfologického vzhledu
a jsou relativné Casté i PRCC, které do danych ka-
tegorii nelze spolehlivé zaradit (8). Zaroven v po-
slednich 10 letech zacalo pfibyvat velké mnozstvi
praci, popisujicich rdzné dalsi morfologické vari-
anty/subtypy PRCC (9-13). Nova WHO Kklasifikace
2022 tak déleni PRCC na typ 1 a typ 2 jiz nadadle
nedoporucuje, odliSovani ,onkocytického PRCC”
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jako subtypu PRCC téZ neni ve svétle soucasnych
znalosti doporucovano (14). V ramci PRCC vsak
WHO radi spise popisovat jednotlivé histologic-
ké subtypy (pokud je to mozné) — mezi né patfi:
PRCC klasicky typ (morfologicky zcela odpovida
dfive popisovanému PRCC typ 1), papilarni renalni
karcinom se svétlobunécnymi elementy/svétlobu-
nécnymi zménami, bifdzicky typ se skvamoidnimi
burkami a emperipolézou, Warthin-like PRCC, pfi-
padné PRCC blize nespecifikovany (Not Otherwise
Specified/NQOS) (1).

Nové zavedenou kategorii je diagnosticka
skupina ,ostatni onkocytické tumory ledviny”.
Jedna se o kategorii, v niz by mély byt klasifikovany
eosinofilni/onkocytické tumory (patology ¢asto
oznacované jako ,rzové" tumory) morfologicky
nesplniujici kritéria pro diagndzu rendlniho onko-
cytomu, chromofobniho rendintho karcinomu, ani
jiného jasné definovaného ,rlizového” rendlniho
tumoru (. ,rézové” tumory z ,Sedé zény”) (1). Tato
kategorie tak pfedstavuje ,odpadkovy kos’, do néjz
spadnou rdzné morfologicky ,rdzové” neoplazie,
které nelze klasifikovat do 7Zadné ze zndmych entit.
Zavedeni této jednotky, kterd je spiSe neZ oprav-
dovou svébytnou entitou jen diagnostickou hete-
rogenni skupinou nadord, je celkem raciondlnim
krokem, nebot dfive byly nezafaditelné eosinofilni/
onkocytické rendIni tumory dle WHO klasifikovany
jako renalni karcinomy bliZze nespecifikované (RCC
NOS). Pokud vsak urolog pracoval s pacientem
diagnostikovanym jako RCC NOS, vétsinou na néj
nahlizel jako na pacienta s agresivni malignitou. To
viak u vétsiny téchto blize nespecifikovanych/neza-
faditelnych eosinofilnich/onkocytickych rendlnich
tumord neplati — progndza je ¢asto dobrd, tumory
se vetSinou chovaji neagresivné. Do této skupiny
vsak byly WHO zahrnuty i tumory, které mozna do
budoucna svébytnou jednotkou opravdu budou
a téZ je v ramdi této skupiny upravena nomenkla-
tura tykajicf se neoplazif vznikajich za specifickych
klinickych okolnosti. Konkrétné pak do této skupiny
spada napf. dobfe popsana jednotka s konstantnim
morfologickym vzhledem, imunohistochemickym
profilem a specifickym genetickym pozadim — low
grade onkocyticky tumor (LOT) (15). Podobné dob-
fe definovanou jednotkou v soucasné dobé spa-
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dajici do kategorie ,jinych onkocytickych tumord”
je i eosinofilni vakuolizovany tumor (EVT), ktery a¢
svou morfologif vérné pfipomina high grade tumor
(v Uvodni praci popisujici tento tumor autofi pro
tuto jednotku celkem nestastné zvolili lehce zava-
dgjici nazev high grade onkocyticky tumor/HOT
(16)), je svym klinickym chovanim indolentni (17).
EVTiLOT maji abnormality v genech pro mTOR sig-
nalni drdhy, mohou vznikat sporadicky, ale mohou
byt soucasti manifestace tuberdzni sklerézy (18).
Jako ,hybridni onkocyticky tumor” (té7 jednotka
v ramci kategorie ,ostatni onkocytické tumory”)
by v soucasné dobé meély byt oznacovany pouze
,rzové" tumory ze $edé zony vznikajici u pacien-
td s Birt-Hogg-Dubé syndromem (tj. prokdzanou
mutaci genu FLCN), typicky spojené s vyskytem
mnohocetnych rendlnich tumord (¢asto bilateral-
né) (1). Oznaceni ,onkocyticka renalni neoplazie
nizkého maligniho potencidlu NOS/oncocytic renal
neoplasms of low malignant potential NOS" je re-
zervovana pouze pro solitarni sporadické ,rizové”
rendlni neoplazie $edé zony (1). Nékterymi autory je
téz doporucovano pouzivani tohoto indiferentniho
pojmu pfi diagnostice z limitovaného materialu
rendlnich punkci, nebot heterogenita morfologic-
kého vzhledu skupiny ,réizovych tumord” v limito-
vaném materidlu ¢asto ¢inf vyznamné diagnostické
obtize a stanoveni definitivni diagndzy z punkce je
¢asto nemozné (19).

Zménou nomenklatury prosel i tumor dfive
nazyvany svétlobunécny papilarni renalnf karci-
nom (ve WHO 2016) (3), nové na zakladé soucas-
nych znalosti (benigni tumor) oznacovany jako
svétlobunécny papilarni renalni tumor (dle
WHO 2022) (1). Jedna se o neoplazii s mirnym
histologickym prekryvem s vice ¢astym low-
-grade svétlobunécnym rendlnim karcinomem
(CCRCQ), ale i nékterymi vzacnéjsimi jednotkami.
V diferencialné diagnosticky obtiZznych pffpadech
Ize vyuzit molekularné-genetickych metod pro
definitivni stanoveni diagnézy této indolentnf
jednotky (svétlobunécny papilarni rendlni tumor
nevykazuje genetické znaky typické pro CCRCC,
tedy je pro néj typicka absence abnormalit v genu
VHL — methylace, mutace; bez ztraty heterozygo-
zity 3p) (20).
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Tab. 1. Prehled rendinich tumord (prevzato z WHO 2022 (1))
Tab. 1. Overview of renal tumors (taken from WHO 2022 (1))

Svétlobunécné renalni tumory

Svétlobunécny rendini karcinom

Multilokuldrnf cystickd rendini 1éze neoplazie nizkého maligniho potencidlu

Papilarni renalni tumory

Papilarni rendIni adenom

Papilarni renaIni karcinom

Onkocytické a chromofobni renélni tumory

Onkocytom ledviny

Chromofobni renalni karcinom

Ostatni onkocytické rendInf tumory

Tumory ze sbérnych kanalka

Karcinom ze sbérnych kanalkd

Ostatni renalni tumory

Svétlobunécny papilarni rendini tumor

Mucindzni tubuldrni a vietenobunéény karcinom

Tubulocysticky rendini karcinom

Rendlnf karcinom asociovany se ziskanym cystickym onemocnénim ledvin

Eozinofilni solidni a cysticky renalni karcinom

Rendlni karcinom NOS

Molekularné definované renalni karcinomy

TFE3 rearanzované rendlnf karcinomy

TFEB alterované rendIni karcinomy

ELOC mutovany rendlnf karcinom

Fumardthydratédza deficientni renalni karcinom

Sukcinatdehydrogenéze deficientni renalni karcinom

ALK rearanzované renalni karcinomy

SMARCBT1 deficientni renaini medularni karcinom

Metanefrické tumory

Metanefricky adenom

Metanefricky adenofibrom

Metanefricky stromalni tumor

SmiSené epitelidlni a stromalni renalni tumory

Smiseny epitelidIni a stromalni tumor ledviny

Renalni mezenchymové tumory

Renalni mezenchymové tumory dospélého véku

Klasicky angiomyolipom/PECom ledviny

Epiteloidni angiomyolipom/epiteloidni PECom ledviny

Rendlni hemangioblastom

Tumor z bunék juxtaglomeruldrniho aparatu

Tumor z renomedularnich intersticialnich bunék

Rendlni mezenchymové tumory détského véku

Osifikujici rendIni tumor détf

KongenitaIni mezoblasticky nefrom

Rhabdoidn{ tumor ledviny

Svétlobunécny sarkom ledviny
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Tab. 1. Prehled rendlinich tumord (prevzato z WHO 2022 (1))
Tab. 1. Overview of renal tumors (taken from WHO 2022 (1))

Embryonalni renalni neoplazie

Nefroblastické tumory

Nefrogenni zbytky

Cysticky nefrom détského veéku

Cysticky ¢astec¢né diferencovany nefroblastom

Nefroblastom

RUzné renalni tumory

Germindlni tumory ledvin

Eosinofilni solidni a cysticky rendlni karci-
nom (ESC RCC) je WHO nove definovanou entitou
renalnich karcinomd. MUzZe se vyskytovat v here-
ditdrni formé u tuberdzni sklerdzy, Castéji se viak
vyskytuje sporadicky, klasickym pacientem je starsi
Zena (21). ESC RCC ma typicky popisované abnor-
mality v genech drahy mTOR (22). AC bylo v prvnich
studiich popisujicich tuto jednotku polemizovéano
o indolenci této neoplazie, pozdé&jsi prace zdoku-
mentovaly nékolik metastazujicich pfipadd (23).

Zasadni koncepcni zménou nové WHO klasifi-
kace je zavedeni kategorie/kapitoly ,molekular-
né definovanych renalnich karcinoma” (1). Do
kategorie byly zavzaty nddorové jednotky, jejichz
histologicky vzhled (a i imunohistochemicky profil)
Casto muze byt sice velmi sugestivni pro danou
diagnozu, ale pro definitivni stanoveni diagndzy je
vzdy vyZadovano pouZiti molekuldrné-genetickych
metod s prikazem pro danou jednotku specific-
kych genetickych alteraci. Pfed tim, neZ budeme
komentovat jednotlivé neoplazie v této kategorii,
je tfeba zminit, ze z ¢asti jsou v této kapitole za-
hrnuty tumory z pfedchozi WHO klasifikace jiz
znamé (s mensimi ¢i vétsimi Upravami), najdeme
zde viak i jednotky ve WHO zcela nové. PGvodni
diagnosticka kategorie ,MiT rodina translokac¢nich
rendlnich karcinoma” z WHO 2016 (3) byla rozdéle-
na na samostatné jednotky — TFE3 rearanzované
RCC a TFEB alterované RCC. V ramci TFEB altero-
vanych RCC pak rozlisujeme dale jesté dve dalsi
jednotky TFEB translokované/rearanzované RCC
a TFEB amplifikované RCC (1, 6). TFEB amplifikova-
né RCC pak v porovnani s TFEB translokovanymi/
rearanzovanymi RCC vykazuji vyrazné agresivnéjsi
klinické chovani, proto je tfeba mezi témito dve-
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ma modalitami (které mohou pro nezasvéceného
pozorovatele plsobit jako ,slovickareni) rozliSovat
(24, 25).V ramci TFE3 rearanzovanych RCC nedoslo
oproti pfedchozi WHO klasifikaci k vyraznéjsim
zZmeénam.

Zménou nomenklatury a lehkym pfehodno-
cenim pristupu prosel i tumor, v nové klasifikaci
oznaceny jako ,fumarat hydrataza (FH) defi-
cientni renalni karcinom” (1). Toto oznaceni je
preferovano oproti plvodnimu krkolomnému
nazvu z WHO 2016 ,s hereditarni leiomyomata-
zou a rendlnim karcinomen asociovany RCC" (3).
Tato jednotka si prosla ve tfrech WHO klasifikacich
vyraznym vyvojem. Ve WHO z roku 2004 byla uve-
dena jako hereditarni protipdl PRCC (2). Ve WHO
2016 se stala samostatnou jednotkou a dostala jiz
vyse zminény nazev ,s hereditarni leiomyomato-
zou a rendlnim karcinomen asociovany RCC" (26),
coz odrdzelo pevnou viru autord, ze tyto agresivni
tumory vznikaji u pacientl s germinalni mutaci
genu FH a syndromovou manifestaci. Postupné
viak literatura odhalila, Ze nddory mohou vznikat
(@ Casto i vznikaji) sporadicky (27), bez syndromové
manifestace a tedy pfisel ¢as na dalsi zmeénu na-
zvu. Nadory se vyznacuji patologickou alteraci FH
genu (mutace, LOH), vedouci k inaktivaci fumarat
hydratdzy (enzymu Krebsova cyklu podilejiciho
se na preméné fumaratu na L-malat) a tim méni
metabolické pochody.

Dalsi jednotkou ,molekularné definovanych
RCC" je nova entita TCEBT (dfive ELOC) mutovany
rendlni karcinom. Ten se do zna¢né miry dokaze
podobat CCRCC, odliduje se viak pfitomnosti ob-
jemného fibroleiomyomatézniho stromatu a gene-
tickym podkladem (kterym je pfitomnost mutace



TCEBI/ELOC genu) (28, 29). Fibroleiomyomatdzni
stroma a svétlobunécna morfologie bunék viak
mohou byt markantou i jinych rendlnich neopla-
zif (30), které prichézeji v diferencialni diagndze
(tj. svétlobunécny papilarni renalnf tumor, RCC
s fibroleiomyomatéznim stromatem). Genetické
vysetfeni by tak mélo byt cileno nejen na mutaci
genu ELOC/TCEBI, ale i MTOR, TSCT a TSC2, popf. VHL
a LOH3p. Jednd se o raritni 1ézi, v souc¢asné literatu-
fe nebylo zaznamenano agresivni chovani, avsak
pravé pro podobnost s jinymi renalnimi neoplazi-
emi musime za pouziti molekuldrné genetickych
metod vyloucit jiné potencidlné agresivni typy
nador( (CCRCQ).

Mezi molekuldrné definované renainf karcino-
my patif i rendlni karcinomy s pfestavbou ALK
genu. U ALK rearanzovanych RCC byl zaznamenan
potencial agresivniho chovani a velmi dobra od-
povéd na cilenou lé¢bu ALK inhibitory (31). Jedna
se vsak opét o raritni typ neoplazie s omezenymi
klinickymi daty vyZzadujici dalsi studie. Ke stano-
veni diagndzy je nezbytnd imunohistochemie
a molekuldrni genetika. Vyznam této diagnozy
tkvi zejména v dostupnosti efektivni cilené te-
rapie (32).

Dalsi staronovou entitou je SMARCB1 defi-
cientni rendlni medularni karcinom (plvod-
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né medularni RCC). Jedna se o vysoce agresivni
nador, ktery se v nasich podminkach téméf ne-
vyskytuje — typicky jsou postiZzeni pacienti Afro-
americané se srpkovitou anémii. Diagnosticka
je nejcastéji inaktivacni mutace genu SMARCBI
vedouci ke ztraté imunohistochemického barveni
SMARCBT (INI1) (33).

ZAVER

Klasifikace renélnich nadord se dynamicky
vyViji, a to zejména za pfispéni molekularné ge-
netickych metod, které se stavaji soucasti rutinni
patologické diagnostické praxe. Geneticka vy-
Setfeni viak nelze indikovat na viechny renalni
tumory, cena vysetfen( je stale vysoka. Je tedy
nutné na zakladé morfologie a imunohistoche-
mického profilu 1éze peclivé vybirat tumory,
jejichz diagnostiku bez genetickych vysetieni
provést nelze.

Pro urologa se vdak management chirurgické
lé¢by pacientl s rendlnim tumorem pfilis nemént.
Na zakladé novych poznatkd viak do budoucna
nejspise bude mozné u nékterych pacientl apli-
kovat cilenou Ié¢bu, jako je tomu u jedné z prvnich
vlastovek — RCC s prestavbou ALK genu.
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Sedlackova H, Travnicek |, Barto$ Veseld A, Pit-
ra T, Hora M, Fiala O, Pivovarcikova K. 5. edice WHO
klasifikace karcinomu prostaty z roku 2022: Zmény
a novinky v ,Blue Book”.

Recentné (polovina roku 2022) byla publikovana
nova WHO Klasifikace urogenitalnich tumord. Tato
5.edice tzv. ,Blue Book" pfindsi aktualizaci terminolo-

Ces Urol 2023; 27(2): 78-85

gie, epidemiologie, patogeneze, histopatologie, mo-
lekuldrniznakd a novinky prognosticko-prediktivnich
znakd urogenitalnich nadord. Zde publikovany pre-
hledovy ¢lanek pak adresné shrnuje hlavni zmény
v klasifikaci tumorU prostaty.
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SUMMARY

Sedlackova H, Travnicek |, Bartos Veseld A, Pitra
T, Hora M, Fiala O, Pivovarcikové K. 5 edition of the
2022 WHO classification of prostate cancer: hanges
and novelties in the "Blue Book".

Recently (in the middle of 2022), a new
WHO classification of urogenital tumors was
published. This 5" edition of the so-called ,Blue
Book” comes with a comprehensive update of
the terminology, epidemiology, pathogenesis,
histopathology, diagnostic-molecular pathology
and prognostic-predictive advances of urogeni-
tal tumors. This review article summarizes the
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main changes in the classification of prostate
cancer.
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UvoD

V roce 2022 WHO predstavila novou verzi ,Blue
Book” klasifikace tumord mocového a genitéiniho
traktu po Sesti letech od pfedchozi verze. Kapitoly
o prostatickych tumorech se zmény dotkly rela-
tivné minimalné. Vlastni tvorbé WHO pfedchazela
fada jednani odbornych patologickych genitouri-
narnich spole¢nostf (International Society of Uro-
logical Pathology/ISUP a Genitourinary Pathology
Society/GUPS), které vedly k vydani odbornych
doporuceni. Bohuzel, v mnohych tématech se tyto
dvé spolecnosti a jejich doporuceni neshodly, coz
vyrazné zkomplikovalo jak tvorbu WHO klasifikace
(ktera z téchto doporuceni vychazi), tak v soucasné
dobé bohuzel téz ztézuje i rutinni diagnostiku.
Cilem této prace neni do detailu popsat jednot-
livé jednotky WHO tumort prostaty — v nasledu-
jicim textu budou komentovany zejména zmeény
klasifikace neoplazii prostaty oproti divéjsi klasifi-
kaci z roku 2016 (1) a téZ néktera stézejni témata.

ZMENY OBECNE TERMINOLOGIE
A CLENENI

Stejné jako v jinych kapitolach 5. vydani WHO
(@ v souladu s WHO Kklasifikacemi jinych organo-
vych systémd) doslo k lehké Upravé terminologie.
Oznaceni ,podtypy"/,subtypes” nahrazuje plvodni
varianty/,variants” pro odlisné morfologické subka-
tegorie konkrétnich tumord/1ézi, u nich? je zadouci
tuto morfologickou heterogenitu v rdmci jednotky/
kategorie rozpoznavat. Toto ¢lenénf na subtypy je
dllezité zejména pro patologickou diagnostiku
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a schopnost patologa dany subtyp spravné zakla-
sifikovat do nadfazené jednotky, nékteré subtypy
vsak téZ mohou vykazovat odlisnosti v biologickém
chovani ¢i klinické manifestaci. Termin ,varianta” je
soucasnymi WHO klasifikacemi rezervovany pro
popis genetickych alteraci/variant tumord.

V nové WHO téZ dochazi ke zméné celkového
¢lenéni a nékolika pfesundm. Jako samostatné
hlavni kapitoly byly v 5. vydani WHO klasifikace tu-
morl mocového a muzského pohlavniho systému
vyclenény kapitoly pojednavajici o metastazach,
hematologickych malignitach, mezenchymalnich
tumorech, neuroendokrinnich nadorech, melano-
cytarnich lézich a samostatna kapitola téz komen-
tuje genetické syndromy predisponujicf ke vzniku
nadord v genitourinarnim (GU) traktu jako celku
(ne jen v prostaté). V ,prostatické kapitole” byly
naopak ponechany mezenchymalni nadory spe-
cifické pro prostatu (prostaticky stromalni tumor
nejistého maligniho potencialu, stromalni sarkom
prostaty) a nové vyclenéna jednotka neuroen-
dokrinni karcinom prostaty souvisejici s lécbou
(treatment-related neuroendocrine prostatic car-
cinoma — t=-NEPQC).

Presuny se tykaji i urotelidinich karcinomd pro-
staty a prostatické uretry, které jsou komentovany
v kapitole tumord vyvodného traktu. Neménf se
viak pfistup ke stagingu téchto karcinomd — urote-
lidIni karcinom vznikajici v prostatické uretie a infil-
trujici stroma prostaty je hodnocen jako pT2. Pokud
je prostata infiltrovéna urotelidinfim karcinomem
pUvodné vznikajicim ve sliznici moc¢ového méchyfe
a per continuitatem prordstajicim do stromatu
prostaty, nalez je hodnocen jako pT4.

Dalsi presun se dotknul tzv. PIN-like adenokar-
cinomu prostaty (tj. morfologického subtypu ade-
nokarcinomu prostaty, ktery byl v dffvejsi WHO po-
vazovan za variantu duktalniho adenokarcinomu).
PIN-like adenokarcinom prostaty je nové pfesunut
do kapitoly ,acinarni prostaticky adenokarcinom’,
nebot klinické a molekuldrné-genetické dlikazy
prokazaly odliSnosti v porovnani s duktalnim kar-
cinomem (2).

Jiné jednotky naopak ve WHO nenajdeme.
Prostatickd intraepitelidlni neoplazie nizkého ma-
ligniho potencidlu (LGPIN) jiz neni uzndvanou en-
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titou (co? vsak neni novinkou tohoto vydani WHQO,
ale pozlstatek zmeén dfivéjsich). Absence LGPIN je
primarné dana neschopnosti histologicky identifi-
kovat LGPIN jako |ézi odliSnou od benigni glandu-
larni hyperplazie prostaty. UZiti terminu prostatic-
ké intraepitelialni neoplazie (PIN) je tak omezeno
pouze na high-grade prostatickou intraepitelidIni
neoplazii (HGPIN). V ramci HGPIN jsou patology roz-
liSovany rlizné histologické subtypy (mikropapildrni,
plochy, trsovity/tufting, malobunécny, ,signet-ring”,
J[foamy*, mucinézni, invertovany patern, HGPIN se
skvamdzni diferenciaci) (3). Z klinického hlediska
nema toto ¢lenénivyznam. Z pohledu patologa je
vsak znalost morfologického spektra dlezita pro
spravné stanoveni diagndzy. Jeden z dffve popiso-
vanych podtypl HGPIN, tzv. kribriformnf podtyp,
dle soucasné klasifikace jiz nenf fazen mezi HGPIN,
ale nové inkorporovan do tzv. atypickych intraduk-
talnich proliferaci. Oznacenf ,atypickd intraduktalni
profilerace” je kategorie vagni definice i vyznamu
s otaznym vztahem k intraduktalnimu karcinomu
prostaty (IDGP) (3) (viz nize).

INTRADUKTALN{ KARCINOM
PROSTATY (IDC-P)

Nova WHO Kklasifikace se vyraznéji vénuje otdz-
ce intraduktalniho karcinomu prostaty (IDGP).
Z&kladni definici IDG-P je pfitomnost nadorové
proliferace postihujici preformované duktalni
a acinarni struktury, kde tato neoplasticka proli-
ferace je cytologicky a architektonicky ,az pfilis”
na pouhy HGPIN. Tato definice je krkolomna ne-
jen z pohledu urologa, ale i pro diagnostikujici
patology. V drtivé vétsiné pfipadu je pfitomnost
IDG-P asociovana s pfitomnosti high grade a high
stage prostatického adenokarcinomu (4). U vétsi-
ny pfipadl IDGP je tak pfedpokladano, ze IDP-C
se vyvine jako pozdni progrese tumoru, kde se
high-grade invazivni karcinom prostaty $iff (ko-
lonizuje) benignimi prostatickymi dukty nebo
aciny, které tapetuje (4, 5). U minoritni ¢asti IDGP
se vsak ani v materialu z radikalni prostatektomie
neprokdze soucasné se vyskytujici pfitomnost
invazivniho karcinomu a v téchto pfipadech je
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pak polemizovéno, zda IDG-P nemdze mit v né-
kterych pfipadech pouze povahu jakéhosi pre-
kurzoru ¢i ,in situ” karcinomu. Tyto dveé literaturou
dobfe zdokumentované situace vyskytu IDGP
pak podporuji sou¢asnou domnénku, ze IDGP
muze predstavovat dvé biologicky odlisné entity
(tj. majoritni ¢ast IDG-P asociovana s invazivnim
high grade karcinomem a minoritnf ¢ast IDGP bez
pfitomnosti invazivnino karcinomu prostaty) (6).
Obecné viak panuje shoda o IDGP jako negativ-
nim prognostickém faktoru a tedy o nutnosti jeho
pfitomnost reportovat v patologické zprave (jak
v punkéni biopsii, tak v preparatech radikainf pro-
statektomie) (3, 7). Pfitomnost IDGP koreluje s vys-
$im gradem tumoru, vétsim objemem nadorové
tkané, vyssi pravdépodobnosti extraprostatického
sffeni a invaze do semennych vackd, i s rizikem
metastaz do lymfatickych uzlin (8). Je také spojen
s biochemickou recidivou a mortalitou specifickou
pro karcinom po radikalni prostatektomii (8).
Velkou kontroverzi v patologii IDG-P pfedsta-
vuje neshoda odbornych patologickych spolec-
nosti (ISUP/GUPS), zda ma byt pfitomnost IDG-P
zahrnuta do urcovani Gleasonovo gradu a cel-
kového skére. V roce 2014 ISUP doporucil IDG-P
bez invazivniho karcinomu nepfidélovat Gleason
grade (9). V roce 2016 4. edice WHO klasifikace
sdilela identicky pfistup, IDG-P do Gleason skore
nezahrnovat. V poslednich letech je zivé diskuto-
vano zaclenéni IDG-P do Gleasonova skore (GS)/
WHO gradingu (tzv. grade group/GG) v pfipade,
Ze je spojen s nalezem invazivniho karcinomu.
Stézejni limitaci je vsak fakt, ze identifikace IDGP
a odliSenf od invazivniho adenokarcinomu prosta-
ty v zakladnim barveni hematoxylinem-eosinem
(HE) je bez pouziti imunohistochemickych barveni
(které vsak zvysuji celkové naklady na vysettent)
Casto velmi naro¢né, nékdy az nemozné. Pfitom-
nost IDGP je viak jednoznacné povazovéana za
negativni prognosticky znak, je tedy nutno jeho
pfitomnost minimalné reportovat (10). To, jest-
li IDGP bude v histologickém nalezu zahrnuto
v GS a GG, v3ak uz viceméné zaleZi pouze na
hodnoticim patologovi, nebot WHO 2022 mu
v tomto ohledu dava relativné volnou ruku, ovsem
s jasnymi pravidly. WHO zavadi nutnost pouzivat



doporucenfjedné z GU patologickych spole¢nosti
(GUPS, ISUP) z roku 2019. Doporuceni ISUP pak
inkorporuji IDGP do GS v pfipadé, Ze je asociovan
se soucasnou pfitomnosti invazivniho adenokar-
cinomu ve vzorcich (7), naopak doporuceni GUPS
zastavaji nazor, ze IDGP nema byt za¢lenén do
GS a tedy i GG (3). Patolog by mél vzdy ve svém
histologickém reportu uvadét, podle kterého do-
poruceni pfi ur¢ovani GS a GG postupoval.

ATYPICKA INTRADUKTALNI
PROLIFERACE (AIP)

Atypicka intraduktaInf proliferace (AIP) je 5. vyda-
nim WHO a ve ,white paper” z roku 2019 (doporu-
Ceni spole¢nosti GUPS) zavedeny vagni deskrip-
tivni termin, kterym by mély byt oznacovany léze
u nichZ mira cytologickych a architektonickych
atypif je$té nedosahuje kvalit IDGP, na stranu
druhou, jsou ,az pfilis na pouhou” diagnézu HG-
PIN (3). Nové jsou tak pod tento nazev fazeny
jednak kribriformni proliferace bez vyraznych ja-
dernych atypil a nekréz a téz léze v minulé WHO
klasifikaci oznacovana jako kribriformni pattern
HGPIN. Z praktického pohledu na véc — existuji
domnénky, Ze AIP mlzZe byt potencidlni marker
,2unsampled” HG prostatického adenokarcinomu
(3,11, 12) a mozZna i jakysi mezikrok k rozvoji IDG-P
(5,12). I proto je asi nejlepsim klinickym pfistupem
u pfipadt s AIP sledovani pacienta a brzka rebi-
opsie (12, 13).

ACINARNI ADENOKARCINOM
PROSTATY

5. vydani WHO klasifikace v ramci skupiny aci-
narniho prostatického adenokarcinomu rozpo-
znava nékolik morfologickych/patologickych
patternl a subtypU. Pro urologickou praxi nema
jejich rozliSovani pfilisSny vyznam, nebot pouze
ojedinélé velmivzacné subtypy jsou asociovany
s agresivnim chovanim (napf. pleomorfni ob-
rovskobunécny adenokarcinom, sarkomatoidnf
adenokarcinom). Nové je do skupiny acinarniho
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prostatického adenokarcinomu inkorporovan
morfologicky subtyp adenokarcinomu — tzv. PIN-
-like adenokarcinom, ktery byl dfive povaZzovan
za podtyp duktalniho karcinomu prostaty (11).
Jiné vyraznéjsi zmény v rdmci této entity nova
,modra kniha" nepfinasi.

DUKTALNI ADENOKARCINOM
PROSTATY

Téma duktalniho adenokarcinomu prostaty je z né-
kterych autor( lehce kontroverzni. Diskuzi vyvolava
zejména moznost reklasifikace a event. zahrnuti
duktalnfho adenokarcinomu do skupiny ,acinar-
niho prostatického adenokarcinomu prostaty”
(jako jeden z jeho dalsich moznych podtypd). To
je primarné podminéno i skutecnosti, Zze v drtivé
vétsiné pripadd je duktalni adenokarcinom pfito-
men v materialu soucasné s acinarnim adenokar-
cinomem (14). Zaroven bylo nékterymi studiemi
prokazano, Zze duktalni a acinarni adenokarcinom
vznikajici u jednoho pacienta jsou klonalné pfi-
buzné (15). Existuji v3ak téz studie prokazuijici, ze
v pfitomnosti a frekvenci nékterych specifickych
molekularnich alteraci se obé jednotky mohou
lisit (11). Proti slu¢ovani obou jednotek nicnéné
hovori i fakt, ze duktalni adenokarcinom ma odlisné
klinické chovanf (Casto vytvafi intrauretrdini masu,
je asociovan s vice agresivnim prdbéhem a ma
sklon k lehce odlisnému metastazovani — do plic,
jater, mozku a kze) a vykazuje nizsi odpovéd na
androgen deprivacnf terapii (ADT) (16, 17). Hladiny
PSA jsou u pacientld s duktdlnim adenokarcino-
mem variabilni, vétsinou nizsi (18).

V 5. vydani WHO klasifikace tak byl duktalnf
adenokarcinom prostaty zatim stale ponechan
jako samostatny typ karcinomu prostaty. Diagno-
za ,duktéainiho prostatického adenokarcinomu”
je rezervovana pouze pro radikalni prostatekto-
mie, kde duktalni komponenta/morfologie tvori
> 50 % (procento duktalni komponenty by mélo
byt reportovano). V pfipadé zachytu duktalni
komponenty v punkéni biopsii prostaty je dopo-
rucovano reportovat spise jako ,adenokarcinom
s duktalnimi rysy”.
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Tab. 1. Prehled klasifikace tumord prostaty
Tab. 1. Summary of the classification of prostate
tumors

Tumory prostatické zlazy

Epitelidlni tumory

Glanduldrni neoplazie prostaty

Cystadenom prostaty

High-grade prostaticka intraepitelidIni neoplazie

Prostaticky acinarni adenokarcinom

Prostaticky duktaInf adenokarcinom

Neuroendokrinni adenokarcinom spojeny s lé¢bou

Skvamozni neoplazie prostaty

Adenoskvamozni karcinom prostaty

Spinocelularni karcinom prostaty

Adenoidne-cysticky (bazoceluldmi) karcinom prostaty

Mezenchymalni tumory

Prostaticky stromalni tumor nezndmého maligniho
potencidlu

Prostaticky stromalni sarkom

Gleason grade pfisuzovany duktalnimu ade-
nokarcinomu je 4 a 5 (Gleason grade 5 u pfipadd
s komedonekrozou) (19). Duktalni adenokarci-
nom ma sklon k sifenf prostatickymi dukty a sou-
Casné se vyskytujici pfitomnost intraduktalniho
adenokarcinomu je referovana az v 90 % pfipadu
(15).

NEUROENDOKRINN{ KARCINOM
PROSTATY SPOJENY S LECBOU

V novém vydani WHO klasifikace je s 1é¢bou asoci-
ovany neuroendokrinni karcinom prostaty (t-NEPC)
samostatnou kategorif (Tab. 1). Jedna se o tumory
vznikajici dediferenciacf kastracné rezistentniho kar-
cinomu prostaty. T-NEPC se vyvine u pacientd na
ADT (nejcastéji ARTA jako je abirateron-acetdt nebo
enzalutamid) v priméru méné nez za 24 meésicd
po zahajeni terapie a tvoff pak 10,5-17 % pacientt
s metastatickym kastra¢né rezistentnim prostatic-
kym karcinomem (20-22). Bohuzel, tito pacienti
maji median preZiti méné nez 12 mésicl (23). Zda
se, ze k dediferenciaci v t-NEPC dochézi na pozadi
specifické genomické alterace (24, 25). Neuroendo-
krinni komponenta se nezapocitava do GG/GS(1).
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ADENOIDNE-CYSTICKY
(BAZOCELULARNI) KARCINOM
PROSTATY

Adenoidné cysticky (bazocelularni) karcinom pro-
staty je patrné odvozen od bazalnich bunék pro-
statickych Zlazek. Jedna se o potencidlné agresivni
malignitu (11). Nazev této entity byl revidovan 5.
edici WHO klasifikace na zakladé jednak blizké
morfologické a molekuldrni podobnosti mezi
timto typem prostatického karcinomu a nadory
slinnych 713z na jedné strané a zaroven z dvodu
lehce zavadéjictho plvodniho nazvu (pdvodné
,bazocelularni karcinom prostaty”). PGvodni na-
zev ,bazocelularni karcinom” mohl u nékterych
pacientl budit dojem z podobnosti s bazoce-
lularnim karcinomem k0ze (11), se kterym vsak
nema spole¢ného vibec nic. Cast téchto tumord
ma stejnou genetickou fuzi jako nadory slinnych
713z (26).

GLEASON SKORE (GS) A GRADE
GROUP (GQG)

Je zakladnf informaci, ze pravidla pro grading
prostatického adenokarcinomu se lehce lisf v ma-
teridlu biopsie a radikaIni prostatektomie. Kazda
z odbornych patologickych GU spole¢nosti (GUPS
i ISUP) ma pak odlisna pravidla pro grading a ur-
Covani GS. WHO definitivné nestanovuje, jak pfi
gradingu prostatického karcinomu postupovat,
ale doporucuje aplikovat jedno z doporuceni vyse
zminénych spole¢nosti (1, 3, 7) a v patologické
zpravé specifikovat, které doporuceni bylo pro
grading pouzito.

Konkrétné spole¢nost ISUP doporucuje v jeh-
lové biopsii vzdy inkorporovat vyssi tercidlni Glea-
son grade do GS i GG bez ohledu na jeho rozsah/
procentudlni zastoupeni. Zaroven by vzdy mélo
byt reportovano procentualni zastoupeni Gleason
patternu 4 u vsech GS 7 (tj. GG 2 a 3). Pro preparaty
z radikalni prostatektomie pak ISUP stanovuje
predpis inkorporace tercidlniho Gleason gradu 4
a 5 do GS pouze pokud procentudlni zastoupenti



téchto gradd ¢inni > 5 % z celkového objemu
tumoru. Pokud Gleason pattern 4/ 5 pfedstavuje
v radikdInf prostatektomii < 5 %, pak ma byt re-
portovan jako tercidlni/minoritni Gleason patterns
4 a5anema byt zapocitdn v kone¢ném GS a GG.
Jak uz bylo fe¢eno vyse — ISUP doporucuje inkor-
porovat IDGP se soucasné pfitomnym invaziv-
nim prostatickym adenokarcinomem do GS a GG,
IDGP bez soucasné se vyskytujiciho invazivniho
adenokarcinomu naopak negradovat. GS a GG by
mél byt reportovan pro kazdou lokalitu souhrnné
(tj. napt. souhrnné pro levy a pravy lalok prostaty
u systematickych biopsii ¢i souhrnné pro kazdé
lozisko na MRI pfi cilené fuzni biopsii). Zaroven by
jak v punkcich, tak i v radikalnich prostatektomiich
méla byt v histologické zpraveé explicitné zminéna
pfitomnost IDG-P a invazivniho adenokarcinomu
s kribriformnim patternem Gleason gradu (7).

GUPS pri stanovovani Gleasonova gradu 4
v ramci punkénich biopsii doporucuje udavat
procento zastoupeni tohoto patternu u GG 2 a 3.
Preferovanou metodou je udévat procentualni
zastoupeni v pevné stanovenych rozmezich (< 5 %,
< 10 % a dale pak v nasobcich 10 %). Tercialni/mi-
noritni (3. nejcastejsi) Gleason pattern 5 v biopsii by
mél byt vzdy zapocitan do celkového GS spole¢né
s primarnim patternem. GUPS zaroven v radikélnich
prostatektomiich upfednostiuje termin ,minoritni
tercidIni pattern 5" pfed pojmem ,tercidini grade 5*.
Tento ,minoritni tercidlni pattern 5" ma byt uzivan
jen u radikalnich prostatektomii pouze pro GG 2
a3(B+4=74+3=7). Jako cut off pro ,minorit-
ni tercidlni pattern 5" je v téchto pfipadech opét
uzivana hranice 5 % (pfitomnost > 5 % Gleason
patternu 5 je povazovana za sekundarni Gleason
pattern a zapocitdna do GS, Gleason pattern <
5% je udavan jako minoritni tercidni pattern 5).
Dle GUPS uGS3+3=6a4+4 =28 ,minoritni
tercialni pattern” neexistuje, nebot GUPS vyZaduje
pro diagndzu ,minoritniho tercidlniho patternu”
pfitomnost tf rdznych Gleason gradl (tj. Ize ho
uzit jen v kategorii 3+ 4 =7a4 + 3 =7). Stejné
jako ISUP i GUPS doporucuje explicitné reportovat
ptitomnost kribriforniho subtypu Gleason gradu 4.
IDG-P nema byt dle GUPS doporuceni zapocitavan
do celkového GS a GG (3).
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ZAVER

Paté vydani WHO klasifikace tumord urogenitalni-
ho traktu v klasifikaci karcinomu prostaty zahrnu-
je nékolik vyznamnych zmén. Dochdzi k expanzi
kapitoly o IDCGP, kde jsou popsany dvé odlisné
entity (IDGP asociovan s invazivnim karcinomem
prostaty a IDG-P bez pfitomnosti invazivniho kar-
cinomu prostaty). IDGP je povazovan za negativni
prognosticky faktor a je nutné jeho pfitomnost
v patologické zpravé reportovat. Mezi dalsf zmény,
které majf dopad na klinickou praxi patfi termin
prostatickd intraepitelidini neoplazie (PIN), ktery
je rezervovany pouze pro high grade léze, tudiz
termin LGPIN jiz v klasifikaci nenajdeme. Nove je
do kapitoly o atypické intraduktalni proliferaci (AIP)
zatazeny kribriformni pattern (dfive jako podtyp
HGPIN) a pro klinika-urologa nejlepsim postupem
u pripadd AIP je pacienta indikovat k ¢asné re-
-biopsii prostaty, jelikoz tato I1éze mUze znacit jakysi
mezikrok k rozvoji IDGP. Dalsi recentné popsanou
entitou je neuroendokrinni karcinom prostaty spo-
jeny s lécbou (t=NEPC), ktery se rozvine u pacientd
na androgen deprivacni terapii (ADT) (nejcastéji
ARTA preparatech, jako je abirateron-acetat nebo
enzalutamid), a to v prdméru < 24 meésicl po za-
hajeni terapie, postihuje az 17 % pacientt v mCRCP.
Tvorbu 5. edice WHO klasifikace i rutinni diagnosti-
ku komplikuje neshoda odbornych patologickych
genitourinadrnich spolecnosti (ISUP, GUPS), které
maji v mnoha ohledech odlisna pravidla, a to i pro
ur¢ovani gradingu (GS a GG). Z tohoto hlediska
WHO nedava jasna doporuceni, patolog zde ma
prakticky volnou ruku, podle které vyse zminéné
odborné spole¢nosti bude popisovat a reportovat,
jen je nutné specifikovat, které doporucenf bylo
pro grading pouZito.

Nékterd kontroverzni témata vsak nelze na
zakladé aktudlné dostupnych dat zcela uzaviit.
Je v3ak pravdépodobné, Ze budouci studie po-
skytnou dalsf dlkazy a podepisi se na vzhledu
nasledujici ,Blue Book”. | pfes rozvijejici se zobra-
zovaci technologie (magneticka rezonance, spe-
cifické radiotracery pro prostatu) je diagnostika
prostatického adenokarcinomu stéle zalozena na
histologické verifikaci.
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SOUHRN

Kantorové A, Soukup V, Capoun O. Prognos-
tické faktory metastatického karcinomu prostaty.

Metastaticky karcinom prostaty (mKP) je he-
terogenni skupinou onemocnéni s medidnem
preZiti 42 mésicd. Zaklad lécby mKP tvofi vzdy
kombinace androgen deprivacni terapie (ADT —
androgen deprivation therapy) s novymi antian-
drogeny (ARTA — androgen receptor targeted
agents), jako jsou enzalutamid, apalutamid, da-
rolutamid, nebo s novym blokatorem syntézy
testosteronu abirateron acetatem (AA) ¢i s che-
moterapil (docetaxel, kabazitaxel). Pro stanoveni
progndzy uzivdme prognostické faktory, které ko-
reluji s délkou preziti bez ohledu na systémovou
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terapii. V této praci podavame prehled aktualné
vyuZzivanych prognostickych faktord.

KLICOVA SLOVA
Karcinom prostaty, metastaticky karcinom prostaty,
prognostické faktory, prognoza.

SUMMARY

Kantorova A, Soukup V, Capoun O. Prognostic
factors in metastatic prostate cancer.

Metastatic prostate cancer (mPC) is a heteroge-
neous group of diseases with a median survival of
42 months. The basic treatment of mPC is always
a combined treatment with androgen deprivation
therapy (ADT — androgen deprivation therapy) with
new antiandrogens (ARTA — androgen receptor
targeted agents) such as enzalutamide, apaluta-
mide, darolutamide or with the new testosterone
synthesis blocker abiraterone acetate (AA) or with
chemotherapy (docetaxel, cabazitaxel). To deter-
mine prognosis, we use prognostic factors that
correlate with survival independent of systemic
therapy. In this article, we provide an overview of
the currently used prognostic factors.

KEY WORDS
Prostate cancer, metastatic prostate cancer, prog-
nostic factors, prognosis.
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UvoD

Karcinom prostaty (KP) je nej¢astéjsim nddorovym
onemocnénim u muz{. Pfestoze lokalizovany nebo
lokédIné pokrocily KP ma velmi dobrou prognozu,
u pacientd s nové diagnostikovanym metastatic-
kym karcinomem prostaty (mKP) je pfi samotné
androgen deprivacni terapii (ADT — androgen de-
privation therapy) median preziti pouze 42 mési-
cd (1). Soucasna lé¢ba mKP nabizi jiz nékolik linii,
avsak zakladem je vZdy U¢innd hormonalnf lé¢ba,
kterd snizuje hodnotu testosteronu do kastracnich
hladin (< 1,7 nmol/I nebo < 50 ng/dl). V poslednich
letech se dostala do popredi kombinovana é¢-
ba, tedy kombinace ADT s novymi antiandrogeny
(ARTA — androgen receptor targeted agents) jako
jsou enzalutamid, apalutamid, darolutamid nebo
s novym blokatorem syntézy testosteronu abira-
teron acetdtem (AA) ¢i s chemoterapii (docetaxel,
kabazitaxel). Metastaticky karcinom prostaty je
vsak velmi heterogenni skupinou onemocnéni
a pro stanoveni optimalni individualizované lécby
musime stanovit progndzu pacienta. K tomu pou-
Zivame prognostické faktory, které koreluji s délkou
preZiti bez ohledu na systémovou terapii a urcujf
rizikové pacienty. Ty délime do tff zakladnich skupin
na sérové, tkadrnové a klinické. V této praci podava-
me pfehled aktudlné vyuzivanych prognostickych
faktord u mKP.

SEROVE PROGNOSTICKE
FAKTORY

PSA, PSA velocita, ¢as zdvojeni hodnoty
PSA

Prostaticky specificky antigen (PSA) je enzym pro-
dukovany burikami prostatickych Zlazek (2).
Jedna se o organove specificky marker, avsak
ne nadorové specificky. Zvysené hladiny mizeme
detekovat jak pfi KP, tak i u benigni hyperplazie
prostaty, prostatitide, infekci mocovych cest ¢i
pfi mocové retenci (3). Inicidlni hladinu PSA (ba-
seline PSA) pouzivame jako jeden ze zakladnich
prognostickych faktord. Jiz v roce 2010 studie na
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4568 muzich prokazala, ze inicidlni hodnota PSA
je spolehlivy prognosticky faktor. Muzi s inicialni
hodnotou PSA > 4 ng/ml méli prokazatelné vyssi
riziko Umrti na KP (4). Dalsi, pfesnéjsi, prognostickou
vypoved majf specifické vypoctové jednotky — PSA
velocita (PSA-V) a ¢as do zdvojeni PSA (PSA-DT -
PSA doubling time). Absolutni ro¢ni nardst hladiny
PSA udavame jako PSA-V. Cas do zdvojeni hodnoty
PSA vypocitdme pomoci kalkuldtorl a udavame jej
v mésicich nebo letech (5). Musime viak pamatovat
na to, Ze vypocet téchto jednotek je dileZity pro
ureni progndzy jiz 1éeného pacienta a neméli
bychom je uzivat v ramci diagnostiky KP. Otazkou
z0stava jejich spise teoreticky vyznam pfi uréeni
progndzy pred zahajenim 1é¢by (6).

Hladina PSA po sedmi mésicich lécby

Ve studii South West Oncology Group (SWOG) 9346
bylo rozdéleno 1134 pacientd s mKP dle hladiny
PSA po sedmimésicnim ,indukénim” cyklu ADT go-
serelinem a bicalutamidem do tfi prognostickych
skupin. Median preZiti byl 13 mésicd u pacientd
s hladinou PSA > 4 ng/ml, 44 mésicl u pacientd
s hladinou PSA 0,2-4 ng/ml a 75 mésicl u pacientl
s hladinou PSA < 0,2 ng/ml (7).

Tekuta biopsie

Tekutd biopsie z periferni krve pacienta predsta-
vuje jednu z nejsetrnéjsich metod ziskanf infor-
maci o typu a povaze nadorovych bunék. Zahr-
nuje nejen vysetfeni krevnich elementd, ale také
vysetfeni cirkulujicich nadorovych bunék (CTC -
circulating tumor cells) nebo cirkulujici nddorové
DNA (ctDNA - circulating tumor DNA). Jako CTC
oznacujeme bunky, které se oddélily od primarni-
ho tumoru nebo metastaz a vstoupily do krevni-
ho obéhu a svym prlichodem krevnim fecistém
mohou zalozit metastazy v daldich organech (8).
Celkem 276 pacientl s metastatickym kastra¢né
rezistentnim KP (mCRPC — metastatic castration-
-resistant prostate cancer) vstoupilo do studie, je-
jimz cilem bylo potvrdit vztah mezi poctem CTC
po 1é¢bé a celkovym prezitim (OS - overall survival).
V rdmci studie doslo k odbéru perifern krve pred
a po zahajeni nové linie chemoterapie. Stratifikace
probéhla podle pfedem stanovenych pfiznivych (<
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Obr. 1. Celkové preziti dle hladiny prostatického specifického antigenu (PSA, ng/ml) po ukonceni indukéniho

cyklu androgen deprivacni terapie (ADT) (7)

Fig. 1. Overall survival by prostate-specific antigen (PSA, ng/mL) status at the end of induction course with

androgen deprivation therapy (7)

5 CTC/75 ml krve) nebo nepfiznivych vysledkd (>
5 CTC/75 mlkrve). Z 276 zafazenych pacientt bylo
hodnoceno 231 pacientd. Pacienti s nepfiznivym
poc¢tem CTC pred |é¢bou méli kratsi OS (medi-
an 11,5 vs. 21,7 meésicd). Nepfiznivy pocet CTC po
lécbé také predikoval kratsi OS v obdobi dvou az
20 tydnd (median OS: 6,7-9,5 vs. 19,6-20,7 mésica).
U pacientl s inicidlné nepfiznivym poctem CTC,
u kterych byl po 1é¢bé zjistén pfiznivy pocet CTC,
se OS prodlouZil (6,8 az 21,3 meésicl). Tato studie
tedy stanovila pfitomnost > 5 CTC v 7,5 ml krve
jako nepfiznivy prognosticky faktor, zatimco pokles
poctu CTC po lécbé jako pfiznivy prognosticky
faktor (9, 10). V dalsi rozséhlé prospektivni studii
Scher et al. hodnotili potencidl poctu CTC jako z&-
stupného markeru Ucinnosti 1é¢by u 711 pacientt
s MCRPC predlécenych docetaxelem. Pocet CTC >
5/75 ml po 12 tydnech lé¢by abirateron acetatem
(AA) byl spojen s horsim OS. Navic kombinace
poctu CTC a hladiny laktdtdehydrogendzy (LDH)
predstavovala zastupny marker celkového pfeZiti —
dvoulety OS byl ve skupiné s nizkym rizikem 46 %
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(CTC < 5/75 mla LDH < 250 U/1) oproti dvéma pro-
centdm ve vysoce rizikové skupiné (= 5 CTC/75 ml
krve a LDH > 250 U/1) (11, 12). Lze ptedpokladat, ze
hodnoceni po¢tu CTC mdze stanovit progndzu pa-
cientd s mCRPC jak pred, tak i béhem lé¢by, a také,
7e pocet CTC mUZe byt pouzit spolecné s hladinou
PSA jako zastupny marker pfi uréenf OS (13).

Hladina laktat dehydrogenazy

Je zndmo, ze nddorové buriky maji odlisny metabo-
lismus od zdravych bunék, coz jim poskytuje selek-
tivnf vyhodu v jejich proliferaci a pfeZiti. Vzhledem
k rychlému déleni jsou nddorové burky ¢asto nuce-
ny vyuzivat jako hlavni energeticky metabolismus
anaerobnf glykolyzu, coZ je spojeno se zavislosti
na glukdze a vyssi produkci laktatu. Enzym LDH
v této reakci katalyzuje redukci pyruvatu na laktat
a jeji zvysena hladina proto byva casto zvysena
u agresivnich tumort (14). Mnoho studii prokézalo,
7e kromé zasadni role v metabolismu naddorovych
bunék dochézi k elevaci LDH i pfi proliferaci, invazi
a metastazovani bunék. Viysokou koncentraci LDH



v séru proto pozorujeme u fady onkologickych
onemocnéni (15). Li at al. zkoumali, zda vysoka
koncentrace LDH koreluje s negativni progndzu
u pacientl s mKP. Autofi provedli rozséhlou me-
taanalyzu, do které zahrnuli 9813 pacientl s mKP
z celkem 38 studii. Potvrdili, Ze vy3si hladiny LDH
u pacientd s mKP vyznamné koreluji s horsim OS
a horsim preZitim bez progrese (PFS — progression
free survival). Analyza jednotlivych podskupin pro-
kazala, ze negativni prognosticky dopad vyssich
hladin LDH na onkologické vysledky mKP byl vy-
znamny bez ohledu na etnickou pfisluSnost, rok
publikace, velikost vzorku, typ analyzy, typ 1écby,
vek a stav onemocneéni. Vyse uvedené studie potvr-
dily, Ze vysoka koncentrace LDH souvisf s negativni
prognézou u pacientd s mKP (16).

TKANOVE PROGNOSTICKE
FAKTORY

Gleasonovo skdre/International Society
of Urological Pathology

Grading KP popisujeme pomoci Gleasonovych
stupnl 3-5. Z dfive uzivaného rozmezi Gleasono-
vych stupnd 1-5 byly po modifikaci skére v roce
2005 Mezinarodni spole¢nosti pro urologickou
patologii (ISUP - International Society of Urologi-
cal Pathology) stupné 1 a 2 vyfazeny. Gleasonovo
skore (GS) nasledné predstavuje soucet nejcastej-
$iho a pak druhého nejcastéjsino stupné. Pokud

Tab. 1. Grading karcinomu prostaty podle Internatio-
nal Society of Urological Pathology (ISUP 2014)

Tab. 1. Grading of the prostate cancer according
to the International Society of Urological Pathology

(ISUP 2014)
Gleasonovo skére Tridy dle ISUP

6(3+3) 1
7(3+4) 2
74+3) 3

8 (4 +4 nebo3+5nebo 4
5+3)

9-10 (4 +5nebo5+4 5

nebo 5+ 5)
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detekujeme pfitomen pouze jeden stupen, pak
se GS rovna dvojnasobku stupné a pokud ve vzor-
cich pozorujeme tfi rizné stupné, tak GS zahrnu-
je nejcastéjsi plus nejvyssi stupen bez ohledu na
procento z celé nadorové tkane (17). Dalsi zasadni
modifikace skore nastala v roce 2014, kdy se nové
zacaly pouzivat tfidy dle ISUP od 1 do 5, které roz-
lisuji nejasnosti gradingu u pacientl s GS 7. Nové
dle konsenzu ISUP z roku 2019 do gradingu zafazu-
jeme pfitomnost intraduktalniho karcinomu, ktera
pfedstavuje negativni prognosticky faktor. Viysoké
GS fadime mezi negativni prognostické faktory.

KLINICKE PROGNOSTICKE
FAKTORY

Performance status

Performance status (PS) slouzi ke zhodnoceni cel-
kového stavu pacienta. Nej¢astéji pouzivané skaly
jsou:
m Karnofského performance status (KPS) od 0 do
100 bodU (18)
m Fastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
od 0 do 5 bodu (19)

CIM NIZSIHO SKORE PACIENT
DOSAHNE, TIM HORSI
PROGNOZU MA

Bolest spojena s nadorovym postizenim
skeletu

Bolest spojend s nadorovym postizenim skeletu
u KP (PCIBP — prostate cancer induced bone pain)
je ochromuijici, chronicky, morbidnf stav, ktery vy-
znamné zasahuje do funkenf kapacity a kvality
Zivota (20). Nadorové bunky, buriky kostni matrix
a také zanétlivé bunky produkuji medidtory, které
aktivuji nociceptory, poskozuji nervova vlakna a vy-
lucujf rGstové faktory odpovédné za patologicky
rdst a reorganizaci senzorickych a sympatickych
nervovych vldken, ktera inervujf kosti, a za tvorbu
neuromu. Vsechny tyto procesy vedou k periferni
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a centralni senzibilizaci, a tim k refrakterni bolesti
(21). Metastazy ve skeletu jsou nejcastéji lokalizo-
vany v obratlich (69 %), dale v panevnich kostech
(41 %), dlouhych kostech (obvykle proximalni fe-
mur) (25 %) a lebce (14 %) (22). Pfesné mechanismy;,
které zpUsobuji metastazovani KP pfednostné do
kosti, nejsou jasné. Jeden z aspektl predstavuje
krevni zasobeni. Krev z prostaty odtéka do plexus
venosus prostaticus, z néhoz se krev vléva do vena
iliaca interna, ktera se propojuje s plexus venosi
vertebrales (Batsonovou pleteni) (23, 24). Je tfeba
zdUraznit, Ze lokalizace a mnoZstvi metastatickych
kostnich |ézf ne vzdy koreluje s intenzitou pocito-
vané bolesti. Néktefi pacienti s diseminovanym
onemocnénim pocituji slabou az stfedni bolest,
zatimco jini pacienti s jedinou lézi uvadéji silnou
nebo velmi silnou bolest (25). Proto je nutné ke
kazdému pacientovi s PCIBP pfistupovat indivi-
dudlné. Vztah mezi prognézou pacientl s mCRPC
a PCIBP studovali Halabi a spol. Ve studii hodnotili
599 muzl s mCRPC, PS dle ECOG 0-2, ktefi vyplnili
standardizovany dotaznik Brief Pain Inventory (BPJ),
ktery posuzuje dopad bolesti na fadu kazdoden-

Tab. 2. Karnofského performance status
Tab. 2. Karnofsky performance status

Schopen normalnich aktivit, nenf nutna zvIastni

100 Ly o . )
péce. Normalni, bez obtizi, bez zndmek nemoci.

20 Schopen normalnich aktivit, mirné zndmky nebo
pfiznaky nemoci.

80 Normalnf aktivita za zvyseného Usilf, znamky
nebo pfiznaky nemoci.
Neschopen prace, schopen normalniho Zivota

70 doma a postarat se o v&tsinu osobnich véci, po-
tfebnd pomoc rlzného rozsahu. Pecuje o sebe,
neschopen normalnich aktivit ani prace.

60 Postard se o vétsinu svych potfeb, obcas potie-
buje pomoc.

50 Nutnd vyznamna pomoc, ¢asta zdravotnicka
péce.
Neschopen pécle o sebe nutna institucionalnf

40 péce nebo hospitalizace, onemocnéni se mlze
rychle zhorSovat. Neschopny, nutna specializova-
na péce a pomoc.

30 Tézce neschopny, je indikovéna hospitalizace,
smrt bezprostfedné nehrozi.

20 Velmi nemocny, hospitalizace nutnd, nezbytna
aktivni podplrna lécba.

10 | Umirajici.

0 Smrt.
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nich ¢innostf a kvalitu Zivota. Mezi skérem intenzity
bolesti z dotazniku BPI a rizikem umrti byla statis-
ticky vyznamna souvislost. Median doby preZiti byl
176 mésice u muzd se slabou bolestia 10,2 mésice
u muz0 udavajici vysokou bolest. Intenzita bolesti
byla nepfimo spojena s pravdépodobnosti poklesu
PSA. Tato analyza potvrdila, Ze pfitomnost bolesti je
statisticky vyznamnym negativnim prognostickym
faktorem (26).

Sarkopenie

Sarkopenii (SP) definujeme jako progresivni a ge-
neralizované postizenf skeletdlnich svalt spojené
s vétsi pravdépodobnosti nepfiznivych udalosti
vcetné padd, zlomenin, fyzické nemohoucnosti
a mortality (27). Z klinického hlediska délime SP
na primarni a sekundarni. Primarni SP predstavuje
proces spojeny se starnutim organismu, u kterého
neidentifikujeme dali pficiny. Oproti tomu se na
sekundarni SP kromé starnuti, podileji i dalsi faktory,
jako jsou onemocnéni (malignity, zanétlivé stavy,
neurologickd onemocnéni a dalsf), fyzickd inaktivita
nebo malnutrice (podvyZiva, malabsorpce, ano-
rexie vyvolana Ié¢bou, obezita) (28). K rychlé dia-
gnostice vyuZivdme jednoduchy dotaznik SARGF.
Ten se sklada z péti &asti, které znadi zkratka dotaz-
niku: S — strenght (sila), A — assistance in walking
(asistence pfi chlzi), R — rise from a chair (vstavani
ze zidle), C — climb stairs (chlze do schodd), F -
falls (pady). Kazda ¢ast je obodovana 0-2 body.
Maximalni pocet je 10 bodd, minimum 0 bodd,
pokud je soucet bodl = 4, mUzeme u pacienta

Tab. 3. Fastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
Tab. 3. Fastern Cooperative Oncology Group (ECOG)

PIné aktivni, je schopen viech béznych aktivit bez
omezeni.

0

Omezeni fyzicky naro¢nych aktivit, ambulantni,
1 | schopen leh¢i prace napt. domaci prace, kancelar-
ska prace.

Ambulantni, schopen péce o sebe, ale neschopen
2 | jakékoli prace, mimo 18Zko vice nez 50 % dennf
doby.

Schopen omezené péce o sebe, upoutdn na I0zko

. vice nez 50 % denni doby.

Zcela neschopny, neschopen péce o sebe, upou-
4 , oy Y

tan na ldzko nebo do kfesla.
5 | Smrt.




PREHLEDOVE CLANKY

Tab. 4. SARCF dotaznik pro sarkopenii (preklad z anglického origindlu)
Tab. 4. SARCGF Screen for Sarcopenia (translation from the English original)

Otazka Skore
Sila Jak velké obtize vém pUsobi zvednout | Zadné =0
4,5 kg (10 liber)? Mirné =1
Hodné velké/nejsem schopen =2
Asistence pfi chUzi Jak velké obtiZze vam pulsobf prejit Z&4dné=0
mistnost? Mirmé =1
Hodné velké/potfebuji oporu/nejsem
schopen =2
Vstévani ze zidle Jak velké obtize vdm plsobi presun Z4dné =0
z Zidle na postel? Mirmé =1
Hodné velké/potfebuji pomoc = 2
Chdize do schodl Jak velké obtize vém pulsobi vyjit 10 Zadné =0
schodd? Mirné =1
Hodné velké/nejsem schopen =2
Pady Kolikrat jste za posledni rok upadl? Ani jednou =0
1-3x =1
>4x =2

predikovat vznik SP (29). Ohataka et al. analyzovali
soubor 77 pacientli s mCRPC, ktefi podstoupi-
li chemoterapii docetaxelem. Cilem studie bylo
objasnéni korelace mezi podanim chemoterapie
a SP a dale zjistit vliv SP na dobu preziti. Sarkopenii
definovali stanovenim indexu kosterniho svalstva
(SMI - skeletal muscle index), ktery se uruje po-
moci plochy kosterniho svalstva na CT vztazené
na druhou mocninu vysky pacienta. Cutoff v této
studii byl stanoven na index musculus psoas major
v Urovni obratle L3 < 5,7 cm?/m?. Autofi zjistili SP
U 26 (34 %) pacientd. Stfednf doba sledovani byla
499 dni a béhem tohoto obdobi zemfelo 35 (45 %)
pacientd, pficem? pacienti se SP vykazovali po
zahajenf |écby vyznamné kratsi dobu preziti. Tato
studie potvrdila, ze SP je negativnim prognostic-
kym faktorem tolerance Ié¢by docetaxelem, a také
zvysuje riziko umrtf (30).

Vznik kostnich prihod

Karcinom prostaty ma nejvyssi vyskyt kostnich
metastdz ze vsech urologickych malignit (31).
Rdstem metastatickych nadorovych bunék a je-
jich kostni destrukci méze dochézet ke kostnim
pfihodadm (SREs — skeletal related events). Mezi
SREs fadime patologické zlomeniny a s nimi spo-
jené operacni vykony na kostech, kompresi michy,
paliativni radioterapii skeletu a nutnost uzivani
antiresorp¢ni1écby (32, 33). Vzhledem k tomu, Ze se

KP vyskytuje pfedevsim u starsi populace pacientd,
u které je vysokd prevalence osteoporozy, pouZiti
ADT jako Ié¢ebné metody ma kumulativni Skodlivé
Ucinky na kostni minerdlni hmotu, cozZ zvysuije riziko
zlomenin skeletu (34). To prokazala i prace z roku
2005, ve které autofi analyzovali zdznamy vice
nez 50000 muzU s diagndzou KP a incidenci SREs
s naslednou nutnosti hospitalizace. U pacient,
ktefi spinili podminku pétiletého preZiti, prodélalo
SREs 194 % pacientl na ADT, ve srovnani's 12,6 %
muzy, kteff ADT neméli. V analyzach proporcional-
nich rizik, upravenych pro charakteristiky pacien-
ta a nadoru, existoval statisticky vyznamny vztah
mezi ADT a naslednym rizikem zlomeniny (35).
Dalsi autofi hodnatili korelaci vyskytu patologické
fraktury s OS u 195 pacientd s KP na ADT. Pomoci
vicerozmérné analyzy bylo zjisténo, ze median OS
dosdhl 121 vs. 160 mésicl u muzd s anamnézou vs.
bez anamnézy fraktury skeletu od diagnézy KP (36).

CHAARTED kritéria

Americka studie Chemo-hormonal Therapy ver-
sus Androgen Ablation Randomized Trial for
Extensive Disease in Prostate Cancer (CHAAR-
TED) publikovana v roce 2018 zahrnovala 790
pacientl s metastatickym hormonsenzitivnim
KP (mHSPC — metastatic hormone sensitive
prostate cancer) < 2 s ECOG. Pacienti byli ran-
domizovani 1 : 1 k podani docetaxelu a ADT

Ces Urol 2023; 27(2): 86-94
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nebo k ADT samotné. Primarnf cil pfedpokladal,
Ze pacienti v rameni s docetaxelem budou mit
0 33 % delsi OS ve srovnani s kontrolni skupi-
nou. Efekt docetaxelu vsak byl prokdzan pouze
ve skupiné pacientl s tzv. vysokoobjemovym
onemocnénim (HV - high volume), které autofi
definovali jako pfitomnost viscerdlnich metastaz
nebo Ctyf a vice kostnich metastaz, z nichz ale-
spon jedna metastaza byla lokalizovana mimo
osovy skelet. U téchto pacientl dosahl median
OS signifikantné vyssich hodnot (49,2 mésicu
vs. 32,2 mésicl). Ostatni pacienty autofi zafadili
do skupiny s nizkoobjemovym onemocnénim
(LV - low volume) a v této skupiné nebyl rozdil
statisticky vyznamny. Diky této studii nove vznik-
lo rozdéleni pacientd do dvou prognostickych
skupin dle tzv. CHAARTED kritérii. Z této studie
vyplyva, ze pacienti s HV onemocnénim maji
horsi progndézu (37).

High Risk vs. Low Risk onemocnéni

Studie LATITUDE randomizovala celkem 1199 pa-
cientl s mHSPC, k podani AA a prednisonu s ADT
nebo ADT s dvojim placebem. Zafazeni byli pa-
cienti spadajici do prognosticky rizikové skupiny
(high risk) s PS 0-2, mKP a spliujici nejméné dvé
z nasledujicich kritérii: GS 8-10, nejméné tfi kostni
loZiska nebo pfitomnost méfitelnych visceralnich
metastaz. Primarni cile této studie sledovaly OS
a preziti bez radiografické progrese (rPFS — ra-
diographic progression free survival). Po stfedni
dobé sledovani autofi zjistili, ze AA sniZil riziko Umrti
o vyznamnych 38 %. Stfedni doba rPFS byla také
signifikantné nizsi, a to o 53 %. Studii proto brzo
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cebo, nabidli Ié¢bu AA (40).

Metachronni vs. synchronni (de novo)
metastatické onemocnéni

Dalsi americka retrospektivni studie, publikovana
v roce 2018, analyzovala kohortu pacient(, léce-
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Hlavni stanovisko prace: Zavadéni perkutanni
nefrostomie pod ultrazvukovou kontrolou je bez-
pecna metoda derivace hornich cest mocovych
v bézné urologické praxi.

The major statement: The ultrasound-guided
percutaneous nephrostomy is a safe method of
drainage of the upper urinary tract in everyday
urological practice.

SOUHRN

Machynova S, Fedorko M, Vit V. Vysledky za-
vadéni punkeni nefrostomie pod ultrazvukovou
kontrolou.

Cil: Prezentovat zkuSenosti naseho pracovisté
se zavadénim nefrostomickych drénli pod ultra-
zvukovou kontrolou vzhledem k nizkému poctu
praci s touto tématikou.

Material a metody: Ve sledovaném obdo-
bi 2018-2021 bylo provedeno 592 perkutannich
nefrostomii pod ultrazvukovou kontrolou u 363
pacientl. Retrospektivné byla provedena analyza
dat. Byly hodnoceny indikace k zajisténi drendze
hornich cest mocovych, Uspésnost punkce a kom-
plikace.

Vysledky: Nejcastéjsi indikaci k zavedenf
nefrostomie byl Utlak nebo infiltrace mocovodu
v souvislosti s onkologickym onemocnénim 284
(4797 %) a z non-onkologickych indikaci obstruke-
ni pyelonefritida 156 (26,35 %). V hodnoceném
obdobfi byla Uspésnost 90 %. Nejcastéji zazname-
nanou komplikaci byla dislokace drénu, celkem
105 v Casovém rozmezi 11 tydn( od zaveden.
Signifikantné castéjsi byla opakovana disloka-
ce drénu u pacientl s bilaterdlné zavedenymi
nefrostomiemi.

Zavér: Zavadéni nefrostomie pod ultrazvu-
kovou kontrolou je bezpecné alternativa drenaze
hornich cest mocovych.

KLICOVA SLOVA
Komplikace, obstrukéni uropatie, perkutanni
nefrostomie, ultrazvuk.
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SUMMARY

Machynova S, Fedorko M, Vit V. The results of
percutaneous nephrostomy tube placement under
ultrasound guidance.

Goal: We would like to present the experiences
of our department with nephrostomy tube place-
ment under ultrasound guidance, considering the
low number of articles on this topic.

Materials and Methods: In years 2018-2021,
a total of 592 ultrasound-guided percutaneous
nephrostomies were performed in 363 patients.
The data was analyzed retrospectively. We evaluate
the indications for the drainage of the upper urinary
tract, the technical success rate and the number and
type of complications.

Results: The most commmon oncological indica-
tion was the obstruction or infiltration of a ureter 284
(4797 %); and the most common non-oncological in-
dication was obstructive pyelonephiritis 156 (26,35 %).
During the observed period, the success rate was
90 %. The most frequent complication was ne-
phrostomy drain dislodgment in 105 cases within 11
weeks after the insertion. Repeated dislodgement of
percutaneous nephrostomies was significantly more
common in patients with bilateral nephrostomies.

Conclusion: Percutaneous nephrostomy inser-
tion under ultrasound guidance is a safe method for
achieving upper urinary tract drainage.

KEY WORDS
Complication, obstructive uropathy, percutaneous
nephrostomy, ultrasound.

UvoD

Poprvé byla technika zavadéni nefrostomie (NS)
predstavena jiz v roce 1865 Thomasem Hilierem.
Jako terapeuticky prostfedek se dostala do pove-
domf az v roce 1955 diky publikaci Goodwina (1, 2).
Nefrostomie jsou nejvice efektivni zpUsob derivace
pro vetsinu, potazmo viechny typy obstrukci hor-
nich cest mocovych (2).

Indikace k zavedeni NS mdzou byt onkologické
nebo neonkologické pficiny obstrukce. Hydrone-
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fréza z onkologickych pfic¢in mze byt zplsobe-
na infiltraci, Utlakem mocovodu nebo strikturou.
Neonkologické pficiny predstavuji obstrukce na
podkladé litidzy, ev. v kombinaci s infekci az septic-
kym stavem, téhotenstvi, iatrogenni poranéni mo-
¢ovodu a dalsi. Zavedeni nefrostomie se pouziva
nejcastéji jako docasna derivace hornich cest mo-
Covych, jako cesta pro intrarenalni chirurgii, nebo
v minulosti jako cesta k invazivni diagnostice — Whi-
takerQv test. V pfipadé feseni drendZe u urosepse je
nefrostomie preferovanym zpUsobem, pokud nenf
pfitomna koagulopatie (3). V urcitych pfipadech je
NS vyuzivana jako trvalé feseni drendZe, zejména
u onkologickych pacientl v preterminalnim sta-
diu onemocnéni k prezervaci funkce ledvin, kdy
zavedeni ureteralniho stentu neni mozné nebo
jeho funkce selhala.

Zavadeni NS drénl se provadi v pronacni polo-
ze, modifikované poloze na boku, nebo v rdmci te-
rapeutického pfistupu pfi perkutanni nefrolitotrypsi
se stava populdrni supinac¢ni poloha. Pfi vykonu
je mozno vyuzit rentgenovou (rtg), ultrazvukovou
(USG) kontrolu, kombinaci obou metod nebo CT
kontrolu (4). K umistnéni NS drénu do kalichopan-
vickového systému (KPS) se pouziva Seldingerova
metoda nebo ,direct puncture” metoda. Na trhu
jsou k dispozici rtzné druhy NS drént: klasické
pigtailové drény, drény s vnitfnim fixa¢nim vlak-
nem, nebo balonkové drény.

Na nasem pracovisti jsou NS drény zavadény
pod USG kontrolou dlouhodobé, jako akutni nebo
elektivni vykon k zajisténi drenaze hornich cest
mocovych. Po inzerci drénu je u &asti pacientl
provedena antegradni pyelografie s eventualni
Upravou polohy drénu, a to v pfipadech, kdy je
potfeba ovéfit prlchodnost ureterd v rdmci stano-
veni dalSiho diagnosticko-terapeutického postupu
nebo k ovérenf funk¢nosti drénu. Proto chceme
prezentovat zkusenosti z nasi kazdodenni praxe
s touto metodou.

MATERIAL A METODY

Provedli jsme retrospektivni analyzu punkénich
nefrostomii zavedenych pod ultrazvukovou kon-



trolou na nasem pracovisti v obdobi 2018-2021.
Hodnoceny byly NS, které byly pouZity jako do-
Casna derivace hornich cest mocovych, nebo
jako dlouhodobé Fedeni derivace s pravidelnou
vymenou drénu za 11-12 tydnd. NS po perkutanni
nefrolitotrypsi nebyly zahrnuty.

Pacienti byli hospitalizovani na nasem pracovisti,
na jiném oddéleni nasi nemocnice, nebo byl vykon
proveden konzilidré pro jiné nemocnice v regionu.
Kazdy pacient mél pfed samotnym vykonem ode-
brané zakladni koagula¢ni parametry (INR, aPTT)
a také krevni obraz k vylouceni trombocytopenie.
V pfipadé normalnich hodnot byl proveden vykon,
pfi nalezu trombocytopenie 149-100x 10%! bylo
podano 500 mg etamsylatu intravendzné pred vy-
konem, pfi trombocytopenii < 100x 101 nebo pfi
patologickém nélezu v koagulac¢nich parametrech
byla podana pfiprava dle doporuceni hematologa.
Viykon byl proveden v pronacni poloze na bfise,
v zadni axilarnf linii bylo zaméfeno misto punkce
pomoci konvexni 3,5 MHz USG sondy (BK® Falcon
2202) se zobrazenim punkeni linie. V misté punk-
ce byla aplikovana lokalnf anestezie 20-50 ml 1%
trimecainu. Nasledné byla pomoci zaméfovaciho
nastavce na konvexni sondé provedena punkce
jehlou 18G preferen¢né na dorzélni kalich dolni ka-
lichové skupiny v Brodelové linii. Po odchodu nebo
odsati ¢asti obsahu kalichopanvickového systému
byl zaveden vodi¢ do panvicky pod USG kontrolou.
Nasledné byla Seldingerovou metodou provedena
dilatace dilatdtory (Ch6-8) a byl zaveden nefrosto-

Tab. 1. Indikace k zavedeni nefrostomif
Tab. 1. Indication for percutaneous nephrostomy
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micky drén Urotech® Renodrain-Yellow Ch8. Drén
byl fixovan ke kizi dvéma silonovymi stehy EP 0.
Nasledné byla USG ovéfena regrese dilatace KPS.

VYSLEDKY

Ve sledovaném obdobi jsme provedli 592 punkci
u 363 pacientd, 174 muz¥ a 189 Zen, vékovy primeér
byl 68,4 let (18-97 let). Byla hodnocena Uspésnost,
kterd byla stanovena jako evakuace obsahu kalicho-
panvickového systému. Usp&snost byla 90,03 %
(533 2592 NS).

Hodnoceny byly indikace k zavedeni nefrosto-
mie, které jsou uvedeny v tabulce ¢. 1. Nejcastéjsi
indikace k zavedeni nefrostomie byl Utlak nebo
infiltrace mocovodu v souvislosti s onkologickym
onemocnénim 284 (4797 %) a z non-onkologickych
indikaci obstrukeni pyelonefritida 156 (26,35 %).

Celkem bylo zaznamenano 131 komplikaci, coz
predstavuje 22,13 % z celkového poctu zavedenych
nefrostomii. Pfehled sledovanych komplikaci je
obsazen v tabulce ¢. 2. Nej¢astéjsi komplikaci byla
dislokace NS drénu. Primérny veék pacienta s dis-
lokaci drénu byl 72,65 let, primérné dochézelo
k dislokaci 12. den od punkce (minimalné 1. den,
maximalné 77. den). Graf ¢. 1 zobrazuje ¢etnost
dislokaci v jednotlivych tydnech. Prvnich 7 dni
od punkce doslo k dislokaci 64 nefrostomii, coz
predstavuje 11 % z celkového poctu NS. Ze 105
dislokovanych NS u 78 pacientl bylo opakované

Tab. 2. Pfehled zaznamenanych komplikaci

. , Procentualni Tab. 2. Thelist of detected complications
Indikace Pocet .
zastoupeni Pomér ze
Utlak/infiltrace moc¢ovodu 284 4797 % Komplikace Pocet | | <ech PNS
Obstrukeni pyelonefritida 156 26,35 % Dislokace PNS 105 1773 %
Ureterolitidza 54 912 % Perforace KPS 12 2,03 %
Striktura mocovodu 50 8,45 % Perirendlni hematom 5 0,84 %
latrogenni Iéze mocovodu 17 2,87 % Podkoznfi absces 4 0,68 %
Eeznama gt|o|og|e 17 287 % Signifikantni hematurie 0,34 %
ydronefrézy o
Zavedeni drénu do vena cava : 017 %
Nefunkéni ureterdini stent 8 1,35% inferior A
Mocové retence 3 0,51 % Vtazeni drénu do KPS 1 017 %
Prolaps délohy 3 0,51 % Kozni hematom 1 0,17 %
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Graf 1. Dislokace nefrostomickych drént od zavedeni

Chart 1. Nephrostomy dislodgment after insertion

dislokovanych 46 NS u 18 pacientd (26 NS bilat,, 20
NS unilat). Opakovanou dislokaci se mysli dislokace
NS drénu u jednoho pacienta vice jak jedenkrat.
Casteji doslo k opakované dislokaci u pacient( se
zavedenymi NS bilaterdIné nez u pacientd s jednou
NS a to statisticky vyznamné (p = 0,0014) — sta-
noveno pomoci Fisherova exaktniho testu a Chi-
-kvadratového testu.

Dislokace NS drénl byly zpravidla feSeny re-
punkci NS nebo zavedenim uretralniho stentu
(v lokdlni nebo celkové anestezii). Vyhodnoceni
komplikaci samotného zavedeni NS drénu pod
USG kontrolou podle Clavien-Dindo klasifikace je
uvedeno v tabulce ¢. 3.

DISKUZE

K zajisténi drenaze hornich cest mocovych Ize vy-
uzit zavedeni ureterdiniho stentu nebo perkutanni
nefrostomie. Obé metody jsou rovnocenné. Jen
v pfipadé infekeni hydronefrézy je dostupnych né-
kolik studii, které prezentuiji superioritu nefrostomie
(5). V nasem souboru byl nej¢astéjsi indikaci utlak
mocovodu z onkologickych pficin. V téchto pfi-
padech preferujeme zavedeni NS (coz vysvétluje
i maly podil indikace NS pfi nefunkeénim JJ stentu).

Zavedeni NS drénll pod USG a rtg kontrolou je
snadnéjsi pro orientaci v KPS ve srovnani s pouzi-
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Tab. 3. Komplikace dle Clavien-Dindo klasifikace
Tab. 3. Complications by Clavien-Dindo classifica-

tion
Stupen Pocet Pomér ze vSech NS
I 18 3%
I 6 1%
llla 1 017 %
b 1 017 %
\Y 0 0
% 0 0

tim pouze USG. Od toho se odviji i learning curve
pro tyto metody. Nicméné po zvladnuti techni-
ky je zavadeéni NS pod USG bezpetna metoda
a se stoupajicim stupném hydronefrézy stoupa
i Uspésnost punkce (6, 7). Dle doporucenych stan-
dardd kvality Intervencni radiologické spole¢nosti
(Quality Improvement Guidelines for Percutaneous
Nephrostomy, Society of Interventional Radiology
Standards of Practice Committee — SIR) se Uspés-
nost zavedeni PNS pohybuje od 82 % do 100 %
v zavislosti na stupni hydronefrézy, bez ohledu na
metodu zavadéni (4).

Nejcastejsi komplikaci v nasem souboru byla
dislokace nefrostomického drénu (17,73 9%). Jedn/m
7 ddvodU casné dislokace mize byt nedostate¢na
kontrola korektniho usazeni drénu bezprostifedné
po zavedeni (pravidlem je antegradni pyelografie
s odstupem 1-3 dnl od zavedeni — dislokace se



viak vyskytuji i v delsim ¢asovém obdobi, kdy je
drén zkontrolovan, pfipadné poloha upravena), ale
na tuto komplikaci nema vliv jen samotna technika
zavadén, ale i druh nefrostomického drénu, habi-
tus, kognitivné-motorickd zdatnost pacienta a jeho
spoluprace v péci o drén. Jednotlivé rizikové faktory
dislokace v této praci nebyly hodnoceny, coz vytvaii
prostor pro dalsi zkoumani (hodnoceni vztahu véky,
hmotnosti, BMI nebo celkového stavu vykonnosti
k ¢etnosti dislokace a nutnosti opakovaného zave-
deni NS drénu). V jinych pracich se pohybuje zachyt
dislokacf drénu od 0,9-15,8 % pfi zavadéni pod USG
nebo USG a rtg kontrolou (8, 9, 10, 11).

Perforace KPS s extravazaci moce/kontrastni
latky do retroperitonea je nezévazna komplikace.
Po Upravé polohy drénu dochazi ke spontannimu
zahojeni. V naSem souboru byla zaznamenana ve
12 pfipadech (2,03 %). Pfi kombinované technice
zavedenf (USG a rtg) se tato komplikace vyskytuje
ve 4,5 % a pfi direct puncture” az v 6,5 % (10).

Perirendlni hematom byl zaznamenan v péti
pfipadech, coz pfedstavuje 0,84 %. Vsechny byly
feSeny konzervativné a doslo ke spontanni resorp-
ci hematomu. Nade vysledky odpovidaji udajam
z jinych pracovist, kde pfi zavadéni NS pod USG
kontrolou byla tato komplikace zaznamenana v roz-
mezi 0,5-8,5% (6, 7).

Signifikantni hematurie s nutnosti podani
transfuze se v nasem souboru vyskytla u dvou
pacientt (0,6 %). V obou pfipadech doslo ke spon-
tanni Upravé po hemostyptické terapii. V jinych
pracich se ¢etnost této komplikace udava do 2,4 %
pacientl (11). Nezaznamenali jsme zadné aktivni
krvaceni, které by vyzadovalo endovaskularni nebo
chirurgickou intervenci.
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Nejobavanéjsi komplikaci je vaskularni trauma.
V nasem souboru doslo v jednom pfipadé k zave-
deni drénu do vena cava inferior (n=1,0,17 %). Drén
se podafilo odstranit pomoci intervencnich radio-
logl bez celkové anestezie a dalsich komplikaci.

Vaskuldrni traumata v¢. zavedeni drénu do dolni
duté Zily jsou ale popsédna i u nefrostomii zavade-
nych pomoci USG a rtg (12, 13).

Nezaznamenali jsme z&ddné poranéni okolnich
organt (stievo, jatra, slezina, plice). Cetnost téchto
komplikaci se obecné pohybuje v rozmez( 0,1-1 % (4).

Jedind komplikace, kterd si vyzadala feSeni v cel-
kové narkdze, byla dislokace NS drénu do KPS po
mechanickém poskozeni drénu pacientem. Byla
provedena endoskopickd extrakce reziduadlniho
drénu bez komplikaci.

ZAVER

Zavadéni punkeéni nefrostomie pod ultrazvukovou
kontrolou je mozno oznacit za Ucinnou a bezpec-
nou metodu derivace moci z hornich mocovych
cest. Provedeni bez pfimé skiaskopické kontroly
je logisticky méné naro¢né, vyzaduje si ale véts
zkuenost. Tato metoda je bezpecna alternativa
u pacientl v tézkém stavu na jednotkach intenzivni
péce, kde je mozno vykon provést pfimo na ldzku,
nebo u gravidnich pacientek a détskych pacientd,
kde snizujeme riziko zafen.

Soucasti standardd kvality pfi poskytovani
zdravotni péce by mélo byt pravidelné hodnoce-
ni komplikaci provadénych vykont, k posouzeni
kvality provedeni, komplikacf a stanoveni bodd ke
zlepSenti celkovych vysledkd a kvality péce.
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Hlavni stanovisko prace: Prace popisuje vysledky
v jednom transplantacnim centru. Vyhodnocuje jak
prezivani transplantovanych stepd, tak prioritné rizika
moznych komplikaci plynoucich z darcovstvi ledviny.

Major statement: This paper describes the results
of transplanted kidneys from living donors over
a period of 24 years in one transplant center. It
evaluates both the survival of transplanted grafts
and, as a priority, the risks of possible complications
arising from kidney donation.

SOUHRN

Matyskova KubiSova M, Pacovsky J, Navratil P jr,,
Safranek R, Navratil P Gurka |, Dusilova Sulkové S.
Dlouhodobé sledovani zijicich darcl ledviny — zku-
senosti jednoho centra.

Cil: Zakladni podminkou transplantaci ledvin
od Zijicich darc je zajisténi bezpelnosti pro darce
a vylouceni darovani pod natlakem. Cilem nasi pra-
ce je pokusit se popsat rizika vyplyvajici z darcov-
stvi v kontextu soucasného pohledu, dat z velkych
soubor( darc a kontrolnich skupin s pfihlédnutim
k vlastnim vysledkdm.

Soubor pacientl a metoda: Do retrospektivni
studie bylo zafazeno 56 dvojic. Sledovéany byly
pfevazné vysledky darce — hodnoty sérového kre-
atininu, vyskyt arterialni hypertenze ¢i diabetu po
darcovstvi, vliv koureni na dalsi osud darce a event.
pficina umrti darce. U pfijemce pak hodnoty séro-
vého kreatininu a event. pricina selhanf stépu.

Vysledky: V nasem souboru darcd eviduje-
me 40 darkyn (71 %) a 16 darcl (29 %). Median
hladiny kreatininu v 5 letech od darcovstvi je 93
umol /1. Zadny ze Zijicich déarcd ledviny nedospél
ve sledovaném obdobi do terminalniho ledvin-
ného selhani. Farmakologicky kompenzovana
arterialni hypertenze se pfed darovanim ledviny
vyskytovala u 29 % darcl a ve sledovaném ob-
dobi po provedené transplantaci stoupl pocet

Ces Urol 2023; 27(2): 101-108
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darcl s prokdzanou arterialni hypertenzi na 50 %.
43 darcl (77 %) bylo pfed operaci nekufaky a 13
darct (23 %) kourilo. V nasem souboru se souvislost
s kurdckou anamnézou a néslednou funkci nativni
ledviny neprokazala (median kreatininu v 5 letech
od darcovstvi u nekurakd 94,5 umol/I, u kurakd 82
umol/l). Ve sledovaném obdobi bylo potvrzeno 18
selhani stépu, pficemz median délky funkce stépu
byl 65 mésict a median hladiny 5letého kreatininu
u pfijemcd byl 121 umol/I.V sedmi pfipadech (13 %
prijemct) zemrel recipient s funkénim $tépem na
jinou zédvaznou komorbiditu.

Zavér: Transplantace ledviny od Zijiciho darce je
vysoce efektivni metoda lé¢by ledvinného selhany,
kterd ma ve srovnani s transplantaci od zemrelého
darce lepsi Uspésnost. Potencidlni Zijici darce led-
viny musi byt peclivé vysetfen a zaroveri musf byt
podrobné poucen o moznych rizicich vyplyvajicich
z darcovstvi ledviny.

KLICOVA SLOVA
Dlouhodobé vysledky, transplantace ledviny, zijici
darci.

ABSTRACT

Matyskova KubiSova M, Pacovsky J, Navratil P jr,,
Safranek R, Navratil P Gurika |, Dusilova Sulkova S.
Long-term follow-up of living kidney donors —
a single center expirience.

Aim: The main condition for kidney transplants
from a living donor is to ensure the donor’s safety
and exclude donation under duress. The aim of
our work is to try to describe the risks arising from
donation in the context of the current perspective,
data from large sets of donors and control groups
and describe our own results.

Patients and methods: 56 pairs were enrolled
in the retrospective study. The results of the donor
were mainly monitored — serum creatinine values,
the occurrence of arterial hypertension or diabetes
after donation, the effect of smoking on the further
fate of the donor and eventual cause of donor
death. In the recipient, serum creatinine values and
possibly the cause of graft failure.

Results: In our group of donors we register
40 females (71%) and 16 males (29%). The median

Ces Urol 2023; 27(2): 101-108

creatinine level at 5 years after donation is 93 umol
/l. None of the living kidney donors developed
terminal renal failure during the study period. Phar-
macologically compensated arterial hypertension
occurred in 29% of donors prior to kidney donation
and in the monitored period after transplanation
the number of donors with proven arterial hyper-
tension increased to 50%. 43 donors (77%) were
non - smokers before surgery and 13 donors (23%)
smoked. In our group, the association with smoking
history and function of the native kidney was not
proven (median creatinine at 5 years after donation
in non — smokers 94.5 umol/l, in smokers 82 umol
/). In the study period, 18 graft failures were con-
firmed, with a median graft function duration of 65
months and a median level of 5 — year creatinine
in recipients of 121 umol/I. In seven cases (13% of
recipients), the recipient with a functional graft
died from another serious comorbidity.
Conclusion: Kidney transplantation from a liv-
ing donor is a highly effective method of treating
renal failure, which has a better success rate com-
pared to transplantation from a deceased donor.
A potential living kidney donor must be carefully
investigated and given detailed information on the
potential risks arising from kidney donation.

KEY WORDS
Long-term results, kidney transplantation, living
donors.
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Transplantace ledviny od Zijicich darct jsou jed-
nou z metod lé¢by nezvratného selhani ledvin
a nabizeji prijemci nejvétsi sanci na nejdelsi funkci
transplantovaného organu (1). Dllezitym faktorem
je moznost preemptivniho provedeni transplan-
tace. V pfipadé preemptivni transplantace je pfi-
jemce obvykle v dobrém klinickém stavu, bez
uremickych symptom0, a neni vystaven riziku
vzniku komplikaci doprovazejicich dialyzacni
|éCbu. Zaroven odpadad i nutnost zalozenti dialy-



zac¢niho pfistupu. V soucasné dobé jsou pouze
dvé jasné kontraindikace, které znemoznuji zivé
darcovstvi a to zdravotnf limitace a darovani pod
ekonomickym ¢i psychickym natlakem. Transplan-
tace od Zijictho déarce je dnes mozna i v pfipa-
dé inkompatibility krevnich skupin, pfitomnosti
anti HLA protilatek i u darcl ¢i pfijemct vyssiho
véku. Rizika pro darce existujf, ale jsou mala a do
znatné miry pfedpoveéditelnd v dobé darova-
ni. Transplanta¢ni tym by mél dérce informovat
0 tom, Ze zdravy Zivotni styl a pravidelné sledovani
a intervenovani rizikovych faktord mohou jejich
pfitomna rizika snizit. Nefrektomie je provéddéna
modernimi chirurgickymi metodami, mezi které
patfiilaparoskopie. Kvalita Zivota darce je snizena
jen kratkodobé po operaci. Cilem nasi prace bylo
zhodnotit vysledky provedenych transplantaci
na dlouhodoby zdravotni stav darce a pfipadny
rozvoj jeho zdravotnich komplikaci resp. posoudit
bezpecnost zivého darcovstvi.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Do retrospektivni studie bylo zafazeno 56 dvojic
(Zijici darce/pfijemce). V tomto hodnoceni jsme
se zaméfili hlavné na vyskyt moznych komplikact
u darce: chronické onemocnéni ledvin, arterial-
ni hypertenze, diabetes mellitus, vliv koufeni na
dalsi osud dérce a event. pficina Umrti u darce.
Byly sledovany hodnoty sérové koncentrace kre-
atininu v odstupu 1 roku, 5 a 10 let od darcovstvi
ledviny. V pffpadé pfijemce byla hodnocena doba
funkce transplantované ledviny, hladina sérového
kreatininu v 5 letech od transplantace, histologicky
verifikovand pficina selhanf graftu a pficiny umrti
prjemcl s funkenim Stépem.

VYSLEDKY

Do sledovanf byly zahrnuty dvojice, které v nasem

darce ve sledovaném obdobi 24 let. Primérny veék
v dobé transplantace byl 53 let u darct a 39 let
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u pfijemcd. Z daného souboru byly pouze dvé
transplantace preemptivni a dvé transplantace
inkompatibilni v ABO systémul.

V souboru darcl bylo 40 darkyn (71 %) a 16 dar-
cl (29 %). Zajimavym vystupem je charakteristika
pifbuzenského event. socidlntho vztahu k pfijemci
(darkyné: 23x matka, 12x manZelka, 1x sestra, 1X
tchyné, 2x partnerka, 1x kamaradka; darci: 8x otec,
5x bratr, 1x partner, 1x syn, 1x bratranec). Vyvoj
kreatininu po operaci u darcl v pétiletém sledovani
je prezentovan v grafu ¢. 1. Median hladiny kreati-
ninu v jednom roce od darcovstvi byl 105,5 umol
/l'av 5 letech od darcovstvi 93 umol /1. Zadny ze
sledovanych darcl ledviny nedospél ve sledova-
ném obdobf do terminainiho ledvinného selhani
s nutnosti nékteré z metod ndhrady funkce ledvin.
Zhodnoceni kreatininemie v odstupu deseti let
od transplantace zatim nebylo vzhledem k nedo-
state¢nému ¢asovému odstupu mozné u viech
sledovanych a bude soucasti dalsich, pozdéjsich
analyz. Farmakologicky kompenzovana arterialni
hypertenze se pfed darovanim ledviny vyskytovala
u 29 % darcl a ve sledovaném obdobi po provede-
né transplantaci stoupl pocet darcl s prokdzanou
arterialni hypertenzi na 50 %. Po transplantaci nebyl
v nasem darcovském souboru prokazan zvyseny
vyskyt diabetu mellitu. 43 darct (77 %) bylo pred
operaci nekuraky a 13 darct (23 %) koufilo. Pfi hod-
noceni Urovné sérové koncentrace kreatininu darce
v 5 letech po operaci ve skupiné kufak( a nekufaku
jsme dospéli k témto zavérlim — zatimco median
kreatininu darcd nekufakd byl 94,5 umol /I (5 let od
transplantace), tak median kreatininu darct kuraku
byl 82 umol /1.

V sedmi pfipadech (13 % pfijemcl) zemrel
recipient s funkénim stépem na jinou zévaznou
komorbiditu (ve 4 pfipadech byla pficinou dmr-
ti malignita, ve 2 pfipadech byly pficinou dmrti
infekéni komplikace a 1x se jednalo o suicidium).
Ve sledovaném obdobi bylo potvrzeno 18 selha-
nf Stépu, pficemz medidn délky funkce stépu byl
65 mésicl. Priciny selhani stépd jsou dokumento-
vany tabulkou 1. Medidn hladiny 5letého kreatininu
u ptijemcl byl 121 umol/l a grafem je zobrazen
histogram popisujici hodnoty kreatininu pffjemct
po péti letech od transplantace (Graf 2). Pfi hod-
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Porovnani hodnot kreatininu u DARCU po 1 a 5 letech
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Graph 1. Living kidney donors creatinine levels

noceni Urovné kreatininu pffjemcd v 5 letech po
operaci ve skupiné od dérct nekurakd a darcd
kufakd jsme dospéli k témto zaveérdm — zatimco
median kreatininu pfijemcd od darcl nekurakd
byl 120 umol /I (5 let od transplantace), tak median
kreatininu pfijemcl od darct kufakd byl 145 umol/I.

DISKUZE

metodu volby |é¢by nezvratného selhani ledvin.

Tab. 1. Priciny selhdni Stépd u piijemcd (absolutni ¢isia)
Tab. 1. Causes of kidney transplant failure in recipients

PRICINY SELHANI STEPU

chronicka rejekce

akutnf rejekce 4

IF/TA 1

primarnf afunkce 1

Zilni trombdza 1

rekurence zakladniho onemocnéni 1

IF/TA — intersticidlni fibroza/tubulointersticidlni atrofie

Ces Urol 2023; 27(2): 101-108

Po 5 letech

Zabezpecit pro darce dlouhodobou bezpecnost da-
rovan( ledviny je zakladnf kol nefrologt a chirurgt.
V soucasné dobé se fidime doporucenimi KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) z roku
2017 navazujicimi na pfedchozi platnd doporuceni,
kterd definuji kritéria darcovstvi ledvin od Zijicich
darcd na zakladé dikazl. Kompletné popisuji proces
vysetfeni eventudlniho Zijiciho darce ledviny, veetné
doporucenych laboratornich metod, stanovuiji jasné
kontraindikace darcovstvi a rovnéz i schéma sledo-
vani darce po operaci (2). Jedna se o nejpfehlednéjsi
a nejaktudlngjsi dokument, ktery komplexné fesi
otazky v oboru transplantacni mediciny a jejich do-
poruceni ohledné vysetfovani potencidlnich Zijicich
darcl ledviny vysvétluje tabulka 2.

Pred darcovstvim ledviny musi Zijici darce
podstoupit kompletni Iékafské a psychosocialni
vysetfeni, obdrZet vhodny informovany souhlas
a byt schopen porozumét informacim prezento-
vanym v rdmci tohoto procesu tak, aby mohl uci-
nit dobrovolné rozhodnuti. Vzhledem k tomu, ze
dobrovolny darce ledviny nemé 7zadné zdravotni
indikace k provedeni tak zavazné operace, jako je
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Hodnoty kreatininu u PRIJEMCU po péti letech

10

Cetnost vyskytu
[e)}

40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360
Kreatinin (u mol/l)

Graf 2. Histogram popisujici hodnoty kreatininu piijemct po péti letech od transplantace
Graph 2. Recipients creatinine levels after five years post transplantation

nefrektomie, je nutno pouzivat maximalné setrné
operacni pfistupy jak pro ledvinu, tak pfedevsim
pro darce. Chirurgickych technik operace existuje
vice, v soucasnosti je preferovan predni extrape-
ritonedInf pfistup v pfipadé otevieného vykonu.
Z miniinvazivnich endoskopickych technik pre-
ferujeme laparoskopické, respektive retroperito-
neoskopické vykony (3). V pfipadé pravostranné
nefrektomie obvykle nenf k dispozici dostatecné
dlouha Zila pro bezpec¢nou transplantaci, proto se
preferuje leva ledvina. Pokud je vhodna anatomie
cévnich struktur ledviny, kterd umoznuje bezpec-
nou transplantaci, je mozno odebrat i ledvinu
pravou.

Existuji prace, kde byly dokumentovany dobré
dlouhodobé vysledky dércd ve srovnéni' s popula-
cf s podobnym vékem (4), nicméné je ale pravdou,
7e pokud byli darci dlouhodobé sledovani a srov-
navani s odpovidajici kohortou zdravych a peclivé
vysetienych ,nedarcd’, tak pak bylo u déarcli zdo-
kumentovano zvysené riziko rozvoje ESRD (end
stage renal disease). Mira absolutniho zvyseného
rizika byla vsak mala (5) a ve srovnani s obecnou
nevysetfenou populaci toto potvrzeno nebylo. Je
ale pravdépodobné, Ze se rizika darcovstvi u darcll
se zdravotnimi komplikacemi lisi podle rasy, nebot

bylo potvrzeno zvysené riziko vyskytu diabetu,
arteriadlni hypertenze a chronického onemocnéni
ledvin u afroamerickych darct ledviny (6). V roce
2018 byla publikovana prace ze Spojenych statd
americkych, ktera sledovala rozvoj termindlniho
(zlet 1994-2016). Ve sledovaném obdobi dospélo
do definitivniho selhdnf ledvin 218 pacientd a to
v medidnu 11,1 let od darcovstvi. Vyhodnocené
absolutni 20leté riziko bylo nizké, nicméné bylo
potvrzeno zvysen( rizika rozvoje kone¢ného se-
Ihani ledvin u darcd, ktefi byli muzi, méli vyssi
BMI (body mass index), nizsi hodnotu glome-
ruldrnf filtrace v dobé dércovstvi a Zili v horsich
socioekonomickych podminkach (7). Tato zjisténi
mohou pomoci pfi diskuzi s osobami, které zvazuiji
darcovstvf ledviny.

Ve studii autord Segev et al. bylo zdokumen-
tovano 30000 darcd, u kterych byla dostupna
data stran hodnot krevniho tlaku a u 1,8 % darcu
byla dokumentovana preexistujici arterialni hy-
pertenze. V této studii byla potvrzena souvislost
pfitomné arteridlni hypertenze se zvysenym ri-
zikem smrti darce (nicméné data byla zaloZena
pouze na 2 umrtich ve skupiné darcd s arteriaini
hypertenzi) (8). Ve studii autord Tent et al. bylo
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Tab 2. Examination procedure for a possible living kidney donor (KDIGO 2017)

akceptace rizika transplanta¢nim centrem.

1 — Sdélte potencialnimu darci ledviny jeho individualizovany odhad kratkodobého a dlouhodobého rizika v kontextu

2 — Ziskejte souhlas potencidlniho darce s vysetfovanim pfed darovanim.

3 - Ziskejte souhlas potencidlniho dérce s darovanim.

inkompatibilni transplantace.

4 — Vysetrete kompatibilitu v krevni skupiné a HLA. Informujte inkompatibilni darce o moznostech péarové vymény a ABO

5 — Provedte pfedoperacni vysetieni podle mistni praxe.

6 — Odhadnéte GFR pomoci vzorcl zalozenych na kreatininu a potvrdte jednim nebo nékolika dalsimi testy podle dostup-
nosti: méfend GFR pomoci exogenniho markeru, méfena clearance kreatininu, eGFR s vyuZitim cystatinu.

7 — Vysetiete albuminurii pomoci poméru alb/krea ve vzorku moci a potvrdte albuminurii (AER) ze sbéru moci nebo opa-
kovanim vysetfenf alb/krea ve vzorku moci, pokud nelze realizovat sbér moci.

8 — Identifikujte pficinu non-reverzibilni mikroskopické hematurie.

9 — Ovéfte anamnézu zobrazovaci metody pro nefrolitidzu.

10 — Ovéfte anamnézu dny.

11 = VySetfete hodnotu krevniho tlaku alespor\ dvakrat.

souc¢asného a minulého uzivani tabakovych produktd.

12 — Ovérte metabolické rizikové faktory a rizikové faktory Zivotniho stylu pomoci: BMI, anamnézy diabetu, gestacniho
diabetu, rodinné anamnézy diabetu, hodnoty glykemie nala¢no anebo glykovaného hemoglobinu (HbA), vysetfeni
lipidového profilu po la¢néni véetné celkového cholesterolu, LDL cholesterolu a HDL cholesterolu a triglyceridd, ovérenf

13 — Provedte pred darovanim screening téchto infekci: HIV, HBV, HCV, CMV, EBV, Treponema pallidum (syfilis), infekce moco-
vého traktu, dalsi potencidlni infekce podle geografické lokality a pfipadné expozice.

14 — Provedte screening tumoru podle mistnich doporucent.

15 — Ovérte rodinnou anamnézu onemocnéni ledvin.

16 — U mladsich vylucte téhotenstvi pomoci negativniho B-hCG testu bezprostiedné pred nefrektomi.

déarc.

17 — Provedte psychosocialni vysetieni s jednim nebo s vice klinickymi profesionaly majicimi zkusenosti s vysetifovanim

18 — Zvolte optimalni chirurgicky postup, operaci provede zkuseny profesional.

19 — Respektujte nezavislost darce béhem viech fazi vysetiovan.

dobré pohody.

20 - Provadéjte ro¢ni vysetfeni po darovanf ledviny: krevni tlak, BMI, eGFR pomoci kreatininu, albuminurie. Ovéfte a pod-
porujte zdravy Zivotni styl véetné cviceni, diety a abstinence od koureni. Ovéfte a podporujte psychosocialni zdravi a pocit

kocytdrni antigeny).

AER — mira vylu¢ovdni albuminu, BMI - index télesné hmotnosti, CMV — cytomegalovirus, EBV - virus Epstein-baarové, eGFR — odhadovand glo-
meruldrnifiltrace, GF — glomeruldrni filtrace, HBV — virus hepatitidy B, HCV — virus hepatitidy C, HIV — virus lidské imunodeficience, HLA — lidské leu-

srovnano 47 darcl s arterialni hypertenzi versus
94 kontrolnich darcd (jednalo se pfevazné o ne-
afroamerické darce). V ¢asném potransplanta¢nim
obdobi byl systolicky krevni tlak signifikantné
vyssi u darcd s pozitivni anamnézou arterialni
hypertenze, nicméné v kontrolni skupiné doslo
postupné k navyseni hlavné diastolického krev-
niho tlaku a v obdobi jednoho roku a péti let
od transplantace byly v obou skupinach krevni
tlaky obdobné (9). V nasem souboru stoupl vy-
skyt arteridlni hypertenze ve sledovaném obdobi
u ddrct po operaci 0 21 %. ArteridIni hypertenze
je rizikovym faktorem pro onemocnéni ledvin

Ces Urol 2023; 27(2): 101-108

a kardiovaskularnf onemocnéni. Pokud je pfitom-
nost nebo nepfitomnost hypertenze u kandidata
na darce nejasna na zakladé historie a klinickych
méfeni, mél by byt krevni tlak dale vyhodnocen
pomoci ambulantniho sledovani krevniho tla-
ku nebo opakovanim standardizovanych méfenf
krevniho tlaku. Pro darovani mohou byt akcepto-
vani kandidati na darce s hypertenzi < 140/90 mm
Hg kontrolovanou pomoci jednoho nebo dvou
antihypertenziv a ktefi nemajf projevy organové
dysfunkce.

V nasem souboru byly hodnoty sérové kon-
centrace kreatininu u pffjemcd od darc kufakd



vyssi nez hodnoty koncentrace sérového krea-
tininu pfijemct od darcd nekufdkd (hodnoce-
no 5 let od provedené transplantace). Vétsina
studii prokazala vliv koufeni cigaret na urychlent
progrese chronického onemocnéni ledvin (10).
Kandidati darcovstvi ledviny by méli byt pouceni
0 zasadach Zivotniho stylu, véetné zdraveé vyZivy,
preruseni kufackého navyku, dosazeni vhodné
télesné hmotnosti a pravidelného cviceni. Tato
opatfeni by méla byt darcem realizovana jesté
pred darovanim a udrzovana po cely Zivot.

PfestoZe jsou uvadéné vysledky transplantaci
ledvin od Zijicich darct velmi dobré, s prezivanim
pfijemcd a $tépl po 5 letech od vykonu vice
nez 90 % resp. 80 %, je ziejmé, ze v nich existuje
znac¢né variabilita (11). VSeobecné znamé fakto-
ry, které ovliviuji dlouhodobé vysledky téchto
transplantaci, zahrnuji HLA shodu mezi darcem
a pfijemcem, geneticky podminény pfibuzensky
vztah mezi darcem a pfijemcem, veék a pohlavi
darce (12, 13). Pétileté prezivani recipientl bylo
v nasem souboru 93 % a pétileté prezivani stépu
83 %, tj. oba vysledky jsou v ocekdvanych hod-
notach.
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Hlavni stanovisko prace: Radikalni cystektomie
je v urologii operace s nejvyssi Cetnosti pooperac-
nich morbidit a mortalit. Pfi snaze o snizeni téchto
komplikaci je pouzivan koncept ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), ktery byl pdvodné vyvinut
pro kolorektaIni chirugii. Pfed zavedenim tohoto
konceptu jsme vyhodnoatili Cetnost komplikaci po
radikalni cystektomii na nasem pracovisti, abychom
méli srovnani s vysledky po zavedeni tohoto mul-
tidisciplinarniho pfistupu.

Major statement: Radical cystectomy is the urolo-
gical operation with the highest rate of postopera-
tive morbidity and mortality. To reduce these com-
plications, the Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) concept, originally developed for colorectal
surgery, is now being used. Prior to implementing
this concept, we evaluated the rate of complica-
tions after radical cystectomy at our institution
in order to compare the results before and after
introducing this multidisciplinary approach.

SOUHRN

Kudlackova S, Hartmann |, Lounové V, Neier J.
Casné komplikace po radikélni cystektomii pred
zavedenim konceptu ERAS (Enhanced Recovery
After Surgery) u pacientd podstupujicich radikalni
cystektomi.

Cil: Radikalni cystektomie (RACE) je operacni
vykon s cetnymi komplikacemi. Snaha o jejich sni-
zeni vedla k zavadéni konceptu ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) uZivaného v kolorektalni
chirurgii. Nasim cilem je prokazat jeho pfinos i pfi
urologickych operacich se zékroky na stfeveé.
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Soubor a metody: Pfed zapocetim studie
jsme vyhodnotili soubor 86 pacientl, ktefi na
nasem pracovisti podstoupili RACE v obdobfi
1/2017-12/2019. K derivaci moci byla pouzita Bric-
kerova ileostomie, kontinentni StuderCv rezervo-
&r nebo ureterokutaneostomie ¢i nefrostomie.
Vyhodnoceny byly popisné charakteristiky (vék,
pohlavi, Charleson comorbidity index, abuzus ci-
garet, podstoupeni radioterapie ¢i chemoterapie,
predchozi bfisni operace). Dale byly zaznamenany
krevni ztraty, ¢as operace a pooperacni kompli-
kace a doba hospitalizace. Poopera¢ni komplika-
ce byly klasifikovany jako ¢asné a pozdni. Casné
komplikace jsme hodnotili dle Clavien-Dindo
klasifikace.

Vysledky: V nasem souboru jsme zaznamenali
mortalitu 1,2 % a morbiditu 59,3 %. Z toho ¢asnych
komplikaci bylo 41,8 %. Vétsina ¢asnych komplikaci
byla I. a Il. stupné dle Clavien-Dindo klasifikace.
Nejcastéjsi casnou komplikaci byl paralyticky ileus
a pneumonie. Z pozdnich komplikaci se nejcas-
t&ji vyskytla stendza ureteroiledlni anastomozy.
U 174 % pacientl byla doba hospitalizace delsi
jak 20 dnl.

Zavér: Vysledky, kterych jsme dosahovali pfed
zapocetim ERAS studie, odpovidaji literarné uda-
vanym poctlm komplikaci. Tyto vysledky budou
srovnany se souborem pacientl operovanych
v prabéhu roku 2023, u nichz budeme aplikovat
ERAS pfistup se snahou dosdhnout 80% adherence
protokolu.

KLICOVA SLOVA
Radikalni cystektomie, ERAS, pooperacni kompli-
kace.

SUMMARY

Kudlackova S, Hartmann |, Lounova V, Neier J.
Early complications after radical cystectomy before
implementation of the ERAS concept (Enhanced
Recovery After Surgery).

Objective: Radical cystectomy (RACE) is an
operation with numerous complications. The effort
to reduce them led to the introduction of the ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) concept used
in colorectal surgery. Our goal is to demonstrate its
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benefits also in urological operations with interven-
tions on the bowel.

Material and methods: Before inclusion in
the study, we evaluated a group of 86 patients
who underwent RACE at our institution in the pe-
riod 1/2017-12/2019. A Bricker ileostomy, a conti-
nent Studer reservoir, or a ureterocutaneostomy
or nephrostomy were used for urine derivation.
Descriptive characteristics (@age, gender, Charleson
comorbidity index, cigarette abuse, radiotherapy
or chemotherapy, transient abdominal surgery)
were evaluated. In addition, blood loss, time of sur-
gery and postoperative complications, and length
of hospitalization were recorded. Postoperative
complications were classified as early and late. We
evaluated early complications according to the
Clavien-Dindo classification.

Results: In our group, we recorded a mortal-
ity of 1,2 % and a morbidity of 59.3 %. Of these,
41.8 % were early complications. Most of the early
complications were grade | and Il according to
the Clavien-Dindo classification. The most com-
mon early complications were paralytic ileus and
pneumonia. Of the late complications, stenosis of
the ureteroileal anastomosis occurred most often.
In 174 % of patients, the hospitalization period was
longer than 20 days.

Conclusion: The results we achieved before
taking into account the ERAS study corresponds
to the number of complications reported in the
literature. These results will be compared with the
set of patients operated on during 2023 in which
we will apply the ERAS approach with 80% adher-
ence to the protocol.

KEY WORDS

Radical cystectomy, ERAS, postoperative compli-
cations.

UvoD

Radikalni cystektomie (RACE) je v urologii jedna
z nejslozitéjSich operaci s cetnymi komplikace-



mi a vysokou morbiditou a mortalitou. U RACE je
udavana morbidita az 60 % a mortalita 1-3 % (1-3).
Operace je provadéna soucasné na mocovych ces-
tach a gastointestinalnim traktu (GIT), pooperacné
se ménf metabolické poméry nasledkem vstieba-
vani moci sliznici stfeva a musi byt nahrazena jimaci
funkce mocového méchyre. To vie vysvétluje vy3ssi
riziko komplikaci u tohoto typu operace. V ramci
zlepSovani pooperacnich vysledkl je v soucasnos-
ti zavadén do praxe koncept ¢asné pooperacni
rehabilitace — Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS). Nasim cilem je zavedenf tohoto protokolu
do praxe, vyhodnocen( pooperacnich komplikacf
po jeho implementaci do klinické praxe a srovnani
s vysledky pfed zapocetim této strategie.

ENHANCED RECOVERY AFTER
SURGERY (ERAS)

Zartazeni tohoto postupu v kolorektalni chirurgii
vedlo k signifikantnimu snizeni pooperacnich
komplikacf a zkraceni délky hospitalizace. Taktéz
v urologii je snaha zafadit tento postup u pacient(
podstupujicich radikalni cystektomii (4, 6). Ten-
to koncept je zaloZen na tfech hlavnich prvcich:
minimalné invazivni chirurgii, standardizovanych
klinickych postupech a aktivnich informovanych
pacientech. Jde o multidisciplinarni a multiprofesni
pfistup, na kterém se podileji chirurgové, anestezi-
ologové, osetfovatelsky persondl, rodina pacienta,
dietologové a fyzioterapeuti.

A. Pfedoperacni priprava: pacient je podrobné
seznamen s nadchazejici operaci — detailné jsou vy-
svétleny mozné komplikace, je poucen o Zivoté se
stomif. Je optimalizovana chronicka medikace. Pokud
zjistime anémii, pak pacienta zajistime peroralnimi
preparaty Zeleza. Je nutna optimalni korekce diabetu
ahypertenze. Je poZzadovano, aby pacient prestal kou-
fit, ev. aby byl zajistén nikotinovymi nahradami. Déle
je vyZadovdna abstinence a pravidelna fyzicka aktivita
k udrZent aktivni svalové hmoty. Toto by mélo byt do-
drzeno minimalné 6 tydnl pred planovanou operaci.
Den pied operaci neprobiha pfiprava stieva, jen vecer
aplikujeme klysma per rectum. Vecer a rdno pacient
piijima per os pfipravek Preop k prevenci dehydratace
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a prisunu sacharidd (prfedoperacni carboloading).
Nejsou uzivany diazepiny v ramci premedikace.

B. Anestezie je vedena s dlrazem na monitoro-
vany tekutinovy management, prevenci hypotermie.
Analgezie je multimodalni — preferujeme paraceta-
mol. Pokud je nutno pouZit opiaty, pak pouzivame
kratkodobé pUsobici formy. Pacientovi je nabidnuta
epiduralni analgezie, ktera redukuje pooperacni spo-
tfebu opidtl. K prevendi nauzey podavame antieme-
tika jiz v perioperacni fazi (dexamed ¢ ondansetron).

C. Po chirurgické strance, pokud je to mozné,
je preferovana minimalné invazivni technika (robo-
ticka ¢i laparoskopicka). Drendz opera¢niho pole je
pfednostné bez podtlakového sani. Nezavadi se na-
sogastricka sonda. ATB profylaxe se podava jednu
hodinu pfed vykonem. Zavedeni ureteralnich cévek/
mocového katétru zUstava na uvazenf urologa a typu
derivace modi.

D. V pooperacnim obdobi se k prevenci paraly-
tického ileu doporucuje zvykani zvykacek a podavani
preparatu hoiciku. Dale pak podpora motility stfev
(metoclopramid 10 mg inj. a 6-12 hod., omeprazol
¢i ranitidine 1 amp. a 12 hod.). V den operace je jiz
pacient pfi patficné analgetizaci mobilizovan z 10zka
minimalné do sedu na ldzky, idedlné s dopomoci
do kfesla. Dlraz klademe na multimodalni analgezii,
pokud mozno bez pouziti opiatd. Jiz v den operace
dostava sipping a nasledujici den je pak jiz zatéZzovan
stravou — bilkovinné preparaty, sipping, ev. Setfici
dieta.

E. Po ndvratu na standardni oddéleni pokracuje
mobilizace pacienta, probihad nacvik péce o stomii
a po obnoveé stfevni paséze je pacient propustén do
domaciho osetfovani.

V poslednich dvou letech jsme se snazili o zave-
deni nékterych polozek z ERAS protokolu do béz-
né praxe. Vzhledem k tomu, Ze se vysledky tohoto
postupu jevily jako slibné, zapocali jsme od 1/2023
se zavadénim protokolu ERAS s cilem dosahnout
minimalné 80% adherence.

MATERIAL A METODY

Abychom mohli srovnat vysledky nové zavade-
ného postupu, vyhodnotili jsme soubor pacientt
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podstupujicich radikalni cystektomii na nasem
pracovisti v letech 1/2017-12/2019, tedy v obdob,
kdy jsme jesté neaplikovali nékterd z doporuceni
ERAS. Viechny operace byly provedeny otevfenou
cestou. Zvykle byli pacienti pfijimani den pfed ope-
raci, vecer jiz lacnili a pfiprava stfeva byla provadéna
pomoci klyzmatu (pfipravek Yal p. r). Ve 20 hod.
byl podavan nizkomolekularni heparin. Vecer byla
také zapocata ATB terapie. Od pllnoci jiz pacient
nepfijimal nic per os. Premedikace byla podava-
na dvé hodiny pfed odjezdem na sél (kombinace
Neurol 0,25 mg a Paralen 1000 mg p. 0.). Vedeni
anestezie nebylo standardizovano a bylo zcela
v kompetenci anesteziologa. Na zavér operace
bylo opera¢ni pole drénovéano Redonovym dré-
nem, ke stentingu mocovodU pouzivame mono-
pigtailové ureteralni cévky. Nasogastrickou sondu
nezavadime. V pooperac¢nim obdobi je od 1. dne
podavan intravendzné Syntostigmin a Degan a 8
hod. k podpofe peristaltiky. Bolesti byly tlumeny
prednostné neopidtovymi analgetiky, ale opia-

Tab. 1. Charekteristika souboru 86 pacientd, kterf
podstoupili RACE v obdobi 1/2017-12/2019

Tab. 1. Characteristics of 86 patients who underwent
radical cystectomy between 1/2017 and 12/2019

Charakteristika Median nebo
(IQR) cetnost (%)
Veék 69,7
Qharleson comorbidity 543
index
Abuzus cigaret 55 64 %
Pohlavi (muzi) (n = 86) 67 78 %
Brisni operace % 49%
vanamnéze
Rad|oteralp|e péanve 6 79
vanamnéze
NeoadJuvantm chemo- 19 29 %
terapie
Krevni ztraty 738 ml
Cas operace 236 min.
Derivace
Bricker 67 78 %
Studer 1 13 %
Jiné 8 9%
Ohrani¢ené na organ o
(T2) 47 55 %
Doba hospitalizace 14,57 dne
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ty byly taktéZ pouzivany. Mobilizace z 10zka byla
provadéna 2.-3. pooperacni den. Na JIP pacient
zGstaval pramérné 3,5 dne. VyZiva byla zajisténa
parenterdlni formou az do obnovy stfevni pasaze
prdmeérné 5.-6. pooperacni den. UreterdIni cévky
vetsinou extrahujeme az pfi 1. pooperacni kontrole,
tj. 6 tydnl od operace.

V Uvodnim souboru jsme vyhodnotili vék, po-
hlavi, Charleson comorbidity index (CCl), ablzus
cigaret, pfedchozi bfisni operace, pfedchozi pod-
stoupeni radioterapie ¢i chemoterapie. Déle jsme
zaznamenali as operace, krevni ztraty a typ mo-
Cové derivace. Morbidita byla hodnocena jako ¢as-
na a pozdni. Casné pooperacni komplikace byly
hodnoceny dle Clavien-Dindo klasifikace (CDC) (6).

VYSLEDKY

V obdobi 1/2017-12/2019 bylo na naSem praco-
visti provedeno celkem 86 radikdlnich cystekto-
mil. Z toho 11 pacientd s neovezikou dle Stude-
ra (12,7 %), 8 pacientl s derivaci ureterostomif
¢i nefrostomii (9,3 %) a 67 pacientl s derivaci
ileostomii dle Brickera (779 %). Primérna doba
hospitalizace ¢inila 14,57 dne, prlimérny Charle-
son comorbidity index byl 543 bodU, pramérny
vék pacientl 70 let. Muzl bylo 779 % vs. 22,1 %
Zen. Nekufakl bylo jen 36 % (Tab. 1). Celkem se
u 51 pacientl (59,3 %) vyskytly komplikace. Jedina
komplikace se vyskytla u 40 pacientl (78,4 %)
a viceetné komplikace pak u 11 pacientl (21,6 %).
Casné komplikace (do 30 dni od operace) jsme
zaznamenali u 41,8 % pacientd a tyto jsme vyhod-
notili dle zadvaznosti podle Clavien-Dindo klasifi-
kace (CDQ). Detailni popis viz tabulka 2. Vétsina
komplikacf byla CDC stupen | a Il (68,9 %), zbytek
pak stupen lll. Z casnych komplikaci se nejcastéji
vyskytla pneumonie, paralyticky ileus, symptoma-
tickd mocova infekce a rana infekce. Z pozdnich
komplikaci se vyskytly stendza ureterointestinainf
anastomazy jako nejcastejsi komplikace a dale pak
ileus, kyla v jizvé, absces v rané. U 17,4 % pacientl
byla doba hospitalizace vice jak 20 dni — vétsino-
ve $lo o pacienty s CDC komplikacemi vic jak ll.
Casné rehospitalizace do 30 dnf jsme zaznamenali



Tab. 2. Vyskyt casnych komplikaci dle CDC
Tab. 2. Incidence of early complications according to CDC
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Komplikace CDC stupen Terapie Pocet Podil ze vSech (%)
Gastointestinalni Y14 26,9
paralyticky ileus | konzervativni, la¢nénf a i. v. terapie 5 96
llla zavedeni NGS 2 38
obstrukce tenkého llb laparotomie 2 38
stfeva (mechanickd)
GIT krvacent | konzervativni, observace 1 19
I krevni pfevody 1 19
poranéni stfeva? neklasifikovano operacni revize 3 58
Infekéni 1 21,1
mocova infekce sym- | I ATB terapie 6 11,5
ptomaticka
absces I ATB terapie 1 19
sepse I ATB terapie, podpUrna terapie 2 38
pyelonefritida I ATB terapie 2 38
Rané 210 19,2
serom | konzervativni 1 19
dehiscence rany | konzervativni 4 77
(fascie intaktnf)
dehiscence fascie/ llb relaparotomie, sekundarni sutura 5 96
eviscerace
Mocopohlavni 4 7,7
unik z ureterointesti- llla drendz 3 58
nalni anastomozy
parastomalni hernie konzervativni, observace 1 19
Plicni 29 17,3
pneumonie I ATB terapie 9 173
Krvaceni 21 1,9
jiné nez llb laparotomie, operalni revize 1 19
gastrointestinalni
RGzné 23 5,8
lymfokéla I ‘ konzervativni 3 58

CDC - Clavien-Dindo classification, 2CDC neni ur¢ena pro peroperacni komplikace, proto neklasifikovano

v 6,9 % a Casna 30denni mortalita byla 1,2 % (ze-
mrel 1 pacient) a zdaného souboru dosud preziva
95,3 % pacientd.

DISKUZE

Radikalni cystektomie je v urologii vykonem s vyso-
kou ¢etnosti komplikaci a vyssi mortalitou. Mezi nej-
Castéjsi komplikace patii pooperacniileus, pneumonie
a sekundarni hojeni rany. Ke snizeni téchto komplikact
se koncept ERAS jevi jako velmi slibny (9, 10).

Oproti zvyklému postupu je vyznamna zména
v pfedoperacni pfipravé mj. vynechani agresivni
pfipravy stfeva s dlouhym la¢nénim, které vede
ke zbytecnému vycerpani rezerv pacienta. V ramci
anesteziologického protokolu je dtrazné dbano na
mnozstvi ev. podavanych opiatd. V poopera¢nim
prabéhu je pak zasadni ¢asnd mobilizace a c¢asné
zatizeni traviciho traktu stravou jako prevence vzni-
ku paralytického ileu. Vzhledem k empirickému po-
zorovanému snizeni poc¢tu komplikaci pfi zavedenti
jen asti vyse uvedenych opatieni konceptu ERAS
na nasem pracovisti, vyhodnotime jeho pfinos pfi
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dlsledném dodrzeni. Casnd mobilizace pacienta
vede nejen k casnéjsi obnové stfevni pasaze, ale
taktéZ pUsobi preventivné pro vznik hypostatické
pneumonie. Podminkou je dostate¢na analgetizace
pacienta s minimalizaci podavani opiatd. Dllezita
je taktéz pfedoperalni pfiprava pacienta s elimi-
naci koureni a pfijmu alkoholu, optimalizace jeho
nutri¢niho stavu a kondice. Ddsledné je apelovano,
aby pacienti nedrzZeli pfed operaci redukeni diety.
Je snaha jiz pfedoperacné do tohoto procesu za-
pojit i pfibuzné pacienta, ktefi mohou po operaci
pomoci nejen s péci o stomii, ale pfi navstévach
pacienta pomodi s jeho rehabilitaci. Je ziejmé, ze
fadné pouceny a motivovany pacient pak v poope-
ra¢nim obdobf lépe zvladad mozné komplikace. Pro
ziskéni ocekavaného efektu je viak potreba splnit
vetsinu s poZzadovanych procest protokolu. Tedy
aby vysledky byly validni, pak je nutné dosahnout
alespor 80% adherence protokolu (11). K tomuto
je zapotfebi vést pisemnou dokumentaci splné-
ni jednotlivych krokd. Soucasti nasledujici studie
bude srovnani vysledkl pfed zavedenim ERAS
protokolu vs. dodrzenif ERAS protokolu s minimalné
80% adherenci. Primarnim cilem je zkratit dobu
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Broul M, Lastivkova J, Cejnova V. Liskova L, Cih-
lar F. Priapismus pfi substitucni terapii testostero-
nem centralniho hypogonadismu.

V ¢lanku uvadime kazuistiku pacienta, ktery po
nasazeni substitu¢ni terapie testosteronem (testo-
sterone replacement therapy — TRT) pro centralni
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hypogonadismus trpél recidivujicimi priapismy.
Tato komplikace TRT je velice vzacna a v literatufe
malo popsana. Pacient musel podstoupit vyplach
kaverndznich téles, ale pfesto doslo k recidivé
priapismu. Teprve po nasazeni antiandrogenni
|é¢by recidivy priapismu ustaly.
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SUMMARY

Broul M, Lastlivkové J, Cejnova V, Liskova L,
Cihlar F. Priapism durning testosterone replace-
ment therapy of the central hypogonadism.

We present a case report of a patient who suf-
fered from recurrent priapism after testosterone
replacement therapy (TRT) for central hypog-
onadism. This complication of TRT is very rare
and poorly described in the literature. The patient
had to undergo cavernous body lavage but still
experienced recurrent priapism. It was only after
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anti-androgen therapy was administered that the
recurrence of priapism ceased.

KEY WORDS

Testosterone replacement therapy, testosterone,
priapism, hypogonadism, anti-androgen treatment,
16p11.2 microdeletion syndrome.

PRIAPISMUS A JEHO PRICINY

Priapismus je relativné vzacny stav pfetrvavajici
erekce bez pohlavniho podrazdéni a libidindz-
nich pocitll nebo predstav, ¢asto bez spojitosti
s prfedchozi sexudini aktivitou. Jde o patologickouy,
nejcastéji bolestivou erekci, ktera postihuje corpora
cavernosa, Setff téleso spongidzni a neni spojena
s orgasmickymi prozitky ani ukoncena ejakulaci.
Neni-li stav |é¢en, vede k nezvratné neschopnosti
erekce (1). Dle poslednich guidelines Evropské uro-
logické spole¢nosti (EUA) je priapismus definovan
jako dlouhodoba a pfetrvavajici erekce vznikla bez
sexudlni stimulace, kterd spontdnné neustupuije.
Zakladni déleni priapismu je na ischemicky (veno-
okluzivnf) a noninschemicky (arteridlnf) (2).
Priciny idiopatického priapismu nejsou znamy;,
ale etiologicky mUze vzniknout:
® po intrakavernozni aplikaci lékd pfi diagnostice
a lécbé erektilni dysfunkce,
m po celkové podanych lécich:

= |éky ovliviujici CNS - jde o fenotiaziny (thiori-
dazin, chlorpromazin, levopromazin), antide-
presiva (phenelzin, trazadon), benzodiazepiny
(diazepam, clozapin) a zneuzivané latky (alko-
hol, marihuana a kokain),

» antikoagulancia — priapismus popisovan po
heparinu (u dialyzovanych) i po warfarinu,

m antihypertenziva — uvaden predevsim hyd-
ralazin, dihydralazin, prazosin, i kdyZz mnoho
ostatnich latek tohoto typu nikdy priapismus
nezpusobilo,

m ostatni Iéky — testosteron, androstendion,
tamoxifen, erytropoetin, tukové emulze i. v.
a lokalni afrodiziaka aplikovana na penis,

KAZUISTIKY

priapismus vyvolany u hematologickych one-

mocnéni jak fyziologickou stagnacf krve v topo-

fivych télesech, tak i jejich leukemickou infiltract,

m pourazovy priapismus muize byt nasledkem
primého penilniho a perineéiniho traumatuy; je
dUsledkem vytvofeni pistéle mezi kaverndzni
tepnou a lakunarnimi prostorami kavernéznich
téles v dlsledku lacerace tepny pfi traumatu
perinea,

B priapismus u neurologickych onemocnéni - je
popsan u syndromu kaudy, stendz spinalniho
kanalu a meningoencefalitid,

B priapismus u mistnich postizenf — vznika z ve-

nostazy a nasledné trombodzy pfi infiltraci

nejcastéji proximalni ¢asti kaverndznich téles
primarnimi ¢i metastatickymi tumory uretry,

penisu a perinea (3).

VLASTNI KAZUISTIKA

TFicetipétilety pacient pfichazi na sexuologii k vy-
Setfenf erektilni dysfunkce a nizkého libida. Z ana-
mnestickych Udajd zjisténo, ze endokrinologicky
byl vysetfovan jiz v 18 letech pro centralni hypo-
gonadismus. Byla mu nasazena substitu¢ni terapie
testosteronem, ale pacient na dalsi kontroly pfestal
dochazet. Jak dlouho testosteron uzival a v jakych
davkach nevime, dokumentaci k dispozici nemame.

Subjektivné pacient udava pokles libida a erek-
tilni dysfunkci, ktera mu vadi hlavné poslednich
Sest mésicl. Dle objektivniho nalezu — vyssi hlas,
obezita, BMI 33,5, gynekomastie bilaterdlné, genital
hypotroficky, varlata hypotrofickd a mald, pubické
ochlupeni ma. Dle odbérd byl zjistén hypogo-
nadotropni hypogonadismus (LH 1,8 U/, FSH 2,0
IU/1, testosteron 1,61 nmol/Il, prolaktin 208,7 mlIU/I).

Byla provedena magneticka rezonance mozku
se zavérem: infra i supratentoridlné je mozkovy
parenchym bez lozZiskovych zmén. Komorovy sys-
tém je normalni site. Stfedové struktury jsou bez
posunu. SA prostory na bazi i konvexitach jsou
normalni sife. Sedlo je bez patologického nélezu.
Cévy baze se zobrazuji pfiméfené (Obr. 1).

Déle mu pak byly provedeny dva spermiogra-
my se zavérem azoospermie. Pacientovi bylo do-
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Obr. 1. Magnetickd rezonance mozku — normdlni ndlez na hypofyze
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain — normal findings on the pituitary gland

poruceno endokrinologické vysetfeni. Zde byla
potvrzena diagnéza hypogonadismu a doporuce-
no opétovné nasazeni TRT. Pacient s navrhovanym
postupem a lé¢bou souhlasil. Po aplikaci prvniam-
pule Sustanonu doslo asi po 24 hodinach k prvni
atace priapismu. Ten nejprve spontanné odeznél,
ale po dvou dnech doslo opét k recidivé prolon-
gované, bolestivé erekce. Pro bolesti pacient vyhle-
dal pohotovost, zde byl vysetien urologem a byl
proveden vyplach kavernéznich téles. Po vyplachu
doslo jesté k nékolika recidivdm priapismu, ale jiz
s mensi rigiditou kaverndznich téles. Tyto recidivy
sice po rezimovych opatfenich (chodit, ledovat)
ustupovaly, ale vzdy s odstupem asi 12 az 24 ho-
din se bolestiva erekce vratila. Teprve po nasazeni
antiandrogenni medikace Androcur 50 mg tbl p. o.
1-0-0 jiz k dalsi atace priapismu nedoslo. Androcur
byl poté vysazen po 30 dnech. Nyni je pacient bez
potizi a bez atak priapismu. Dalsi substitu¢ni terapii
testosteronem jiz odmitl. Byl poucen o zdravotnich
rizicich takto nizké hladiny testosteronu a bylo mu
doporuceno dalsi sledovani.
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Z ddvodu centradlnfho hypogonadismu,
azoospermie, gynekomastie a obezity byla
u pacienta indikovana také genetickd vysetfeni.
Chromozomalni vysetfeni u pacienta prokazalo
normalni muzsky karyotyp 46,XY. Molekularné
genetické vysetfeni za vyuziti metody ARMS vy-
loucilo nosi¢stvi 50 nej¢astejsich variant genu
CFTR. Vy3etfené varianty se ve stfedoevropské
populaci vyskytuji u cca 90,7 % nemocnych cystic-
kou fibrézou (4). Molekularné genetické vysetfeni
genové oblasti AZF chromozomu Y u pacienta
neprokazalo zddnou deleci. U tohoto vysetfeni
byla provedena rozsifena analyza AZF regionu
dle doporuceni European Academy of Andrology
a European Molecular Genetics Quality Network
(5). Metodou array CGH byla detekovana 678 kb
mikrodelece na kratkém raménku chromozomu
16, zahrnujici 15 OMIM gend, vCetné genu SH2BT,
v oblasti 16p11.2 mikrodele¢niho syndromu, ~200-
kb region (OMIM #613444) (Obr. 2). Nalez mik-
rodelece byl nasledné ovéfen pomoci metody
FISH (Obr. 3). Vysetfeni panelu gend asociovanych
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Obr. 2. Ndlez 678 kb 16p11.2 mikrodelece metodou array CGH: arr(GRCh37) 16p11.2(28503803_29182196)x],
SurePrint G3 CGH ISCA v2 Microarray 8x60K, Agilent (deletovand oblast je vyznacena modrym pruhem)

Fig. 2. Finding of 678 kb 16p11.2 microdeletion by array CGH: arr(GRCh37) 16p11.2(28503803_29182196)x1, Sure-
Print G3 CGH ISCA v2 Microarray 8x60K, Agilent (the deletion region is marked with a blue bar)

s Kallmanovym syndromem metodou masivniho
paralelniho sekvenovani neprokazalo u pacienta
Zadnou patogenni ani pravdépodobné patogenni
variantu kauzalni pro Kallmandv syndrom nebo
gonadalni dysgenezi.

Geneticky byl tedy u pacienta potvrzen 16p11.2
mikrodelecni syndrom, ~200-kb region. Tento
syndrom se vyznacuje vysoce penetrujici formou
obezity s Casnym nastupem a opozdénim vyvoje.
SH2B1 gen kdduje adaptorovy protein, ktery hraje
roli v signalizacni draze leptinu a inzulinu (6). U to-
hoto syndromu dosud nebyla popsana souvislost
se vznikem priapismu po aplikaci TRT. Po gene-
tickém vysetfeni se pacient rozhodl o umélém
oplodnéni partnerky pomoci darcovské spermie.

DISKUZE

Priapismus souvisejici s podanim testosteronu je
raritni zalezitosti, nicméné jako komplikace 1é¢by
hypogonadismu jsou ojedinélé pfipady priapismu
popsany (7, 8). Jasna a potvrzena je ale souvis-
lost mezi poctem a dobou trvani erekci a 1é¢bou
hypogonadismu pomoci TRT (9). Existuje studie

Obr. 3. Ovérenindlezu 16p11.2 mikrodelece metodou
FISH. PouZzité sondy: 16p Telvision — Vysis — Spectrum
Green (kontrolni, 2 zelené signdly); SureFISH 16p11.2
(ATXN2L-LAT) — Agilent — Spectrum Orange (pouze
jeden Cerveny signdl)

Fig. 3. Verification of the 16p11.2 microdeletion
finding by FISH.Probes used: 16p Telvision — Vysis —
Spectrum Green (control, 2 green signals); SureFISH
16p11.2 (ATXN2L-LAT) — Agilent — Spectrum Orange
(only one red signal)
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Burnetta et al. (10), kterd zkoumala vliv gelové sub-
stituni terapie testosteronem na vznik priapis-
mu. Ta hodnotila celkem 283 muzl, ktefi uzivali
preparat AndroGel 1%. Prlimérna doba sledovani
lé¢by Androgelem se pohybovala od 84 dnd do
149 dnu. V této studii nebyly hlaseny zadné ne-
7adouci Ucinky popsané jako priapismus nebo
souvisejici pfiznaky.

Déle pak v metaanalytické studii z roku 2010
(11) autofi hodnotili hlaené nezadouci Ucinky TRT
v bézné klinické praxi. V postmarketingovych tda-
jich, pfedstavujici 40 miliond prodanych kusd, bylo
hldseno osm pfipadt popsanych jako priapismus.
Sest pfipadd z téchto osmi bylo vyhodnoceno jako
,pravdépodobné souvisejic” s pripravkem AndroGel.
Farmakovigilanci po uvedeni na trh provadély spo-
le¢nosti Besins Healthcare, Solvay Pharmaceuticals
a Abbott. Jsou to zhodnocené Udaje z let 2001 az
2011.

Ojedinélou kazuistiku priapismu, ktery vznikl po
intramuskuldrnim podanf testosteronu u pacienta
s Kallmannovym syndromem, popisuje Shergill
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a kol. (12). Také v tomto pfipadé bylo nutné operac-
ni feSeni k vyfedeni priapismu. Pacient podstoupil
vyplach kavernéznich téles a nasledné i kaverno-
-spongidzni shunt (Winter shunt).

Priapismus jako nezadouci Ucinek byl popsan
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s prokazanym Klinefelterovym syndromem po tretf
intramuskuldrni aplikaci testosteronu. Pacient musel
podstoupit vyplach kaverndznich téles. Teprve
poté doslo k detumescenci penisu.

ZAVER

Priapismus jako nezadouci Ucinek substitucni te-
rapie testosteronem je zcela raritni, ale zavazna
komplikace. Pokud tedy tuto lé¢bu pacientlim
nasazujeme, méli bychom je i na tuto moznou
komplikaci pfedem upozornit a vysvétlit jim, ze
pokud k priapismu dojde, méli by vyhledat poho-
tovost nejblizéiho zdravotnického zafizent.

1. Reif F. Priapismus. Urol. praxi. 2005; 2(3): 122-125.

2. The EAU Sexual and Reproductive Health Guidelines. Uroweb — Furopean Association of Urology.
2023. https://uroweb.org/guidelines/sexual-and-reproductive-health.

3. Student V, Hrabec M, VidlaF A, Hartmann 1. Priapismus. Urol. praxi. 2001; 3: 122-125.

4, Kienkova P, Piskackova T, Holubova A, et al. Distribution of CFTR mutations in the Czech population:
Positive impact of integrated clinical and laboratory expertise, detection of novel/de novo alleles and rele-
vance for related/derived populations. Journal of Cystic Fibrosis(online). 2013; 12(5): 532-537.ISSN 1569-1993.
doi10.1016/},jcf.2012. 12. 002,

5. Krausz C, Hoefsloot L, Simoni M, Tiittelmann F. EAA/EMQN best practice guidelines for molecular dia-
gnosis of Y-chromosomal microdeletions: state-of-the-art 2013. Andrology. 2014; 2(1):5-19. ISSN 2047-2927.
doi10.1111/].2047-2927.2013.00173 x.

6. Bachmann-Gagescu R, Mefford HC, Cowan CH, et al. Recurrent 200-kb deletions of 16p11.2 that include
the SH2B1 gene are associated with developmental delay and obesity. Genetics in Medicine. 2010; 12(10):
641-647.1SSN 1530-0366. doi:10.1097/GIM.0b013e3181ef4286.

7.Ruch W, Jenny P. Priapism following testosterone administration for delayed male puberty. The American
Journal of Medicine. 1989; 86(2): 256. ISSN 0002-9343. doi:10.1016/0002-9343(89)90286-6.

8. Zelissen PM, Stricker BH. Severe priapism as a complication of testosterone substitution therapy. The
American Journal of Medicine. 1988; 85(2): 273-274.1SSN 0002-9343.

9. Zargooshi J. Priapism as a complication of high dose testosterone therapy in a man with hypogonadism.
The Journal of urology. 2000; 163(3): 907. ISSN 1527-3792. doi:10.1016/50022-5347(05)67836-6.

Ces Urol 2023; 27(2): 116-121



KAZUISTIKY

10. Burnett AL, Kan-Dobrosky N, Miller MG. Testosterone Replacement with 1% Testosterone Gel and
Priapism: No Definite Risk Relationship. The Journal of Sexual Medicine. 2013; 10(4): 1151-1161.1SSN 17436095.
doi:10.1111/jsm.12059.

11. Fernandez-Balsells MM, Murad MH, Lane M, et al. Adverse Effects of Testosterone Therapy in Adult
Men: A Systematic Review and Meta-Analysis. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism (online).
2010; 95(6): 2560-2575.1SSN 0021-972X, 1945-7197. doi:10.1210/jc.2009-2575.

12. Shegrill IS, Pranesh N, Hamid R, et al. Testosterone induced priapism in Kallmann's syndrome. 2003;
169(3): 1089. ISSN 0022-5347.

13. Ichioka K, Utsunomiya N, Kohel N, et al. Testosterone-induced priapism in Klinefelter syndrome.
Urology. 2006; 67(3): 622.e17-622.e18. 1SSN 0090-4295.d0i:10.1016/j.urology.2005. 09. 041.

Do Ceské urologie ¢. 3/2023
pripravujeme

m Prognosticky vyznam vicecetné transureteraini resekce pfed zahdjenim intravezikaIni 1é¢by vakcinou
BCG

m Zachyt klinicky signifikantniho karcinomu prostaty pfi cilené biopsii prostaty a porovnani s klasifikaci
PI-RADS

m Substitu¢ni terapie testosteronem u pacienta s nadorovou duplicitou véetné karcinomu prostaty
a hypogonadismem po oboustranné orchiektomii

m Parcidlni resurfacing glandu u 40letého pacienta s pTis penisu
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Po dlouhém boji s pandemii onemocnéni covid-19
se svét navratil do zajetych koleji. Na akademic-
ké pldé tomu nenf jinak, a proto jsme méli letos
moznost pfivitat jaro s dalsim ro¢nikem konference
CEM23 (Central European Meeting), tentokrat v his-
torickém meésté krald, polském Krakové. Konference
se konala ve dnech 24.-25. 3. 2023 v modernich
prostorach byvalého lihovaru Fabryczna 13. MoZna
trochu nestastné pripadl termin konference v rela-
tivné tésné ndvaznosti na nejvétsi evropské setkani
urologt — 38. ro¢nik kongresu EAU 2023, konaného
v italském Milané dva tydny pfedtim. Pro ty, ktefi
méli to Stésti navstivit jak Milan, tak Krakov, se jisté
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nabizi srovnani obou vzdélavacich akci. Po rozleh-
lych salech a halach v Milané, kde jste obcas ani
nedohlédli na konec, se mohla konference CEM23
zdat trochu komorni. Misto Ctyf dnd, programovych
sekcf v nékolika rliznych mistnostech simultanné
nebo neprebernému mnozstvi firemnich stanka,
predstavujicich nejrliznéjsi vyrobky a pfistroje, bylo
setkani v Krakové o dost mensi. Na druhou stranu
bylo i o dost osobné&jsi, a to nejen z dlvodu men-
$ich prostor, ale i v rdmci diskuzi po jednotlivych
prednaskach. Jisté si domyslite, Ze i workshopU
a pfednadek bylo méné, nutno viak podotknout,
Ze ve valné vétsiné piipadl se programové sekce
neprekryvaly, nemuseli jste tedy dlouho rozmyslet,
kterd témata si poslechnete a kterd budete muset
ozelet. Nebyl tedy takovy vybér, nicméné kazdy
si sém musf rozhodnout, ktery styl je mu milejsf.
V neposledni fadé musim také zminit, ze celkové
panovala i velmi pratelska atmosféra.

Konference odstartovala v patek 24. 3. Prvni
sekce pfednasek byla pfipravena pro navstévniky,
ktefi ovladaji polsky jazyk, hlavné z fad ¢lend Polské
urologické asociace, veetné rezidentské sekce. Od-
poledne se pak pokracovalo zdokonalovanim prak-
tickych dovednosti ve formeé workshopu. Ucastnici,
ktefi se v€as pfihlasili, méli na vybér z hands-on
tréninkd v laparoskopii nebo si mohli poslechnout
prednasky tykajici se managementu metastatické-
ho karcinomu ledvin, managementu metastatické-
ho karcinomu prostaty ¢i rekonstrukci v urologii.
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Obr. 1. Vchod do aredlu Fabryczna 13
Fig. 1. Theentrance to the Fabryczna 13 compound
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Obr. 2. Prof. Dr. Milan Hora predndsi o vyvoji radi-
kdini nefroureterektomie

Fig. 2. Prof. Dr. Milan Hora during a presentation
about the evolution of radical nefroureterectomy

Obr. 3. Dr. Hana Sedldckovda pfi ,souboji zemi”, pred-
sedaji Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat a Prof. Dr. Piotr L.
Chlosta vpravo

Fig. 3. Dr. Hana Sedldckovd during “the country
competition”, presiding Dr. Shahrokh F. Shariat and
Prof. Dr. Piotr L. Chlosta on the right

Posledni jmenované se pak zabyvaly hlavné pro-
blematikou striktur uretry. Zlatym hfebem vecera
pak byla sekce dvaceti nejlepsich posterll z celé
Evropy, kde bylo zejména mladsim lékafdm umoz-
néno prednaset prfed mezinarodnim publikem.
Ti, ktefi nejlépe obstali pfed zvidavymi dotazy
moderatorl a porotcd, skladajicimi se z prednich
evropskych odbornikd v oboru, pak byli po zaslu-
ze odménéni. Nechybélo ani zastoupeni z Ceské
republiky. Hrdé nasi spolecnost reprezentovala
Alzbéta Kantorové z Vojenské fakultni nemocnice
v Praze se svym sdélenim o vyuziti PSMA PET/CT
v primarnim stagingu vysoce rizikovych karcinom
prostaty. Velmi vitanym zpestfenim mezi védecky-
mi metaanalyzami byla i komentovana kazuistika
zpracovana kolegou Ondiejem Cesakem z Fakultni
nemocnice v Olomouci. Pfedstavil ndm pfipad
mladého muze s nadorem varlete (z vysledné his-
tologie seminom, kategorie pT1), ktery podstoupil
v prvni dobé zachovny vykon na postizeném varleti
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Obr. 4. Urologové z Ceské republiky na konferenci CEM23
Fig. 4. Urologists from the Czech Republic at the CEM23 conference
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Obr. 5. Kostel Nanebevzeti Panny Marie na Hlavnim
ndmeésti v Krakové

Fig. 5. Basilica of Saint Mary in the Main Square in
Krakow

Ces Urol 2023; 27(2): 122-125

s nasledné odlozenou radikaIni orchiektomif. A¢
se jiz sekce chylila ke kondi, strhla se Ziva debata
na toto kontroverzni téma. Pokud bych méla mit
jedinou vytku k tomuto bloku, tak by to byla pou-
ze skutec¢nost, 7ze zvolené prostory neodpovidaly
enormnimu zdjmu Ucastnikd poslechnout si tyto
podnétné vstupy.

Nasledujici den byl program opét nabity. Ni-
koho jisté nepfekvapi, Ze pfevazna Cast prednasek
byla vénovana tématlim z onkourologie. Diskuto-
vany byly zejména novinky a zajimavosti v 1é¢bé
nadord prostaty, ledvin a mocového méchyre. Ne-
zapomnélo se ani na nejmodernéjsi operacni me-
tody, a tak jsme si mohli poslechnout i zkusenosti
a Uskali zavadéni robotické operativy na rliznych
pracovistich. O své poznatky z praxe se s nami
podélil i prof. Milan Hora ve svém sdéleni o evoluci
radikaIni nefroureterektomie od otevfeného pfistu-
pu pres laparoskopii/endoskopii az po roboticky
asistovanou operadi, kterd se v poslednich letech
stala metodou volby v plzenské fakultni nemocnici.



Za velmi pifnosnou povazuji i pfednasku prof. Mar-
ka Babjuka na téma perspektivni nové intravezikalni
terapie svaly neinfiltrujictho karcinomu mocového
meéchyre. Dozvédéli jsme se tak o latkach a systé-
mech, o kterych se tolik nemluvi, jako jsou TAR-200,
rekombinantni BCG ¢i HAMLET. Celou konferenci
pak uzaviral ,souboj zemi” (country competition).
V této soutézi se stietli lékafi a |ékarky z rlznych
statd a museli predstavit a obhdjit svoji prezentaci
na rozli¢na odborna témata. Konkurence byla velka
a otédzky pfitomnych porotcl zapeklité, rozhodné
nic pro slabé povahy. Ceskou republiku reprezento-
vala Hana Sedlac¢kova z Fakultni nemocnice v Plzni
se svoji prezentaci o diagnostickém algoritmu pro
karcinom prostaty od prvotni stratifikace pacientd
po rozhodnuti o findlni 1é¢bé. Ukazala ndm tak
praktického a prehledného pomocnika do bézné
klinické praxe, ktery mUze kazdému ulehcit roz-
hodovani v diagnostice svych pacientl. Napfiklad
kdy indikovat MR prostaty a kdy jiz je vhodnégjsi
pouZit nejmodernéjsi metody, jako jsou Ga-PSMA
PET/MR. Nakonec se vitézem stal chorvatsky repre-
zentant, ktery nam pfibliZil velmi podnétnou studii
tykajici se adjuvantniintravezikalni terapie nador(
mocového méchyfe — mocovy mikrobiom jakoz-
to potencionalni prediktor Ucinnosti BCG vakciny
u svaly neinfiltrujicich nddor mocového méchyre.

INFORMACE

Za pouziti metod sekvenovani DNA se ovsem uka-
Zuje, Ze tomu neni tak a Ze jsme schopni odhalit mi-
krobiom v mocovém traktu, na ktery zkratka bézna
kultivace nestaci. Tento koncept byl aplikovan pfi
studiu lécebné odpovedi na BCG vakcinu, kdy
bylo v pfedbéznych vysledcich prokazano, ze
slozeni mikrobiomu se v pribéhu podavani méni,
napf. bakterie rodu Enterococcus byly nalézany v re-
lativné vyssi mife u jedincd, u kterych po 1é¢bé
nedochazelo k rekurenci onemocnéni. Prozatim byl
zkouman jen velmi maly soubor pacient(, i pfesto
se studie do budoucna jevi slibné.

Po skonceni konference zbyvala jesté trocha
¢asu na to nasat atmosféru samotného Krako-
va. At uz prochazkou pres Staré mésto, které
je po pravu zapsano na seznamu Svétového
dédictvi UNESCO, nebo jen navstévou nékteré
z nespocetnych restauraci s ochutnavkou mist-
niho piva a tradi¢nich pirozkd. Zavérem bych
chtéla podékovat Ceské urologické spolecnosti,
kterd podporuje rezidenty v Ucasti na zahranic-
nich konferencich a umozriuje ndm tak nejen se
vzdélavat, ale i navazovat kontakty a pfedavat
zkuSenosti s nasimi kolegy v zahranici. V pfistim
roce se budeme opét tésit na dalsi ro¢nik konfe-
rence CEM, a kdo vi, moznd se uvidime i v Ceské
republice.
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